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¿QUÉ	APORTA	ESTE	DOCUMENTO?
El documento que se desarrolla a continuación pretende ser una herramienta que FACILITE a los profesionales de enfermería 
llevar a cabo los cuidados en el ámbito de la salud cardiovascular con la mayor eficacia posible.

Para ello se proponen Planes de Cuidados basados en la evidencia disponible, lo que permite el uso de instrumentos propios 
de la disciplina de enfermería, (taxonomías internacionales). Aportando información, criterios y recomendaciones actualiza-
das, aplicadas con un enfoque motivacional, para implicar y corresponsabilizar, empoderando al paciente para que pueda 
llevar a cabo, en las mejores condiciones posibles,  los autocuidados que requiera su situación de salud-enfermedad, gestio-

nando adecuadamente su propia salud.  

¿CUÁL	ES	EL	OBJETIVO?
Disponer de los principales Planes de Cuidados para la PREVENCIÓN Y CONTROL de la ENFERMEDAD VASCULAR ATEROSCLERÓTICA. 

Pretende:

Exponer los elementos necesarios para llevar a cabo con metodología propia y Taxonomía Internacional, Planes de 
Cuidados Individualizados de manera eficaz. 

 Incorporar los criterios de actuación cardiovascular según determina el Programa  de Prevención y Control de la En-
fermedad Vascular Aterosclerótica.

Desarrollar abordajes específicos sobre cada Factor de riesgo y hábitos de vida, adaptados a cada una de las situacio-
nes de afrontamiento que puede presentar el paciente ante una enfermedad crónica o cambio de conducta.

Disponer de propuestas metodológicas centradas en el paciente desde una perspectiva motivacional. 

Ofrecer recursos educativos y formativos, estrategias y técnicas para que cada profesional adapte las intervenciones a 

la situación particular de cada paciente. 

¿CÓMO	SE	ESTRUCTURA	EL	DOCUMENTO?
Contiene dos capítulos: 

Capítulo	I.	Metodología	de	cuidados	en	la	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica, de 
introducción a la metodología de cuidados desde el punto de vista cardiovascular.

Capítulo	II:	Planes	de	Cuidados	para	la	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica, a lo largo 
del cual se desarrollan Planes de Cuidados sugeridos para el abordaje de los factores de riesgo cardiovascular, hábitos 

y estilo de vida.

EL	DOCUMENTO	PUEDE	SER	ÚTIL	PARA:
Consultar la evidencia y recomendaciones para llevar a cabo intervenciones sobre los hábitos y Factores de Riesgo 
Cardiovascular. 

Conocer la prevalencia de los distintos factores de riesgo en la Comunidad Canaria. 

Recordar y actualizar conocimientos específicos sobre los aspectos más relevantes de los cuidados en Atención Primaria.

Guiar la estructuración de planes de cuidados según el posicionamiento de cada paciente frente a la enfermedad o a 
los cambios de hábitos o conductas.

Aplicar estrategias y técnicas para realizar las intervenciones centradas en el paciente con un enfoque motivacional. 

Obtener propuestas metodológicas para el abordaje del paciente según la situación psicológica de afrontamiento de 
la enfermedad o cambio de conducta.

Realizar intervenciones integrales que den respuesta a la situación individual de cada paciente, incluidas las de prevención 
y control cardiovascular. 

Facilitar la valoración, control y seguimiento de los pacientes desde el punto de vista cardiovascular con las aplicaciones 
específicas de enfermería disponibles en la Historia de Salud electrónica.

 Consultar los criterios diagnósticos de los diferentes factores de riesgo, objetivos terapéuticos y de seguimiento según 
nivel de riesgo. 

Obtener recursos educativos y enlaces electrónicos de interés. 
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Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

1. INTRODUCCIÓN

Los	cambios	sociodemográficos	y	los	avances	tecnológi-
cos	logrados	en	las	últimas	décadas	han	cambiado	entre	
otros,	 los	 hábitos	 y	 el	 estilo	de	 vida	de	 la	 población	de	
nuestro	entorno	con	 repercusiones	directas	 sobre	 la	 sa-
lud,	relacionados	éstos,	fundamentalmente,	con	la	apari-
ción	de	factores	de	riesgo	cardiovascular	y	con	procesos	
mentales	y/o	degenerativos	como	consecuencia	del	au-
mento	de	la	esperanza	de	vida.	

El	estilo	de	vida	ha	cambiado	y	con	ello	también	el	estilo	
de	enfermar.	Consecuencia	 clara	de	esto,	 es	 el	perfil	de	
prevalencia	de	las	patologías.	Del	predominio	de	proce-
sos	agudos	en	décadas	pasadas,	se	ha	ido	derivando	hacia	
el	aumento	progresivo	de	procesos	de	carácter	crónico.

La	prevalencia	actual	y	la	esperada	de	personas	con	pro-
cesos	crónicos	es	tal	que,	el	Sistema	Nacional	de	Salud	
en	 línea	con	 las	 recomendaciones	de	 la	OMS,	ha	apro-
bado	recientemente	y	de	manera	específica	la	Estrategia	
para	el	abordaje	de	la	Cronicidad	en	el	Sistema	Nacional	
de	Salud	(Junio	2012),	donde	las	Enfermedades	Cardio-
vasculares	ocupan	un	lugar	destacado.

Este	 cambio	ha	 conllevado	una	modificación	en	 las	ne-
cesidades	de	cuidados	que	requieren	las	personas,	preci-
sando	un	cambio	en	el	abordaje	de	los	mismos.	El	foco	de	
atención	se	ha	desplazado	del	curar	procesos	agudos	al	
cuidar,	para	prevenir	la	aparición	de	los	factores	de	riesgo	
y,	en	su	caso,	controlar	su	progresión.

Todos	los	ámbitos	han	de	adaptarse	a	esta	nueva	reali-
dad	 y	máxime	 el	 sanitario,	 donde	 los	 profesionales	 de	

Metodología de Cuidados en la Prevención y
Control de la Enfermedad Vascular Aterosclerótica

enfermería	 adquieren	 un	 especial	 protagonismo	 en	 la	
prestación	de	cuidados.	En	respuesta	a	estos	nuevos	re-
tos,	la	enfermería	ha	adecuado	la	formación	académica	
de	pregrado	y	de	post-grado	al	actual	entorno	de	cuida-
do,	e	incorpora	a	su	desarrollo	profesional	una	orienta-
ción	y	metodología	de	consenso	internacional.

Los Servicios de Salud igualmente, lejos de estar ajenos 
a	esta	 realidad,	 se	 implican	en	 facilitar	 la	 actualización	
e	 incorporación	 paulatina	 a	 la	 práctica	 asistencial	 de	
dichas	 innovaciones	 técnicas	 y	metodológicas.	 En	este	
sentido	la	Ley	de	ordenación	de	las	profesiones	sanita-
rias	 (44/2003,	 de	 21	 de	 Noviembre)	 reconoce	 el	 papel	
fundamental	 de	 la	 Enfermería	 declarando	que	 “Corres-
ponde a los Diplomados Universitarios de Enfermería la 
dirección, evaluación y prestación de los cuidados de en-
fermería orientados a la promoción, mantenimiento y re-
cuperación de la salud así como la prevención de enferme-
dades y discapacidades”. 

La	incorporación	de	una	Metodología	de	Resolución	de	
Problemas,	el	uso	de	estrategias	y	modelos	para	facilitar	
el	cambio	de	conductas	(modelo	de	Prochaska	y	DiCle-
mente),	 el	 desarrollo	 de	 estrategias	 para	 corresponsa-
bilizar	e	implicar	en	el	autocuidado	a	los	pacientes	(En-
trevista	Motivacional,	Empowerment,...)	y	el	manejo	de	
una	Taxonomía	de	consenso	Internacional,	permitirán	a	
la	Enfermería	homogeneizar	y	sistematizar	la	prestación	
de cuidados, la evaluación de los resultados, determinar 
su	eficacia	y	sentar	las	bases	para	investigar	e	innovar	en	
un	campo	científico	propio,	en	pos	de	mejorar	 la	salud	
de	la	población.
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Así	pues,	al	Programa	de	Prevención	y	Control	de	 la	En-
fermedad	Vascular	Aterosclerótica	(EVA)	se	añade,	en	este	
documento,	una	herramienta	con	la	que	los	profesionales	
de	Enfermería	puedan	realizar	un	Plan	de	Cuidados	Indivi-
dualizado con lenguaje estandarizado, usando:

1. Los	Diagnósticos	de	cuidados	de	la	Taxonomía	NANDA	
(Nursing	American	North	Diagnosis	Association)	para	
la	 denominación	 de	 los	 Diagnósticos	 de	 Enfermería	
relacionados	con	el	cuidado	de	 los	 factores	de	riesgo	
cardiovascular	y	la	EVA.

2. La	taxonomía	de	la	NOC	(Nursing	Outcomes	Classi-
fication)	para	determinar	los	Resultados	esperados	
en salud.

3. La	taxonomía	NIC	(Nursing	Interventions	Classification)	
para	identificar	las	Intervenciones	de	Enfermería	nece-
sarias	para	facilitar	a	las	personas	la	mejora	de	resulta-
dos en cuanto a su salud cardiovascular.

Todo	ello	impregnado	de	un	enfoque	motivacional	y	de	em-
poderamiento	para	favorecer	la	implicación	del	paciente	en	
la	gestión	de	su	propia	enfermedad	y	que,	a	su	vez,	permita,	
optimizar	 los	“cuidados	de	 Enfermería”	 en	 la	prevención	 y	
control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica.	

2. CUIDAR A LAS PERSONAS CON
 PATOLOGÍA CRÓNICA

La	atención	sanitaria	a	las	personas	con	procesos	crónicos	
(Factores	 de	 Riesgo,	 Enfermedad	 Cardiovascular	 y	 otras	
crónicas	o	degenerativas),	requieren	de	un	abordaje	dife-
rente	al	que	se	presta	a	las	personas	con	procesos	agudos;	
habitualmente	se	usan	las	mismas	estrategias	para	ambas	
situaciones, siendo sin embargo, distintas las necesidades 
de cuidado.

“Resolver el problema agudo y el seguimiento a largo pla-
zo de la cronicidad son situaciones con objetivos comunes 
pero donde el rol del personal sanitario es bien diferente 
y, en ocasiones hasta puede parecer incompatible” (Assal 
J Ph 1999).

Ante	 personas	 con	 Factores	 de	 Riesgo	 o	 Enfermedad	
Cardiovascular,	nos	enfrentamos	a	 individuos	con	una	o	
varias	enfermedades	de	carácter	crónico	que	poseen	un	
denominador	común:

•	La carga psicológica	 que	 supone	 el	 diagnóstico	de	un	
proceso	crónico	y	su	interferencia	en	la	vida	diaria.

•	La posibilidad de que una situación crónica estable se 
agudice o descompense,	 producto	 en	muchas	 ocasio-
nes,	del	incumplimiento	de	las	medidas	terapéuticas.

•	La necesidad de terapias no solo farmacológicas, sino 
de cuidados relacionados con los comportamientos y 
estilos de vida.	Supone	afrontar	determinadas	exigencias	
terapéuticas	que	descansan	principalmente,	en	las	deci-
siones	que	la	persona	toma	en	su	vida	diaria.

La	presencia	pues,	de	Factores	de	Riesgo	o	de	la	propia	En-
fermedad	Cardiovascular,	conlleva	un	seguimiento	a	largo	
plazo.	Esto	implica,	la	adopción	de	un	modelo	de	atención	
que	incorpore	un	proceso	de	enseñanza-aprendizaje	me-
diante	un	Plan	de	Cuidados	individualizado,	cuyo	objetivo	
será	conjugar	los	requerimientos	de	los	implicados.

Del paciente requiere, lograr el control de la enfermedad 
a lo largo del tiempo,	para	ello,	el	propio	paciente	me-
diante	el	autocuidado,	debe	ser	el	centro	del	proceso,	será	
pues,	 corresponsable	 de	 su	 tratamiento,	 negociando	 el	
profesional	con	éste	las	medidas	terapéuticas,	por	lo	que	
el	rol	de	“paciente”	debe	cambiar:

•	 Ser	activo	e	incluso	proactivo	y	responsable	de	su	auto-
cuidado diario. 

•	 Ser	 capaz	 y	 estar	 formado	en	 los	 requerimientos	de	 su	
enfermedad.

•	Estar	adiestrado		para	los	ajustes	terapéuticos	necesarios	
(fármacos,	alimentación,	ejercicio…).	

•	 Ser	capaz	de	identificar	los	signos	de	alarma		y	actuar	en	
consecuencia.

Del profesional sanitario, realizar un abordaje integral y mo-
tivador para lograr la implicación y corresponsabilidad del 
paciente:	por	ello,	los	sanitarios	deben	transitar	de	un	modelo	
de	acción	exclusivamente	biológica	y	paternalista	para	pasar	
a	un	modelo	biopsicosocial,	con	un	enfoque	motivador	e	inte-
gral	de	la	persona	y	con	una	dimensión	educativa,	que	consti-
tuye	la	piedra	angular	en	el	seguimiento	de	las	personas	con	
enfermedades	crónicas.	Precisa	del	sanitario:

•	Usar	un	modelo	que	incluya	los	aspectos	psicológicos,	fa-
miliares	y	socioculturales.

•	 Establecer	 una	 relación	 bidireccional,	 motivadora	 y	 de	
empoderamiento	del	paciente,	estableciendo	un	contra-
to	terapéutico	con	la	persona	enferma,	en	quien	recae	el	
autocuidado	y	por	tanto,	 la	responsabilidad	del	cumpli-
miento	y	el	ajuste	diario	de	 las	exigencias	de	dicho	tra-
tamiento.

Por	ello,	las	personas	con	Factores	de	Riesgo	y	Enfermedad	
Cardiovascular	requieren	de	las	actuaciones	de	enfermería,	
mediante Planes de Cuidados Individualizados haciendo 
uso de la Metodología de Enfermería,	 con	 un	 enfoque	
motivacional	que	permitirá	abordar	 las	premisas	plantea-
das	para	la	atención	a	las	personas	con	procesos	crónicos.

3. LA METODOLOGÍA DE CUIDADOS DE 
ENFERMERÍA

Los pacientes crónicos se benefician de las visitas, contac-
tos telefónicos, de educación… frecuentes e individualiza-
das de enfermería, con un seguimiento continuado.

Nivel de evidencia: II
Grado de Recomendación: B

Sistema de Clasificación JBI (Joanna Briggs Institute)

BOE. Orden SAS/1729/2010, de 17 de Junio por la que se 
aprueba y publica el programa formativo de la especiali-
dad de Enfermería Familiar y Comunitaria establece.
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Para llevar a cabo la gestión de los cuidados del individuo, 
familia	y	comunidad	con	calidad,	los	profesionales	de	en-
fermería	deben	usar	una	metodología	específica.	

La	Metodología	de	Cuidados	de	Enfermería,	consiste	en	la	
aplicación	del	método	científico	en	el	desempeño	del	rol	
de	dichos	profesionales:	

•	Constituye	un	método	de	resolución	de	problemas.

“Se requerirá un enfoque holístico de los problemas de 
salud. Manejo avanzado de la metodología y taxonomía 
de lenguaje enfermero”. Son algunos de los contenidos y 
habilidades a  adquirir durante la especialización.

Método
Científico

Método	de
Resolución	de
Problemas

Proceso	de
Atención	de
Enfermería	(PAE)

Aplicación
Lenguaje
Estandarizado

Recogida
Información

Percepción
Información

Valoración

Valoración		
por	Patrones 
Funcionales	de	
Salud

Diagnóstico 
(NANDA)
Resultados	
(NOC)

Análisis
Hipótesis de
Trabajo

Análisis

Diagnóstico

Planificación
Ejecución

Acción

Planificación
Ejecución

Intervenciones	
(NIC)

Resultados	
(NOC)
Indicadores

Evaluación

Revisión

Evaluación

•	Se	trata	de	un	proceso	centrado	en	la	persona	y	no,	en	
la	enfermedad.

•	Contiene	una	estructura	que	puede	cubrir	 las	necesida-
des	derivadas	de	problemas	reales	o	potenciales.	

•	 Está	basado	en	la	identificación	y	tratamiento	de	las	res-
puestas	 humanas	 (persona-familia	 y/o	 grupos-comuni-
dad)	a	 las	diferentes	situaciones	de	salud	enfermedad	y	
procesos	vitales.

•	Aporta	una	visión	integral	de	 la	persona,	que	de	manera	
sistematizada,	flexible	y	organizada	permite	proporcionar	
los	cuidados	de	enfermería	de	forma	individualizada.

La	siguiente	tabla	muestra	la	correlación	entre	los	diferen-
tes	métodos	de	trabajo	y	la	aplicación	de	la	metodología	
de	enfermería	usando	el	lenguaje	estandarizado	(NANDA,	
NOC	y	NIC).

Los Planes de Cuidados se inician con una valoración inte-
gral, mediante los Patrones Funcionales de Salud de Mar-
jory	Gordon.	Esto	permite	 identificar	 las	necesidades	de	
cuidados	derivadas	de	la	situación	de	salud,	enfermedad	
o	proceso	vital	y	tras	su	análisis	determinar	los	Diagnósti-
cos	de	Enfermería	(NANDA).	

Establecido	el	Diagnóstico,	 se	 acuerdan	 los	Resultados	
(NOC)	 que	 el	 paciente	 logrará	 con	 la	 ayuda	 de	 las	 In-
tervenciones	 de	 Enfermería	 (NIC).	 Todo	 ello	 podrá	 ser	
evaluado	periódicamente	mediante	 los	 Indicadores	 de	
Resultados	NOC.

4. LA VALORACIÓN DE ENFERMERÍA: 
identificar los problemas, conocer las percepciones y 
actitudes de las personas frente a la salud, enfermedad 
y procesos vitales. 

Para	 realizar	 la	 Valoración	 de	 Enfermería	 se	 propone	 el	
modelo de Patrones Funcionales de Salud de Marjory 
Gordon, estructurada en once Patrones de Salud, donde 
cada	patrón	es	una	 integración	psícosocial,	 influido	por	
factores	biológicos,	propios	del	desarrollo,	factores	cultu-
rales,	sociales	y	espirituales.

Para	este	cometido	será	útil,	estructurar	su	desarrollo	en	tres	
pasos	o	momentos,	obteniendo	así	 la	valoración	biospico-

social	de	la	persona	objeto	de	los	cuidados	de	enfermería:

I. Valoración Global: consiste en el desarrollo de la 
entrevista con un enfoque holístico, orientada a de-
terminar las respuestas humanas ante las diferentes 
situaciones de salud, enfermedad y proceso vital, 
donde	se	incluyen	aspectos	relacionados	con	su	situa-
ción cardiovascular.

Esta	 valoración	 nos	 permite	 identificar	 los	 patrones	
disfuncionales,	que	indican	la	existencia	de	un	proble-
ma	real	o	potencial,	en	cuyo	caso	se	focaliza	la	entre-
vista	en	dichos	patrones,	para	determinar	el	diagnós-
tico	y	la	prestación	de	cuidados.	

II. Valoración Focalizada: se realiza para explorar en 
profundidad áreas, aspectos o patrones específicos 
que a juicio clínico requieren de más elementos de 
valoración para precisar el plan de cuidados. Para 
ello ahondaremos en la recogida de datos en dicha 
área,	haciendo	uso	de	todos	aquellos	métodos	que	se	
crean	convenientes	(test,	escalas,	pruebas	antropomé-
tricas,	datos	analíticos,	exploraciones	adicionales,	etc.).	

Desde	 el	 punto	 de	 vista	 cardiovascular,	 cada	 Patrón	
se	 puede	 focalizar	 para	 completando	 la	 valoración	
de	aquellos	parámetros	o	aspectos	que	se	requieran,	
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para	dar	respuesta	a	las	recomendaciones	específicas	
del	Programa	de	Prevención	y	Control	de	la	Enferme-
dad	Vascular	Aterosclerótica.

III. Valoración Educativa: consiste en explorar e iden-
tificar aquellos aspectos que están relacionados e 
influyen en los proceso educativos de enseñanza-
aprendizaje,	entre	los	que	se	destaca:	la	aceptación	
de	una	enfermedad	crónica,	 la	motivación	y	dispo-
sición	 para	 el	 cambio	 de	 conducta,	 capacidades	 y	
habilidades	 personales,	 recursos	 de	 apoyo,...,	 Todo	
ello,	es	 imprescindible	para	completar	 la	valoración	
integral, dado que los requerimientos de cuidados 
implican	 en	 mayor	 o	 menor	 grado	 intervenciones	
educativas	y	de	cambio	de	conducta.

Los Patrones Disfuncionales	pueden	aparecer	como	con-
secuencia	de	una	enfermedad,	o	bien,	se	presentan	como	
señal	predictiva	de	la	misma.	Será	el	análisis	global	de	to-

dos	y	cada	uno	de	los	Patrones	de	Salud,	lo	que	permitirá	
llegar	a	los	Diagnósticos	de	Enfermería,	a	partir	de	los	cua-
les establecer el Plan de Cuidados. 

El	 juicio	crítico,	sobre	si	un	Patrón	es	funcional	o	disfun-
cional,	es	decir,	está	dentro	del	rango	de	la	normalidad	o	
no,	se	hace	comparando	las	alteraciones	encontradas	con	
algunos	de	los	siguientes	parámetros:

•	Datos	 y/o	 parámetros	 de	 referencia	 habituales	 de	 la	
persona.		

•	 Estándares		y	valores	establecidos	para	su	edad	y	sexo.	
•	Normas	culturales,	sociales,	etc.	

Los	patrones	disfuncionales,	orientan	hacia	posibles	diag-
nósticos,	 si	 bien,	 recalcar	 que	 el	 diagnóstico	 definitivo	
surge	del	 juicio	clínico	del	conjunto	de	 la	valoración.	En	
la	siguiente	tabla	se	muestran	los	más	habituales	en	rela-
ción con el abordaje cardiovascular.

•	Disposición para mejorar la gestión de la propia salud (00162).
•	 Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud (00188).
•	Gestión ineficaz de la propia salud (00078).
•	 Incumplimiento (00079).

Patrón	1.	Manejo-Percepción	de	la	Salud

•	Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades (00001).
•	Disposición para mejorar la nutrición (00163).
•	Deterioro de la integridad cutánea (00046).
•	 Riesgo de deterioro de la integridad cutánea (00047).
•	 Riesgo de nivel de glucemia inestable (00179).

Patrón	2.	Nutricional-Metabólico

•	Deterioro de la eliminación urinaria (00016).Patrón	3.	Eliminación

•	 Estilo de vida sedentario (00168).Patrón	4.	Actividad-Ejercicio

•	 Procesos familiares disfuncionales (00063).Patrón	8.	Rol-Relaciones

•	 Patrón sexual ineficaz (00065).Patrón	9.	Sexualidad-Reproducción

•	 Conflicto de decisiones (00083).Patrón	11.	Valores-Creencias

•	Disposición para mejorar el afrontamiento (00158).
•	Negación ineficaz (00072).Patrón	10.	Afrontamiento-Tolerancia	al	Estrés

•	Disposición para mejorar el sueño (00165).
•	 Trastorno del patrón de sueño (00198).

Patrón	5.	Reposo-Sueño

•	 Conocimientos deficientes (00126).
•	Disposición para mejorar los conocimientos (00161).Patrón	6.	Cognitivo-Perceptivo

•	 Baja autoestima situacional (00120).
•	Disposición para mejorar el autoconcepto (00167).

Patrón	7.	Autopercepción-Autoconcepto

Patrón	de	salud Diagnóstico	de	enfermeriía	asociados
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La Valoración por Patrones Funcionales de Salud.

La valoración mediante los Patrones Funcionales de Salud 
permite	obtener	un	perfil	biopsicosocial	de	la	persona.

Los Patrones de Salud con una estrecha relación cardio-
vascular	y	mayor	carga	biológica,	se	recogen	fundamen-
talmente	en	los	cinco	primeros,	los	demás	completan	los	
aspectos	psicosociales	que	permiten	obtener	una	visión	
integral	de	la	persona,	aportando	así	un	valor	añadido	a	
la	Valoración	de	Enfermería.	 Esta	valoración	es	de	 suma	
importancia	para	el	abordaje	de	los	cuidados	cardiovas-
culares,	donde	 los	cambios	de	conductas	constituyen	 la	
piedra	angular.

Desde	el	punto	de	vista	cardiovascular	y	teniendo	en	cuen-
ta	 los	requerimientos	de	 los	protocolos	de	actuación	de	
este	Programa,	este	Patrón	nos	permite	investigar	todo	lo	
relacionado con:

•	Detección	de	FRCV	y	estimación	del	Riesgo.
•	Cumplimiento	terapéutico:	medidas	farmacológicas	y	no	
farmacológicas.

•	 Información	sobre	hábitos	tóxicos:	tabaco,	alcohol,	otras	
sustancias.

•	Grado	de	 seguimiento	de	 los	 factores	de	 riesgo:	Hiper-
tensión,	Diabetes,	 Dislipemia,	Tabaquismo	 y	 de	 hábitos	
de	vida,	actividad	física,	control	de	peso,	alimentación...

Desde	el	punto	de	vista	cardiovascular	investiga	lo	relacio-
nado con:

•	 La	alimentación	y	consecuencias	tanto	por	exceso	como	
por	defecto.

•	 Errores	y	transgresiones	en	la	alimentación.
•	Adherencia	al	patrón	de	dieta	mediterránea,	adaptada	a	
sus	problemas	de	salud.

•	El	estado	general	de	piel	y	mucosa,	permitiendo	la	va-
loración	de	úlceras	así	como	la	exploración	del	pie	dia-
bético.

Para la valoración cardiovascular se recoge lo relacionado 
con:

•	 Función	renal,	pudiendo	añadir	otros	datos	de	interés	se-
gún	los	indicados	en	los	protocolo	del	programa.

La	información	que	nos	aporta	este	patrón	para	la	valora-
ción cardiovascular es de gran valor dado que investiga 
todo lo relacionado con:

•	 El	ejercicio	y/o	actividad	 física,	hábito	de	vida	con	gran	
influencia en la salud cardiovascular.

•	Habilidades	o	déficit	motores	que	dificulten	la	realización	
de	ejercicio,	 actividad	 física	o	de	 recreo	 recomendadas,	
así	como,	la	realización	de	técnicas	de	auto-control,	como	
puede	ser	el	caso	de	la	persona	con	diabetes	para	la	rea-
lización	de	auto-análisis	o	la	administración	de	insulina.

Desde	 el	 punto	 de	 vista	 cardiovascular	 aporta	 informa-
ción	importante,	con	frecuencia,	la	alteración	de	este	pa-
trón	puede	producir	interferencias	en	el	cumplimiento	te-
rapéutico,	y	en	general	en	la	calidad	de	vida,	dando	pistas
sobre	otras	posibles	alteraciones.	

Patrón 1. Manejo-Percepción de la Salud

•	 Describe la percepción de la persona sobre su situación 
de salud y bienestar y como la maneja.

•	 La influencia que ejerce su estado de salud para llevar a 
cabo su actividad habitual y planes de futuro.

•	 Como maneja los riesgos para su salud y las conductas 
generales del cuidado de las mismas, tales como medi-
das de seguridad y la realización de actividades de salud 
física y mental, el cumplimiento de prescripciones médi-
cas o de enfermería, así como de las revisiones periódicas 
y estado de vacunación.

Patrón 2. Nutricional-Metabólico

•	 Describe el consumo de alimentos y líquidos en rela-
ción a las necesidades metabólicas.

•	 Incluye el patrón de consumo de alimentos y líquidos: 
horarios, tipo, cantidad, preferencias alimentarias y 
uso de suplementos nutricionales o vitamínicos. Inclu-
ye el estado de piel, mucosas, cabello, uñas y dientes.

•	 Determinación de temperatura y parámetros relacio-
nados como talla, peso, IMC, PA, exploración del pie 
diabético, …

Patrón 3. Eliminación

•	 Describe el patrón de la función excretora (piel, intes-
tino y vejiga) incluye información sobre el uso de sis-
temas de ayuda para los problemas de eliminación, 
investiga también la presencia de edemas.

Patrón 4. Actividad-Ejercicio

•	Describe el patrón de actividad/ejercicio en la vida 
diaria, trabajo, tiempo de ocio y recreo.

•	 Identifica los factores que interfieren en la realización 
de las actividades, como habilidades motoras, la pari-
ción de síntomas con el ejercicio (disnea, calambres...) 
y determinación de parámetros cardiopulmonares 
(TA, FC).

Patrón 5. Reposo-Sueño

•	 Describe el patrón de sueño, descanso y relajación, así 
como, el uso de ayudas en caso de problemas.

Patrón 5. Reposo-Sueño

•	 Describe el patrón sensitivo-perceptivo y cognitivo, la 
presencia de déficit y los sistemas de compensación de 
los mismos. También se recoge el nivel de instrucción y 
las habilidades funcionales cognitivas como el lenguaje, 
la memoria y la toma de decisiones.
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Los	datos	 recogidos	en	este	patrón	 son	de	gran	 interés	
para	el	pacto	terapéutico;	es	decir,	para	determinar	los	re-
sultados	esperados	teniendo	en	cuenta	sus	capacidades	
y	limitaciones,	cuestiones	todas	ellas	decisivas	en	la	pla-
nificación	de	las	intervenciones	educativas,	que	permiti-
rá	 individualizar	no	solo	 los	contenidos	de	 información/
formación	sino	los	métodos	de	enseñanza,	herramientas	
básicas	para	lograr	cambio	de	hábitos	y	mantener	un	esti-
lo de vida cardiosaludables.

El	 análisis	 de	 este	 patrón	muestran	 el	 posicionamiento	
de	 la	persona	ante	el	proceso	salud,	enfermedad	y	pro-
cesos vitales, lo cual determina la estrategia de abordaje 
sanitario,	que	varía	sustancialmente	según	la	percepción	
y	concepto	de	si	mismo	para	afrontar	 la	gestión	de	una	
enfermedad	crónica,	pudiendo	varias	desde:

•	 Individuo	 activo	 ante	dicho	proceso,	 implicándose	 ac-
tivamente	 y	 compartiendo	 la	 responsabilidad	 con	 los	
profesionales	sanitarios.

•	 Individuo	pasivo,	que	se	 inhibe	de	su	 responsabilidad,	
dejando en manos de los sanitarios la carga de su cuida-
do	y	a	quien	hace	responsable	de	su	evolución.

El	abanico	entre	uno	y	otro	extremo	marcarán	el	Plan	de	
cuidados	y	las	estrategias	de	intervención.

Los	aspectos	que	se	pueden	valorar	desde	este	Patrón	
son	relevantes	para	 la	planificación	de	 intervenciones	
encaminadas	 a	 la	 adopción	 de	 conductas	 cardiosalu-
dables:

•	 Investiga	 las	circunstancias,	personas	y	ambientes	que	
tienen	 mayor	 influencia	 sobre	 sus	 hábitos	 y	 estilo	 de	
vida,	 situación	 que	 se	 relaciona	 con	 las	 posibilidades	
de	éxito	de	las	intervenciones	educativas,	en	la	medida	
que	éstos	pueden	favorecer	o	dificultar	los	cambios	de	
conducta.

•	 La	autosuficiencia,	es	un	elemento	crucial	en	los	procesos	
de	cambio	de	conducta,	por	tanto	es	un	aspecto	a	explo-
rar	y	analizar	desde	este	patrón.	Determinar	si	la	persona	
se	cree	capaz	de	 llevar	a	cabo	un	cambio	de	conducta.	
Una	persona	que	no	cree	en	sus	capacidades	para	lograr	
un	cambio,	difícilmente	se	comprometerá	a	ello.

La	insatisfacción	en	lo	relativo	a	este	patrón,	puede	supo-
ner	un	obstáculo	para	la	implicación	en	cambios	de	con-
ducta	al	ser	ésta,	una	de	las	necesidades	básicas	a	cubrir	
por	toda	persona.	Sin	embargo,	una	situación	de	satisfac-
ción,	como	puede	ser	el	caso	de	una	gestación	deseada,	
puede	constituirse	en	el	máximo	nivel	de	motivación	para	
cambiar	conductas	(dejar	de	fumar,…).	
Se	debe	investigar	entre	otros,	por	la	repercusión	cardio-
vascular:

•	 El	uso	de	anticonceptivos	orales.	
•	 La	menopausia.

Este	Patrón	aporta	las	claves	para	determinar	las	estrate-
gias	 educativas	más	 adecuadas	 a	 cada	 persona,	 permi-
tiendo	 la	 identificación	 de	 Diagnósticos	 de	 Enfermería	
cuyo	abordaje	es	imprescindible	para	el	desarrollo	de	los	
procesos	educativos	para	los	cambios	de	conducta,	como	
es	la	aceptación	de	una	enfermedad	o	problema	y	la	dis-
posición	al	cambio	de	conducta:	

 - Fase	del	Proceso	Educativo	(FPE):	Inmediata,	de	Profundi-
zación,	Ampliación	o,	Incumplimiento.

 - Etapa	 o	 Estadio	 de	 Cambio:	 Precontemplación,	 Con-
templación,	 Determinación,	 Acción,	 Mantenimiento	 o	
Recaída.

•	 El	 estrés	que	puede	 suponer	el	diagnóstico	de	una	en-
fermedad	 o	 problema	de	 carácter	 crónico,	 así	 como,	 la	
indicación	de	cambiar	conductas	como	dejar	de	fumar	o	
modificar	la	alimentación,	entre	otras,	constituye	una	de	
las	causas	más	frecuentes	para	invalidar	 las	 intervencio-
nes	educativas	y	favorecer	el	incumplimiento	terapéutico.

Patrón 7. Autopercepción-Autoconcepto

•	 Desde este patrón se describe el estado de ánimo, las 
actitudes hacia sí mismo.

•	 la percepción de sus habilidades y capacidades; es de-
cir, lo relativo a su autoestima.

Patrón 8. Rol-Relaciones

•	 Describe los roles en los ámbitos familiar, social y labo-
ral, la percepción personal sobre los mismos y el desem-
peño de responsabilidades acorde con ellos.

•	 Incluye la investigación de malos tratos.

Patrón 10. Afrontamiento-Tolerancia al Estrés

•	 Describe cómo la persona se enfrenta a las situaciones 
de estrés, su respuesta a dichas situaciones y los recursos 
personales, familiares o comunitarios de los que dispone 
para manejar estas situaciones.

Patrón 9. Sexualidad-Reproducción

•	 Describe la satisfacción o no, de su sexualidad y repro-
ducción, recoge además los datos del ciclo menstrual y 
reproductivo en la mujer.
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•	 Identificar	situaciones	vitales	que	pueden	generar	estrés	
(económicas,	 familiares,	sociales,	especialmente	 las	rela-
ciones	de	pareja	y	con	el	resto	del	núcleo	familiar).	

•	 Identificar	los	recursos	para	afrontar	procesos	de	cambio	
de	conducta,	tanto	los	personales	como	familiares,	labo-
rales	y	sociales,	será	una	herramienta	a	tener	en	cuenta	
para	facilitar	los	procesos	de	cambio.

•	Este	patrón,	puede	ser	decisivo	para	el	abordaje	de	pato-
logías crónicas. La influencia de determinadas creencias, 
pueden	ser	en	algunos	casos,	obstáculos	insalvables	para	
el	seguimiento	de	ciertas	terapias,	o	bien	constituir	un	so-
porte	sobre	el	que	apoyarnos	para	motivar	 los	cambios	
de	actitud	y	conducta.	

•	 Investigar	y	conocer	las	diferentes	realidades	en	valores,	
creencias,	 costumbres,…	 de	 población	 de	 diferentes	
procedencias	aporta	un	valor	decisivo	para	orientar	ade-
cuadamente	 los	Planes	de	cuidados	y	 las	estrategias	de	
intervención.

Cada	uno	de	los	patrones,	orienta	hacia	un	determinado	
Diagnóstico	de	Enfermería	(NANDA),	que	se	precisará	con	
el	análisis	completo	de	la	valoración	integral,	a	partir	de	lo	
cual,	se	estructura	el	Plan	de	Cuidados	con	los	Resultados	
(NOC)	y	las	Intervenciones	(NIC),	pudiendo	detallar	las	di-
ferentes	actividades	previstas	para	ello.

5. LOS DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA: 
Las respuestas humanas ante situaciones de salud, en-
fermedad y proceso vital.

En	la	actividad	asistencial,	 los	profesionales	de	enferme-
ría	 identifican	las	necesidades	de	cuidados	y	realizan	un	
diagnóstico	 de	 la	 situación,	 imprescindible	 para	 poder	
llevar	a	cabo	su	cometido;	es	decir,	prestar cuidados per-
sonalizados y de calidad a los receptores de sus servi-
cios en las diferentes situaciones de salud, enfermedad 
y proceso vital. 

Las	personas	con	procesos	crónicos	no	suelen	responder	
de	forma	adecuada	a	las	distintas	situaciones	de	salud	y	
enfermedad	a	lo	largo	de	su	vida.	En	ocasiones	el	obstá-
culo,	no	es	solo	la	toma	de	fármacos,	sino	sobre	todo,	la	
modificación	 de	 hábitos	 y	 conductas,	 las	 cuales	 suelen	
estar	muy	arraigadas	en	el	estilo	de	vida	y	en	muchas	de	
ellas	impregnadas	de	componentes	adictivos.	El	abordaje	
de dichas situaciones requiere de una metodología cien-
tífica,	estructurada,	medible	y	con	un	lenguaje	común	a	
todos	los	profesionales	de	la	enfermería.

Los Diagnósticos de Enfermería “describen problemas de 
salud reales o potenciales que los profesionales de en-
fermería, en virtud  de su formación y experiencia, son 
capaces de tratar y están autorizadas a hacerlo”. (M Gor-
don- 1976).

Así	mismo,	la	North	American	Nursing	Diagnosis	Association,	
aprobó	en	su	9ª	Conferencia,	1990	la	siguiente	definición:	

“Un Diagnóstico de Enfermería es un juicio clínico sobre 
la respuesta de una persona, familia o comunidad frente 
a procesos vitales, problemas de salud reales o potencia-
les. El diagnostico de enfermería proporciona la bases 
para la selección de las intervenciones enfermeras desti-
nadas a  lograr los objetivos de los que la enfermería es 
responsable”.

Los componentes de un Diagnóstico de Enfermería.

Los	componentes	de	un	diagnóstico	de	enfermería	apor-
tan	 las	 claves	para	determinar	 los	 cuidados	más	 conve-
nientes	y	facilitar	la	obtención	de	los	resultados	en	salud.	
Estos	componentes	se	describen	en	la	siguiente	tabla:

Patrón 11. Valores-Creencias

•	 Describe el patrón de valores, metas o creencias (inclu-
yendo las espirituales) que guían la elección o las decisio-
nes de la persona. Identifica aspectos importantes para 
ésta y que rigen su modo de vivir.

El lenguaje de enfermería estandarizado inicia su andadura 
en la década de los 70, con el desarrollo de la clasificación 
NANDA (Nursing American North Diagnosis Association) 
por un grupo de enfermeras norteamericanas. En 1994 se 
traduce por primera vez al español y en 1998 se aprueba por 
la OMS; posteriormente para reflejar su expansión por todo 
el mundo, en 2002 se constituye como Asociación Interna-
cional. Su actualización se publica  periódicamente, fruto de 
las investigaciones de la enfermería a nivel mundial según 
las evidencias disponible en cuidados.
La actual NANDA Internacional. Diagnósticos Enfermeros. 
Definiciones y Clasificación.  2012-2014, consta de 221 
diagnósticos.
Dirección NANDA: www.NANDA.org 
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•	Da el nombre al diagnóstico.
•	 Se construye mediante un término o frase concisa, que describe la respuesta humana identificada en 

la valoración integral, y es susceptible de intervenciones de enfermería. 
•	 Ej.:	Etiqueta	diagnóstica: Estilo	de	vida	Sedentario (00168).

Etiqueta 
Diagnóstica

•	 Proporciona una explicación clara y ayuda a diferenciarlo de diagnósticos  similares.
•	 Ej.:	Definición	de	Sedentarismo: Expresa	tener	hábitos	de	vida	que	se	caracterizan	por	un	bajo	
nivel	de	actividad	física.

Definición

•	 Son los signos y síntomas, las características, a través de las que se manifiesta esa respuesta humana y 
que la definen, nos permite validar el diagnóstico, éste será más acertado cuantas más características 
definitorias contenga, es imprescindible  al menos una para validar dicho diagnóstico. 

•	 Son los signos o síntomas que se han recogido en  la valoración por Patrones Funcionales, mediante la  
entrevista, los datos clínicos y la exploración.

Características	definitorias	de	Estilo	de	vida	sedentario	(00168):
 -Elige una rutina diaria con falta de ejercicio físico.
 -Demuestra falta de condición física.
 -Verbaliza preferencia por actividades con pocva actividad física.

Características
Definitorias

•	 Constituyen la etiología del problema, se corresponde con los factores que parecen mostrar algún tipo 
de relación con el diagnóstico.

•	 Puede describirse como: antecedentes a, asociados con, relacionados con, contribuyentes a o favore-
cedores del diagnóstico.

•	Orientan hacia las actividades que se deben llevar a cabo para solucionar el problema.
•	 Solo los diagnósticos reales tiene factores relacionados, que se identifican mediante la valoración.
•	 Factores	relacionados	de	Sedentarismo	(00168):

 - Conocimientos deficientes sobre los beneficios del ejercicio físico para la salud.
 - Falta de interés.
 - Falta de motivación.
 - Falta de recursos (tiempo, dinero, compañía, instalaciones).
 - Falta de entrenamiento para la realización de ejercicio físico.

Factores
Relacionados

•	 Se presentan solo en los diagnósticos de riesgo.
•	 Son los Factores ambientales y elementos fisiológicos, psicológicos, genéticos o químicos que incre-

mentan la vulnerabilidad de la persona, familia o comunidad ante un evento no saludable.
•	 Ej. de diagnóstico de riesgo.  Riesgo de intolerancia a la actividad (00094).
•	Definición: Riesgo de experimentar una falta de energía fisiológica o psicológica para iniciar o comple-

tar las actividades diarias requeridas o deseadas.
•	Factores de riesgo: 

 - Problemas circulatorios.
 - Falta de condición física.
 - Antecedentes de intolerancia a la actividad.
 - Inexperiencia en la actividad.
 - Problemas respiratorios.

Factores
de	Riesgo

Componentes	de	un	Diagnóstico	de	Enfermería
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6. LOS RESULTADOS DE ENFERMERÍA: El 
pacto terapéutico entre el paciente y el profesional de 
enfermería.

Una	vez	realizado	el	Diagnóstico	de	Enfermería	NANDA,	
se	 dan	 las	 condiciones	 para	 determinar	 los	 Resultados	
NOC	que	logrará	la	persona,	con	la	ayuda	de	las	Interven-
ciones	de	Enfermería	NIC.

Un Resultado	se	define	como:

 “Un estado, conducta o percepción individual, familiar 
o comunitaria que se mide a lo largo de un continuo en 
respuesta  a intervenciones  de enfermería” 
(NOC,	Nursing	Outcomes	Classification,	2004).

La	Clasificación	de	los	Resultados	de	Enfermería	(NOC)	es	
la	estandarización	de	los	resultados	que	los	pacientes	al-
canzan.	Cumplen	las	siguientes	funciones:

•	Es	el	objetivo	que	determina	 las	 intervenciones	de	en-
fermería.

•	Es	el	resultado	que	el	paciente	conseguirá	con	la	ayuda	
de	las	intervenciones	de	enfermería.

•	Constituyen	los	criterios	para	juzgar	el	éxito	o	grado	de	
eficacia	de	una	intervención	de	enfermería.

La	aproximación	a	la	situación	real	y	concreta	de	cada	per-
sona	es	el	elemento	fundamental	para	determinar	que	el	
resultado	elegido	es	el	más	adecuado	y	por	tanto,	el	que	
dispone	de	más	garantías	para	ser	alcanzado	por	ella,	por	
tanto,	la	elección	de	un	resultado	debe	contemplar	los	si-
guientes criterios:

•	El	tipo	de	preocupación	de	salud.
•	El	diagnóstico	o	problema	de	salud.
•	Las	características	del	paciente.
•	Las	preferencias	del	paciente.
•	Las	opciones	de	tratamiento.

Mediante los Indicadores de Resultados	 se	verificará	 la	
meta	 alcanzada	 en	 cada	 persona	 y	 en	 cada	 momento	

del	proceso	salud	enfermedad	y/o	cambio	de	conducta,	
usando un lenguaje estandarizado.

Los componentes de un Resultado de Enfermería.

Los	resultados	que	se	persiguen	en	Programa	de	Preven-
ción	y	Control	de	la	Enfermedad		Vascular	Aterosclerótica,	
quedan	ampliamente	recogidos	en	la	Clasificación	NOC,	
permitiendo	 la	evaluación	puntual	y	global	del	 impacto	
de	 las	 intervenciones	de	enfermería	 sobre	 los	 logros	en	
salud	de	las	personas	receptoras	de	dichos	cuidados.

La Clasificación de los Resultados de Enfermería NOC (Nur-
sing Outcomes Classification) se publica por primera vez 
en 1997. Es una clasificación global y estandarizada de los 
resultados de los pacientes, cuidadores, familia y comuni-
dad que dependen de las intervenciones de la enfermería; 
dicha clasificación se correlaciona y complementa con la
taxonomía de la NANDA y se desarrollo como compañera 
de la NIC (Nursing Interventions Classifications).

La 4ª Edición de 2008 consta de 385 resultados.
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•	Describe un estado, conducta o percepción, que pueda medirse y cuantificarse, expresado con un máxi-
mo de cinco palabras, identificado con un código numérico.

•	 Ej.: Etiqueta:	Autocontrol	de	la	Diabetes	(1619)  
•	Definición: Acciones personales para controlar la diabetes mellitus, su tratamiento y para prevenir el 

progreso de la enfermedad.

Etiqueta
de	resultado	
y	definición

•	 Relación de estados, conductas o percepciones más específico que sirve como base para medir un 
resultado, mediante una escala de medición.

•	 El número de indicadores variará según la complejidad que conlleve la obtención del resultado.

Indicadores	NOC.	Autocontrol	de	la	Diabetes	(1619)
 - Acepta el diagnóstico del proveedor de asistencia sanitaria.
 - Busca información sobre métodos de prevención.
 - Sigue prácticas preventivas de cuidados de los pies.
 - Participa en el proceso de toma de decisiones de cuidados de salud.
 - Realiza el régimen de tratamiento según este prescrito. 
 - Demuestra el procedimiento correcto para el control de la glucosa en sangre.
 - Sigue la dieta recomendada.
 - Sigue el nivel de actividad recomendada.

•	 Para este resultado hay definidos 32 indicadores más, que permiten monitorizar prácticamente to-
dos los aspectos que conlleva el control de la diabetes por parte de la persona que la padece.

Lista	de
indicadores	
del	resultado

•	 Especifica el parámetro adecuado para medir un resultado concreto.
•	 Permiten conocer el estado del resultado en cada punto del continuo del proceso.
•	 Se usan escalas de tipo Likert de cinco puntos que cuantifica un resultado del paciente o un estado del 

indicador desde menos a más deseable y proporciona una puntuación en cada momento.
•	 Se pueden utilizar para controlar el progreso, o ausencia de progreso, a lo largo de un proceso de cuida-

dos; se deberá realizar una evaluación basal para poder establecer la comparación tras la intervención. 
•	 El momento adecuado para la medición de resultados del paciente varía; pues algunos resultados se 

logran rápidamente tras una intervención, mientras otros se consiguen a largo plazo, como sucede en 
el fomento de hábitos y estilos de vida. 

Escala	de	medición. Autocontrol	de	la	Diabetes:	Demostrar
 - La escala recomendada es Demostrar	(1-5), cuya puntuación va desde el menor resultado, nunca 
demostrado	(1),	hasta el máximo  resultado, siempre	demostrado	(5).

Escala	de	
medición

•	Diferencia entre la puntuación basal y las obtenidas tras la intervención, puede ser:
 - Positiva: Cuando la puntuación post-intervención, aumenta.
 - Negativa:	Cuando la puntuación post-intervención, disminuye.
 - Cero: Cuando la puntuación post-intervención, no varía; indica que no se han producido cambios.

•	 Permite identificar los indicadores cuya evolución es positiva y puedan ser reforzados, y los que son 
negativos o cero, en cuyo caso se investiga sobre las posibles causas, identificando los obstáculos o 
resistencias, de manera que se  replantee nuevamente el Plan de Cuidados.

Cambio
de	puntuación

Componentes	de	un	Resultado
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7. LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA: 
Facilitar a las personas que avancen en busca de resultados 
en salud.

En 1987 se inicia la investigación para desarrollar una Cla-
sificación de Intervenciones de Enfermería NIC (Nursing In-
terventions Classifications), éstas se publican por primera 
vez en 1992.

Las Intervenciones NIC, abarca las intervenciones realiza-
das por todos los profesionales de enfermería y que son 
clínicamente útiles; muchas requiere formación específi-
ca, y algunas no pueden llevarse a cabo sin una titulación 
adecuada, otras describen medidas básicas que realiza el 
personal auxiliar, pero cuya planificación y evaluación co-
rresponde a los profesional de enfermería. 

La 5º edición 2008, consta de 542 intervenciones, pueden 
usarse en todos los ámbitos, incluye la relación de 1.200 
actividades.

Una	vez	establecidos	 los	Resultados	NOC	que	se	espera	
obtenga	 el	 paciente,	 se	 determinan	 las	 Intervenciones	
NIC	más	adecuadas	y	necesarias	para	ayudar	y	facilitar	el	
logro	de	dichos	Resultados	en	salud.

Una Intervención de Enfermería	se	define	como:
“Todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio 
clínico, que realiza un profesional de enfermería para 
favorecer el resultado esperado del paciente” (NIC	2007-
2008).	

Las intervenciones de enfermería incluyen tanto cuida-
dos directos como indirectos, dirigidos a la persona, fa-
milia o comunidad, como tratamientos puestos en mar-
cha por profesionales de enfermería, médicos y otros 
proveedores de salud.” 

Factores a tener en cuenta en la elección de una Inter-
vención.	Elegir	una	intervención	forma	parte	de	la	toma	
de	decisiones	clínicas	del	profesional	de	enfermería,	para	
ello	deben	tenerse	en	cuenta	los	siguientes	factores:	

•	 Se determinan antes de elegir la intervención.
Resultados
deseados	en	el
paciente

•	 Los Resultados e Intervenciones se seleccionan en función de los diagnósticos de enfermería.
•	 La Intervención está dirigida a actuar sobre los factores etiológicos, es decir, sobre los denominados 

Factores Relacionados en la Taxonomía NANDA.
•	 Si la Intervención modifica la etiología, se espera que el paciente mejore; pero no siempre es posible 

actuar sobre éstos, por tanto, se debe actuar sobre los signos y síntomas, que se identifican como Carac-
terísticas Definitorias en la Taxonomía NANDA.

•	 Para los diagnósticos de riesgo o potenciales, la intervención se dirige a modificar o eliminar los Factores 
de Riesgo del diagnóstico.

Características	
del	Diagnóstico	
de	Enfermería

•	 El profesional que usa una Intervención debe estar familiarizado con su base de investigación, que indi-
cará la efectividad según el tipo de pacientes o circunstancias.

Base	de	inves-
tigación	para	la	
Intervención

•	Antes de aplicar una Intervención, se debe tener en cuenta la interacción con otras intervenciones de 
enfermería y con la de otros proveedores de cuidados sanitarios, además de los costes, el tiempo de la 
puesta en práctica y los recursos de que se dispone en el entorno sanitario concreto.

Factibilidad	de	
la	ejecución

•	Una intervención debe ser aceptada por la persona y/o familia, teniendo en cuenta sus valores, creencias 
y cultura.

•	Una vez seleccionada la intervención, se debe informar detalladamente en que consiste, así como, de la 
participación que de ella o de su familia se requiere.

Aceptación 
por	el	paciente

•	 Ser competente en tres áreas:
 - Conocimientos del fundamento científico de la Intervención.
 - Habilidades psicomotoras e interpersonales.
 - Capacidad para usar de manera eficaz los recursos sanitarios.

La	capacidad	
del	profesional

Factores	determinantes	de	una	Intervención
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•	Da nombre a la intervención, en pocas palabras, y se identifica numéricamente.
Etiqueta	de	intervención:	Manejo	de	la	hiperglucemia	(2120).

Etiqueta

•	 Explica y concreta en que consiste la intervención.
Manejo	de	la	hiperglucemia	(2120)
Definición: Prevenir y tratar los niveles de glucosa en sangre superiores a lo normal.

Definición

•	 Relación de diversas acciones, necesarias para llevar a cabo la intervención, su número es variable y 
depende del tipo de intervención.

Actividades:	Manejo	de	la	hiperglucemia	(2120).
 - Instruir al paciente y la familia en la prevención, reconocimiento y actuación ante la hiperglucemia.
 - Ayudar al paciente a interpretar los niveles de glucosa en sangre.
 - Instruir al paciente y cuidador acerca de la actuación con la diabetes durante la enfermedad, inclu-

yendo el uso de insulina, y/o antidiabéticos orales; control de la ingesta de líquidos, reemplazo de 
hidratos de carbono y cuando debe solicitarse asistencia sanitaria, si procede.

 - Vigilar los niveles de glucosa en sangre si está indicado.
 - Observar si hay signos y síntomas de hiperglucemia: poliuria, polidipsia, polifagia, debilidad, males-

tar, letargia, visión borrosa o jaqueca.
 - Identificar las causas posibles de la hiperglucemia.
 - Proporcionar ayuda en el ajuste de un régimen para evitar y tratar la hiperglucemia (aumento de la 

insulina o antidiabéticos), si está indicado.
 - Facilitar el seguimiento del régimen de dieta y ejercicio.
 - Otros.

Actividades

Cada	intervención	se	adaptará	a	cada	individuo	mediante	
la	selección	de	actividades.	Estas	se	pueden	modificar	se-
gún	la	edad,	sexo,	estado	físico,	emocional	y	espiritual	de	
la	persona,	cuidador	y	familia.

Se	define	como	Actividades	de	Enfermería:
“Acciones	 específicas	 que	 realiza	 la	 enfermería	 para	
llevar	a	cabo	una	Intervención	y	que	ayudan	al	pacien-
te	a	avanzar	hacia	el	Resultado	deseado.	Las	activida-

des	de	enfermería	se	traducen	en	una	acción	concreta.	
Para	poner	en	práctica	una	 Intervención	se	 requiere	
una	serie	de	actividades”	(Nursing	Interventions	Classi-
fication,	2007-2008).

Los	componentes	de	una	Intervención.
Definen	claramente	en	que	consiste	el	marco	de	la	inter-
vención	detallando	una	relación	de	actividades	para	lle-
varla a cabo.

Componentes	de	una	Intervención
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8. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA 
EN LA PREVENCIÓN Y CONTROL DE LA

 ENFERMEDAD VASCULAR ATEROSCLE-
RÓTICA

El	Plan	de	Cuidado	de	Enfermería	sugerido,	se	estructura	
según	las	siguientes	premisas:

1. Valorar a cada persona de forma integral, mediante los 
Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon.

•	 La valoración global inicial de los 11 Patrones, 
muestra	el	perfil	de	la	situación	de	salud	enferme-
dad,	identificando	posibles	patrones	disfuncionales.

•	 La valoración focalizada mediante la cual se indaga 
sobre	aquellos	patrones	o	aspectos	disfuncionales	
identificados	inicialmente,	lo	cual	permite	determi-
nar	y	precisar	los	Diagnósticos	de	Enfermería.

•	 La valoración educativa,	permite	 identificar	capa-
cidades,	motivación,	aceptación	de	 la	enfermedad	
o	 problema	 de	 salud	 y	 disposición	 para	 afrontar	
proceso	de	enseñanza	aprendizaje	y	de	cambio	de	
conducta, mediante la determinación de:

 - El Etapa o Estadio de Cambio: indicado	para	de-
terminar		la	disposición	y	motivación	de	la	persona	
para	afrontar	cambios	de	conducta	con	componen-
tes	adictivos	o	hábitos	muy	arraigados	(tabaquismo,	
consumo	de	alcohol	o	situaciones	de	obesidad).	

 - La Fase del Proceso Educativo:	permite	identifi-
car	la	aceptación	de	una	enfermedad	crónica,	los	
conocimientos,	 y	 la	 disposición	 para	 implicarse	
en	procesos	de	enseñanza-aprendizaje	y	cambios	
de	conducta.	Está	indicado	en	el	abordaje	del	res-
to	de	hábito	y	Factores	de	Riesgo	(actividad/ejer-
cicio	 físico,	 alimentación,	 diabetes,	 hipertensión	
arterial	y	dislipemia).

2. Determinar los Diagnósticos de Enfermería, median-
te	la	Taxonomía		Internacional	NANDA,	tras	el	análisis	
de	 los	datos	biopsicosociales	 recogidos	en	 la	Valora-
ción	integral	(global,	focalizad	y	educativa).

3. Acordar los Resultados NOC	que	se	esperan	obtener,	
mediante	 la	 negociación	 y	 acuerdo	 con	 el	 paciente	
y/o	familia,	en	consonancia	con	la	Etapa	de	Cambio	o	
Fase	del	Proceso	Educativo	en	que	se	encuentra.	

4. Elegir las Intervenciones de Enfermería NIC, adecua-
das	para	que	el	paciente	alcance	los	resultados	acor-
dados,	según	la	Etapa	de	Cambio	o	Fase	del	Proceso	
Educativo.	

5. Especificar las Actividades	del	profesional	de	enfer-
mería	para	que	la	persona	avance	y	logre	los	resulta-
dos	esperados,	teniendo	en	cuenta	las	capacidades	y	
recursos	del	individuo	y	de	su	entorno,	de	la	disponi-
bilidad	del	entorno	sanitario,	además	de	 los	propios	
como	profesional	de	enfermería.	

6.	 Monitorizar periódicamente los Resultados logra-
dos, mediante los Indicadores NOC y analizar la evo-
lución del Plan de Cuidados.

La	 aplicación	de	 la	Metodología	 de	Cuidados	mediante	
las	Taxonomías	Estandarizadas	(NANDA,	NOC	y	NIC)	facili-
ta	la	elaboración,	ejecución,	seguimiento	y	evaluación	del	
Plan de Cuidados individualizado en el abordaje cardio-
vascular. 
 
En	relación	al	Programa	de	Prevención	y	Control	de	la	Enfer-
medad	Vascular	Aterosclerótica,	el	Plan	de	Cuidados	de	En-
fermería	sugerido	puede	representarse	en	la	siguiente	tabla.
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Fase	Inmediata
Etapa	de	Precontemplación	

o Contemplación

Diagnósticos NANDA

Resultados	NOC

Intervenciones	NIC

Fase	de	Ampliación
Etapa	de	Determinación

o Acción

Fase	de
Profundización

Etapa	de	Mantenimiento

Fase	de
Incumplimiento
Etapa	de	Recaída

•	 Disposición para mejorar el 
autoconcepto.

•	 Tendencia a adoptar conductas 
de riesgo para la salud.

•	 Riesgo de glucemia inestable.
•	 Negación ineficaz.
•	 Conflicto de decisiones
•	 Conocimientos deficientes.
•	 Estilo de vida sedentario.

•	 Conducta de búsqueda de la 
salud.

•	 Conducta de fomento de la 
salud.

•	 Aceptación estado de salud.
•	 Toma de decisiones.
•	 Conocimientos conductas 

sanitarias.
•	 Conocimientos: dieta, actividad 

física, medicación...
•	 Conocimiento control de la HTA.
•	 Creencias sobre la salud: percep-

ción de amenaza.

•	 Aumentar el afrontamiento.
•	 Potenciación de la conciencia de 

si mismo.
•	 Prevención del consumo de 

sustancias nocivas.
•	 Identificación del riesgo.
•	 Modificación de la conducta
•	 Apoyo en la toma de decisiones.
•	 Establecimiento de objetivos 

comunes.
•	 Enseñanza: (dieta, ejercicio, 

medicación prescrita).
•	 Monitorización signos vitales 

(todas las etapas)
•	 Asesoramiento nutricional.
•	 Enseñanza: individual.
•	 Prevención consumo sustancias 

nocivas.

•	 Disposición para mejorar el 
afrontamiento.

•	 Afrontamiento inefectivo.
•	 Riesgo de deterioro de la integri-

dad cutánea.
•	 Disposición para mejorar la 

gestión de la propia salud.
•	 Disposición para mejorar los 

conocimientos.
•	 Desequilibrio nutricional ingesta 

superior a las necesidades.

•	 Afrontamiento del problema.
•	 Modificación de la conducta.
•	 Control de riesgo salud cardio-

vascular.
•	 Conducta de abandono del 

consumo de alcohol.
•	 Control del riesgo consumo de 

alcohol.
•	 Conducta de abandono delcon-

sumo del tabaco.
•	 Conocimientos conductas 

sanitarias.
•	 Conocimientos: dieta, ejercicio, 

medicación.
•	 Conocimientos control de la HTA 

y de la diabetes.
•	 Conducta pérdida de peso.
•	 Autocontrol de la diabetes.

•	 Aumentar el afrontamiento.
•	 Acuerdo con el paciente.
•	 Modificación de la conducta.
•	 Aumentar los sistemas de apoyo.
•	 Asesoramiento.
•	 Enseñanza proceso de la enfer-

medad.
•	 Enseñanza: (dieta, ejercicio, 

medicación prescrita).
•	 Enseñanza individual.
•	 Fomento del ejercicio.
•	 Asesoramiento nutricional.
•	 Prevención consumo sustancias 

nocivas.
•	 Ayuda para dejar de fumar.
•	 Ayuda para perder peso.
•	 Manejo de la hipoglucemia e 

hiperglucemia.
•	 Monitorización de las extremida-

des inferiores.

•	 Disposición para mejorar la 
gestión de la propia salud.

•	 Disposición para mejorar los 
conocimientos.

•	 Riesgo de deterioro de la integri-
dad cutánea.

•	 Desequilibrio nutricional ingesta 
superior a las necesidades.

•	 Autocontrol de la diabetes.
•	 Control del riesgo cardiovascular.

•	 Conducta terapéutica: enferme-
dad o lesión.

•	 Control del riesgo.
•	 Control del riesgo consumo de
•	 alcohol.
•	 Conducta de cumplimiento.
•	 Control del riesgo cardiovascular.
•	 Conocimientos: dieta, ejercicio, 

medicación.
•	 Conocimientos control de la HTA 

y de la diabetes.
•	 Conducta de mantenimiento 

de peso.

•	 Ayuda en la modificación de si 
mismo.

•	 Guía de anticipación.
•	 Enseñanza: (dieta, ejercicio,
•	 medicación prescrita).
•	 Potenciación disposición para el 

aprendizaje.
•	 Identificación de riesgos.
•	 Fomento del ejercicio.
•	 Monitorización signos vitales
•	 Ayuda para dejar de fumar /

perder peso.
•	 Enseñanza grupal.

•	 Incumplimiento.
•	 Baja autoestima situacional.

•	 Afrontamiento del problema.
•	 Conducta de cumplimiento.
•	 Conducta terapéutica: enferme-

dad o lesión.
•	 Autoestima.
•	 Motivación.

•	 Acuerdo con el paciente.
•	 Potenciación de la autoestima.
•	 Facilitar la auto responsabilidad.
•	 Establecimiento objetivos 

comunes.
•	 Apoyo emocional.
•	 Guía de anticipación.
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Valoración	de	Enfermería	por	Patrones	Funcionales	de	Salud
Diagnósticos	de	Enfermería	NANDA	según	Fase	de	Proceso	Educativo	o	Etapa	de	Cambio
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Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

1. INTRODUCCIÓN

Los	 cuidados	 de	 enfermería	 dirigidos	 a	 la	 Prevención	 y	
Control	 de	 la	 Enfermedad	 Vascular	 Aterosclerótica	 son	
aplicables	de	forma	integral	e	integrada	en	la	atención	de	
cada	persona	que	accede	a	los	servicios	sanitarios.

En	 la	 génesis	 de	 los	 factores	 de	 riesgo	 cardiovascular,	
están	 los	hábitos	 y	 los	 estilos	de	 vida	de	 la	población,	
entre	ellos	el	hábito	de	fumar,	la	inactividad	física,	la	ali-
mentación	 inadecuada	y	 el	 consumo	de	alcohol,	 entre	
otros,	como	queda	de	manifiesto	en	la	evidencia	cientí-
fica	disponible.	

La	modificación	de	los	hábitos	de	la	vida	cotidiana	(comer,	
moverse,	relacionarse,	consumir	alcohol,	fumar,	llevar	una	
vida	desorganizada,…)	constituyen	la	estructura	que	per-
mitirá		el	desarrollo	o	no,	de	la	mayoría	de	los	factores	de	
riesgo	cardiovascular	denominados	mayores,	como	es	la	
diabetes	mellitus,	la	hipertensión	y	la	dislipemia.

Con	estas	premisas,	en	este	segundo	capítulo	de	Cuida-
dos	de	Enfermería	en	la	Prevención	y	Control	de	la	Enfer-
medad	Vascular	Aterosclerótica,	se	desarrollan	Planes	de	
Cuidados	sugeridos	para	cada	uno	de	los	hábitos	y	facto-
res	de	riesgo	que	inciden	en	la	Prevención	y	el	Control	de	

Planes de Cuidados en la Prevención y Control 
de la Enfermedad Vascular Aterosclerótica

los		Factores	de	Riesgo	Cardiovasculares	y	en	el	desarrollo	
de	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica.	Si	bien,	el	abor-
daje	asistencial	se	realizará	de	forma	integrada,	por	cues-
tiones	metodológicas,	se	presentan	individualmente	para	
ampliar	y	profundizar	en	cada	uno	de	ellos.

Los	primeros	Planes	sugeridos	están	orientados	a	promo-
ver	hábitos	saludables	y	en	su	caso,	a	modificar	aquellos	
inadecuados	para	la	salud	cardiovascular,	posteriormente	
se	 irán	presentando	 los	sugeridos	para	el	control	de	 los	
Factores	de	Riesgo	Cardiovascular,	con	el	objetivo	de	dis-
minuir	del	Riesgo	Cardiovascular	y	prevenir	 la	aparición	
de eventos cardiovasculares.  
   
Con	 todo	ello	 se	pretende	ofrecer	una	herramienta	 fa-
cilitadora	que	permita	a	 los	profesionales	 llevar	a	cabo	
Abordajes	 específicos	 con	 Planes	 de	 Cuidados	 indivi-
dualizados,	atendiendo	al	afrontamiento	psicológico	de	
cada	paciente,		en	cuanto	a	la	motivación	para	cambios	de	
conducta	(etapa	de	cambio),	o	bien,	ante	la	aceptación	de	
una	patología	crónica	y	la	disposición	para	el	aprendizaje	
(Fase	del	Proceso	Educativo);	donde	la	evidencia	científica	
disponible	es	aplicada	con	metodología	de	enfermería	de	
consenso internacional. 
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1. INTRODUCCIÓN. EVIDENCIAS Y
 RECOMENDACIONES

El	tabaco	continúa	siendo	una	de	las	principales	causas	de	
años	potenciales	de	vida	perdidos	y	la	principal	causa	pre-
venible	de	morbi-mortalidad	en	los	países	desarrollados.	

Constituye	un	Factor	de	Riesgo	Mayor	para	las	enferme-
dades cardiovasculares e incrementa considerablemente 
el	Riesgo	Cardiovascular	(RCV).

Desde	la	década	de	los	80	ha	sido	reconocido	por	clínicos,	
investigadores	y	expertos	en	salud	pública	que	 la	nicotina	
es	la	sustancia	con	mayor	poder	adictivo	de	todas	aquellas	
que	son	capaces	de	generar	dependencia	(Betnowitz,	2009).

Dejar	de	fumar	es	generalmente	un	proceso	que	trascurre	
en	un	periodo	de	tiempo	prolongado;	la	dependencia	del	
tabaco	es	una	patología	crónica	que	a	menudo	requiere	
intervenciones	repetidas	y	múltiples	invitaciones	e	inten-
tos de abandono.

Pese	a	la	 información	que	actualmente	tiene	la	población	y	
de	las	campañas	y	esfuerzos	individuales	y	comunitarios	para	
reducir	el	consumo	de	tabaco,	la	prevalencia	del	tabaquismo	
continúa	siendo	alta,	especialmente	entre	los	jóvenes.

Datos	de	última	Encuesta	de	Salud	de	Canarias	2009	reve-
lan	que	el	33,16%	de	los	hombres	y	el	23,75%	de	las	mu-
jeres	de	Canarias	fuman.	La	edad	de	inicio	se	sitúa	entre	

Plan de Cuidados sugerido para 
el Abordaje del Tabaquismo

los	8	y	13	años	para	el	10,67%,	entre	los	14	y	15	años	para	
el	23,30%,	entre	los	16	y	18	años	para	el	39,87%	y	con	mas	
de	18	años	para	el	26,16	%.

En	este	contexto,	la	educación	para	la	salud	se	convierte	en	
un	potente	instrumento		que	requiere	de	la	participación	y	
colaboración	de	todos	los	profesionales	de	la	salud,	siendo	
la	enfermería	protagonista	destacada	en	el	abordaje	del	ta-
baquismo,	 tanto	por	su	accesibilidad,	como	por	su	papel	
de	educadora	para	la	salud	y	gestora	de	cuidados.

La	metodología	de	enfermería	con	la	incorporación	del	
enfoque	 terapéutico	motivacional	 según	el	modelo	de	
los	Estadios	de	Cambio	de	Prochaska	y	DiClemente	plan-
tea	un	abordaje	diferente	para	cada	una	de	 las	etapas.	
Situar	al	paciente	en	la	etapa	en	que	se	encuentra	den-
tro	del	proceso	de	cambio	para	dejar	de	fumar	y	actuar	
en	 consecuencia	 aumenta	 las	 probabilidades	 de	 éxito	
(Periro	et	al.	2007).

Un	 Plan	 de	 cuidado	 individualizado	 para	 abordar	 cada	
una	de	 las	posibles	 situaciones	que	 se	pueden	plantear	
frente	a	éste	hábito,	usando	el	modelo	de	los	Estadios	de	
Cambio,	es	por	el	momento,	una	de	las	herramientas	que	
se	muestra	con	mayor	eficacia	para	afrontar	cambios	de	
conducta	con	componentes	adictivos,	siendo	la	deshabi-
tuación	tabáquica	una	de	ellas.	
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El cumplimiento de recomendaciones relacionadas con el estilo de vida es bajo. 2++

El conocimiento de la enfermedad se correlaciona con el comportamiento de las personas en 
relación al tabaquismo.

2+

Toda persona fumadora debe recibir una intervención motivadora para dejar de fumar. 1+

Para abordar el tabaquismo es efectivo el consejo breve proporcionado por sanitarios. 1++

Estrategias que incluyan instrucciones, asesoramiento, recordatorios, seguimiento y recompensa 
mejoran el cumplimiento y los resultados del tratamiento.

1+

Mejoran el cumplimiento, consejos y materiales específicos para determinados grupos poblacionales 
(embarazadas, hombres con riesgo de cardiopatía  isquémica).

1++

Se consiguen buenos resultados con intervenciones motivacionales, pero no hay suficientes 
experiencias para proponer un único enfoque.

1+

La TSN mejora los resultados en personas fumadoras de más de 10 cigarrillos por día. 1++

Entregar material de autoayuda (libros, folletos…), incluso sin seguimiento profesional es efectivo. 1++

La terapia grupal y el consejo intensivo presentan similar efectividad, y siempre superior a la entrega 
aislada de material de autoayuda.

1++

El seguimiento telefónico mejora los resultados de las intervenciones. 1++

Evidencias

Es conveniente no realizar intervenciones con modelos educativos que sólo se centren en ofrecer 
información. 

A

Todas las personas que consulten por cualquier motivo, serán interrogadas y se registrará su consumo 
actual de tabaco y sus antecedentes.

C

Todos las personas fumadoras deberían ser animadas a dejar de fumar en cada oportunidad de 
contacto. Dejar de fumar tiene importantes e inmediatos beneficios para la salud a cualquier edad.

A

Recomendaciones
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Se recomienda que toda persona fumadora reciba al menos una intervención educativa breve para 
dejar de fumar por parte de los profesionales sanitarios de atención primaria.

A

Aunque la persona fumadora elija programas de autoayuda, contará con apoyo individualizado. A

Todos los fumadores deben ser animados a dejar de fumar, pues el abandono del tabaco es 
beneficioso para todos los fumadores de cualquier edad.

A

La eficacia de las intervenciones educativas intensivas individuales es similar a la de las intervenciones 
grupales.

A

Si los recursos lo permiten se optará por intervenciones múltiples. A

Los fumadores motivados para dejar de fumar recibirán tratamiento farmacológico siempre 
acompañado de intervenciones educativas breves o motivacionales.

A

Simplificar el régimen terapéutico aumenta los niveles de cumplimiento A

Se recomienda utilizar el test de Fagerström para valorar la dependencia a la nicotina y el de Richmond 
para valorar la motivación.

A

Se recomiendan varias intervenciones planificadas por medio de un plan de cuidados individualizado, 
para abordar el cumplimiento terapéutico.

B

Los planes de cuidados estandarizados se estructurarán según las taxonomías NANDA, NIC y NOC. D

Se recomiendan intervenciones motivacionales en las personas que no están preparadas para dejar 
de fumar.

C

Se recomienda seguimiento programado a toda persona que realiza un intento de dejar de fumar. D

Recomendamos la utilización del modelo transteórico de Prochaska y DiClemente, para valorar las 
Etapas por las que se ha de pasar para realizar un cambio de conducta.

D

2. CONSIDERACIONES PREVIAS, CLASIFI-
CACIÓN DEL CONSUMO Y ESQUEMA 
DE ACTUACIÓN EN EL ABORDAJE DEL 
TABAQUISMO

2.1. Consideraciones previas:

Fumar	es	una	adicción	 física	y	psicológica,	una	conduc-
ta	aprendida	y	una	dependencia	social,	por	ello,	dejar	de	
fumar	supone	superar	la	adicción,	desaprender	una	con-
ducta	y	modificar	la	influencia	del	entorno.

La	 dependencia	 del	 tabaco	 tiene	 las	 características	 de	
una	enfermedad	crónica,	cursa	con	numerosos	 intentos	
de	abandono,	con	periodos	de	abstinencia	y	posteriores	
recaídas,	hasta	conseguir	dejarlo	definitivamente.	Por	lo	
tanto,	es	necesario	abordarlo	 como	un	proceso	crónico	
que	requiere	intervenciones	sistemáticas.

Recordar	 la	 farmacología	 básica	 de	 la	 nicotina	 y	 los	
efectos	 neurobiológicos	 producidos	 por	 su	 consumo,	
será	útil	para	entender	el	potente	poder	de	adicción	y	
las	sucesivas		recaídas	que	se	producen	en	los	procesos	
de	deshabituación	tabáquica.	Para	ello	se	puede	hacer	
referencia	 a	 las	 tablas	 descriptivas	 incluidas	 en	 el	Ma-
nual	de	Adicciones	publicado	por	la	Sociedad	Científica	
Española	de	estudios	sobre	el	alcohol	el	alcoholismo	y	
otras	toxicomanías,	2010.
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La	nicotina	produce	un	síndrome	de	abstinencia	caracte-
rístico,	suele	ser	la	primera		sustancia	adictiva	que	se	con-
sume,	ocurre	en	edades	tempranas	en	que	la	plasticidad	
neuronal	es	máxima	y	ello	puede	estar	 relacionado	con	
alteraciones	 neuroquímicas	 que	 posteriormente	 predis-
pongan	a	continuar	el	consumo.	Cuanto	antes	se	inicia	el	
consumo,	más	difícil	es	conseguir	 la	abstinencia	(Gurrea	
y	Pinet,	2004).

Para	la	mayoría	de	fumadores	con	dependencia	a	la	nicotina,	
el	cese	del	hábito	comporta	habitualmente	síntomas	de	abs-
tinencia	que	se	inician	a	las	pocas	horas	y	llega	a	un	máximo	
de	 intensidad	entre	el	primero	y	 cuarto	día,	mejorando	 la	
mayoría	de	síntomas	residuales	a	la	3ª	o	4ª	semanas.		

En	 la	 siguiente	 tabla	 se	 presentan	 los	 diferentes	 y	más	
importantes	efectos	de	la	nicotina	a	nivel	neurobiológico.

•	 Plexos sublinguales y mucosa oral: 4-45%.
•	 Pulmón: 70-90%.
•	Detección cerebral en menos de 10 segundos.
•	 La rapidez de la absorción está relacionada con el poder adictivo.

Absorción

•	 Estimulación de los receptores acetilcolina.
•	 Estimulación dopaminergica.
•	 Sensaciones placenteras y de refuerzo positivo. 

Mecanismo 
de	acción

•	Metabolización hepática a través del citocromo p450.
•	 Produce 15 metabolitos, existe variaciones raciales e individuales en la rapidez de metabolización. 

Metabolización

•	 Básicamente renal y en menor cuantía por el sudor, saliva y  leche materna.Eliminación

Farmacología	de	la	nicotina

Barrera hematoencefálica 4   distribución por tejidos y órganos 4   afectación de distintos aparatos y sistemas.

Efecto estimulante de la actividad y también relajante y de disminución de la irritabilidad.
Aumenta las capacidades cognitivas: concentración, memoria, atención mantenida, capacidad de proce-
samiento, mayor agilidad mental, disminución de la ansiedad.  

Aumenta el riesgo de: enfermedad cardiovascular, cardiopatía isquémica, enfermedad vascular periférica, 
aneurisma aórtica, arritmias cardíacas. Aumento de la Tensión arterial, de la vasoconstricción periférica.
p LDL colesterol + q HDL + p actividad plaquetaria + poliglubina 4   facilita la aterosclerosis.  

q insulina q prostaglandina gástrica, hipersalivación, aumento peristaltismo intestinal.

p Acetilcolina p noradrenalina p dopamina p vasopresina p serotonina p beta-endorfinas p ACTH.  

Metabolismo acelerado por aumento de catecolaminas (menor peso corporal). 

Puede facilitar parto prematuro, aborto, embarazo ectópico, placenta previa, desprendimiento previo de 
placenta, bajo peso en recién nacido y muerte súbita del lactante.

Pulmón

Sistema	nervioso	
central

Efectos
cardiovasculares

Efectos
gastrointestinales

Efectos
neuroendocrino

Efectos
metabólicos

Efectos	sobre	
el	embarazo

Efectos	neurobiológicos	de	la	nicotina
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•	Fumadora, aquella que consume tabaco a diario, inde-
pendientemente	del	tipo	y	la	cantidad.	

•	Exfumadora,	aquella	que	lleva	al	menos	un	año	sin	fu-
mar.

En	 aquellas	 personas	 fumadoras	 se	 debe	 determinar	 la	
motivación	 y	 disposición	 para	 al	 cambio	 de	 conducta,	
mediante	el	Modelo	de	las	Etapas	o	Estadios	de	Cambio	
de	Prochaska	y	DiClemente,	para	lo	cual	puede	ayudar	el	
siguiente	gráfico.

Está	 justificado	 que	 las	 principales	 guías	 recomienden	
la	detección	del	hábito	tabáquico	desde	el	primer	con-
tacto	con	la	persona	a	partir	de	los	diez	años	de	edad	y	
con	una	periodicidad	mínima	de	dos	años;	por	ello,	toda	
persona	debe	tener	registrado	en	su	Historia	de	Salud	el	
hábito	de	fumar.

2.2 Clasificación
Según	el	consumo	de	tabaco	una	persona	se	considera:

¿Ha	fumado
alguna	vez?

NO

NO NO

SÍ

SÍ

>	6	Meses> 1 Año <	6	Meses

SÍ

SÍ NO

¿Le gustaría 
dejar	de	fumar?

¿Piensa	dejar	de	fumar	
el	próximo	mes?

¿Cuando dejó 
de	fumar?

Etapa	de
mantenimientoEx	FumadorNo	Fumador

Etapa	de
acción

Determinación
Preparación Contemplación Precontemplación

¿Fuma	usted?

Etapas	o	Estadios	de	Cambio	en	la	persona	Fumadora

Etapa de precontemplación: la	persona	no	reconoce	tener	un	problema	(el	tabaco	no	le	perjudica	y	no	
le	preocupa	este	tema),	ni	se	ha	planteado	dejar	de	fumar	y,	por	tanto,	no	está	motivado	para	el	cambio.

Etapa de contemplación:	la	persona	considera	el	problema,	analiza	los	pros	y	contras	y	hay	un	plantea-
miento	serio	de	dejar	de	fumar	en	los	próximos	seis	meses.	Piensa	que	debe	dejar	de	fumar,	pero	no	
fija	una	fecha.

Etapa de preparación o determinación:	la	persona	toma	la	decisión	de	dejar	de	fumar,	es	capaz	de	fijar	
una	fecha	y	pensar	un	plan	para	dejar	de	fumar	en	el	próximo	mes.

Etapa de acción: la	persona	pone	en	práctica	las	decisiones	tomadas	e	inicia	la	abstinencia.	Se	conside-
ra	que	se	está	en	fase	de	acción	cuando	hace	menos	de	6	meses	que	se	mantiene	la	nueva	conducta.

Etapa de mantenimiento: la	persona	consolida	el	abandono	del	tabaco	y	se	mantiene	sin	fumar	duran-
te	más	de	6	meses.	Una	vez	supera	el	año	sin	fumar	se	considera	exfumadora.

Etapa de recaída:	La	persona	vuelve	a	fumar.
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Cuestionarios:
Para llevar a cabo un abordaje individualizado a cada si-
tuación,	se	puede	hacer	uso	de	diferentes	test	o	cuestio-
narios	que	orienten,	respecto	del	grado	de	dependencia	
y	 de	motivación,	 para	 iniciar	 un	 proceso	 de	 cambio	 de	
conducta.

Valoración de la dependencia:
Se	 recomienda	 el	 empleo	 de	 cuestionarios	 específica-
mente	diseñados,	que	además	de	orientar	acerca	de	 los	
perfiles	 de	 consumo,	 también	 nos	 aproximan	 a	 las	 po-
sibles	 necesidades	 de	 terapia	 sustitutiva	 de	 la	 nicotina	
cuando	decida	dejar	de	fumar.

Para	 la	 valoración	de	 la	dependencia	 física	disponemos	
del	Test	de	Fagerström	en	sus	dos	formatos,	ampliado	y	
breve	(Anexo	11	-	12).

Otra	forma	sencilla	y	rápida	de	valorar	la	dependencia	físi-
ca es mediante las dos siguientes cuestiones:

Valoración de la motivación:
La	motivación	es	el	elemento	fundamental	para	iniciar	un	
proceso	de	cambio	de	conducta	y	lograr	el	cese	del	hábi-
to	de	fumar.

Se	puede	valorar	a	través	de	cuestionarios	breves	estruc-
turados como el test de motivación para dejar de fumar 
de Richmond	 (Anexo13).	 Puede	 aportar	 una	 aproxima-
ción	a	la	etapa	de	cambio	en	que	se	encuentra.

Es	útil	también,	preguntar	directamente	si	está	dispuesta	
a	realizar	un	intento	serio	de	abandono,	“¿quiere	realmen-
te	dejar	de	 fumar?,	¿Está	dispuesto	a	 realizar	un	 intento	
serio	para	abandonar	el	tabaco?	“.

A	lo	largo	del	capítulo	se	describen	técnicas	que	ayudan	
a	identificar	el	grado	de	motivación	y	disposición	para	el	
cambio,	entre	ellas	se	pueden	enumerar:

El	registro	de	las	razones	o	motivos	para	dejar	de	fumar	
(Anexo	5).	Entre	las	más	habituales	se	pueden	enumerar:

·	Miedo	a	las	enfermedades	graves.
·	Mejora	de	la	autoestima	y	calidad	de	vida.
·	Mejora	de	la	imagen	corporal.
· Ahorro económico.
·	Aprobación	del	entorno.
·	Evitación	del	rechazo	social.

Hoja de Balance decisional	(Anexo	6).	Cosiste	en	registrar	
los	pros	y	contras,	tanto	para	dejar	de	fumar	como	para	
continuar	 fumando,	 puede	 ser	 una	 herramienta	 para	
usar	en	la	entrevista	o	de	auto-registro	en	fases	iniciales	
del	proceso.

Auto-registro diario de cigarrillos	(Anexo	7).	Permite	ade-
más	del	registro	del	número	de	cigarrillo	durante	el	día,	
especificar	las	situaciones	en	que	se	produce	el	consumo	
de	cada	cigarrillo	y	la	necesidad	que	percibe	el	fumador	
para	su	consumo.

2.3 Esquema de Actuación:

Una	vez	detectado	este	Factor	de	Riesgo	se	debe	realizar	
una	valoración	 inicial	y	estimación	del	 riesgo	cardiovas-
cular,	así	como,	la	valoración	global	por	patrones	funcio-
nales	de	la	persona	fumadora.	En	dichas	valoraciones	se	
focalizará	la	investigación	de	todos	aquellos	aspectos	re-
lacionados	con	el	hábito	de	fumar:

Todas	 las	 personas	 fumadoras	 recibirán	 como	 mínimo	
una	intervención	breve	en	cada	entrevista.	Se	realizará	el	
seguimiento	adecuado	a	su	RCV	y	al	plan	de	cuidados	es-
tablecido	según	su	Etapa	o	Estadio	de	cambio.	

¿Cuántos cigarrillos fuma al día?, se considera muy su-
gestivo de alta dependencia una cantidad igual o superior 
a 20 cigarrillos /día.

¿Fuma su primer cigarrillo después de despertarse an-
tes de que transcurran 30 minutos?.

Detección oportunista y sistemática: A toda persona se 
le realizará valoración sobre el consumo de tabaco cada 
2 años, a partir de los 10 años de edad, sin límite superior 
de edad.

Clasificación según consumo de tabaco: No fumadora, 
exfumadora o fumadora.

Valoración Focalizada:

Antecedentes y patrón de consumo:

 - Antecedentes de tabaquismo: consumo en la familia 
(padres, hermanos) y entorno social y laboral.

 - Edad de inicio de consumo y evolución de la cantidad.
 - Número y Tipo de cigarrillos (contenido de nicotina).
 - Patrón de consumo: si traga el humo o no, número y 
fuerza de las caladas, se levanta por la noche a fumar, 
al despertar cuando tiempo pasa en fumar el primero...

 - Tabaquismo en su entorno laboral y social.

Intentos de abandono del tabaquismo:

 - Número de intentos previos de abandono.
 - Periodo de tiempo más largo que ha estado sin fumar.
 - Tratamientos empleados y tolerancia a los mismos.
 - Motivos de la recaída: sociales, síndrome de abstinen-
cia, miedo al aumento de peso…

Valoración de la dependencia: Test de Fagerström.

Valoración de la motivación para dejar de fumar: Test de 
Richmond /otros.

Es importante valorar la dependencia psicológica y social 
e identificar situaciones cotidianas y entornos, asociadas 
al consumo de tabaco.

Determinar la Etapa de cambio en la que se encuen-
tran: utilizaremos el ciclo de cambio de conducta de 
Prochaska y DiClemente: Precontemplación, Contem-
plación, Preparación o Determinación, Acción, Manteni-
miento y Recaída.

Plan de Cuidados según consumo y/o Etapa de cambio.
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3.1. Valoración focalizada y educativa

El	objetivo	de	esta	valoración	es	conocer	las	característi-
cas	del	consumo	con	la	ayuda,	si	se	precisa,	de	los	tests	y	
cuestionarios	de	apoyo,	el	grado	de	dependencia	la	mo-
tivación	 y	 la	disposición	para	del	 abandono	del	 tabaco,	
mediante	una	 entrevista	 semiestructurada	 con	 enfoque	
motivacional.

3 PLAN DE CUIDADOS SUGERIDO 
PARA EL ABORDAJE DEL CONSUMO 
DE TABACO

La	valoración	global	permite	definir	el	perfil	de	consu-
mo	 de	 tabaco,	 a	 partir	 del	 cual	 se	 establecerá	 el	 Plan	
de	Cuidados	más	adecuado;	para	ello,	procederemos	a	
focalizar	en	aspectos	relacionados	con	este	hábito	que	
ayuden	a	precisar	dicho	Plan	de	Cuidados.

Consumo de tabaco y clasificación:
•	 Investigar número de cigarrillos que fuma al día.
•	 Valorar la dependencia y la motivación con la ayuda de los test: Fagerström y Richmond.
•	 Valorar antecedentes, edad de inicio, patrón de consumo e intentos previos de abandono.

•	 Valoración de la alimentación y el apetito.
•	 Estado de la mucosa oral y faríngea.
•	 Estado de la piel.
•	 Edemas.
•	 Índice de masa corporal (IMC).

•	 Disfunción del hábito intestinal, estreñimiento y/o diarrea.
•	 Eliminación urinaria.

•	 Práctica de ejercicio físico y actividades de ocio.
•	 Síntomas: Disnea /ortopnéa, tos, aparición de síntomas cardiovasculares.

•	 Problemas con el sueño.
•	 ¿Se levanta por la noche a fumar?.

•	 Creencias, ideas y valores del paciente relacionados con el tabaco.
•	 ¿Conoce Ud. los efectos del consumo de tabaco?, ¿Considera que fumar perjudica su salud?, ¿Cree que actualmente le 

crea algún problema en su salud?.

•	 Valorar temor o preocupación por fumar (miedo a enfermedades graves…).
•	 Ansiedad.
•	 Autoestima.
•	 Imagen corporal.
•	 Disposición al cambio de conducta

•	 Patrón de consumo en la familia.
•	 Aspectos socioculturales, familiares y laborales en relación al hábito de fumar.
•	 Experiencias previas de intentos de abandono (apoyos u obstáculos encontrados en el entorno).
•	 Identificar apoyos y dificultades que puede encontrar en su entorno próximo para dejar de fumar.

Patrón	1.	Manejo-Percepción	de	la	Salud

Patrón	2.	Nutricional-Metabólico

Patrón	3.	Eliminación

Patrón	4.	Actividad-Ejercicio

Patrón	5.	Reposo-Sueño

Patrón	6.	Cognitivo-Perceptivo

Patrón	7.	Autopercepción-Autoconcepto

Patrón	8.	Rol-Relaciones
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3.2. Plan de cuidados sugerido para el 
abordaje del consumo de tabaco.

El	plan	de	cuidados	se	determina	en	función	de	la	situa-
ción	de	consumo	de	tabaco,	pudiendo	abordar	a	perso-
nas	no	fumadoras,	exfumadores	o	fumadoras.

En	las	personas	fumadoras,	la	intervención	depende	de	la	
Etapa	en	la	que	se	encuentre,	la	motivación	y	disposición	
al cambio de conducta.

En	las	personas	No	fumadoras	y	exfumadores	la	interven-
ción	 consistirá	 en	 refuerzos	 positivos.	 El	 Objetivo,	 en	 las	
no	fumadoras,	consiste	en	que	sigan	sin	fumar	y	en	las	ex	
fumadoras	que	no	 recaigan	y	vuelvan	a	 fumar.	De	 forma	
oportunista,	se	les	debe	felicitar	y	reforzar	la	conducta	de	
no	fumar,	incidiendo	en	los	beneficios	y	aspectos	positivos.

En	aquellas	personas	que	 fuman,	 se	debe	estructurar	el	
plan	de	abordaje	según	la	Etapa	o	Estadio	de	Cambio,	es	
decir,	 si	 considera	 o	 no	 el	 tabaquismo	 como	 problema	
de	salud	y	la	disposición	para	cambiar	dicha	conducta.	El	
objetivo	consistirá	en	que	avance	por	las	distintas	Etapas	
de	cambio	hasta	lograr	el	abandono	del	tabaco	de	forma	
permanente.

Se debe tener en cuenta el estado de salud, sobre todo, 
la	 presencia	 de	 EVA	 establecida,	 de	 otros	 FRCV	 u	 otras	
enfermedades,	para	aumentar	 la	 intensidad	del	 consejo	
y	explicar	claramente	los	riesgos	que	le	supone	el	volver	
a	fumar	o	seguir	fumando,	detallar	los	beneficios	que	su-
pondría	el	dejar	el	hábito;	entre	ellos	destacar,	la	modifi-
cación	del	riesgo	global	de	padecer	una	EVA,	o	los	efectos	
sobre	el	Factor	de	Riesgo	o	patología	que	padezca.

3.2.1.Plan de Cuidados sugerido en per-
sona no fumadora o exfumadora.

La	persona	no	fumador	y	exfumadora,	aún	pareciendo	si-
tuaciones	similares,	difieren	entre	 si	por	 las	condiciones	
de	partida	que	son	bien	diferentes.

La	no	fumadora	debe	mantener	su	estilo	de	vida,	pero	la	
persona	exfumadora	ha	realizado	un	cambio	de	conducta	
y	debe	estar	alerta	del	riesgo	de	recaída,	el	cual	perdura	a	
lo	largo	del	tiempo,	si	bien	disminuye	con	el	paso	de	éste.

Plan de Cuidados sugerido en persona no fumadora.

En	la	persona	no	fumadora	el	Plan	de	cuidados	se	plan-
tea desde la Disposición	 para	mejorar	 el	 autoconcepto;	
es decir, el patrón de percepciones o ideas sobre uno mismo 
que es suficiente para el bienestar y que puede ser reforzado;	
manteniendo	 su	 conducta	 de	 no	 fumador,	 se	 persigue	
que mantenga una Conducta	de	fomento	de	la	salud	para	
evitar	que	se	inicie	en	dicho	hábito	mediante	intervencio-
nes de Prevención del consumo de sustancias nocivas.

La	prevención	del	consumo	de	tabaco	adquiere	especial	
relevancia	 en	 población	 preadolescente,	 adolescente	 y	
joven, donde se ha constatado altos índices en el inicio de
este	hábito,	donde	el	papel	modélico	de	los	progenitores	
es	fundamental.

Recordamos	que	los	datos	de	la	Encuesta	de	Salud	de	Ca-
narias	2009,	revelan	que	la	edad	de	inicio	de	las	personas	
que	fuman	o	han	dejado	de	fumar,	se	sitúa:

•	Entre	 los	 8	 y	 13	 años	 para	 el	 10,67%	 (hombres12,	
80%,	mujeres	7,30%)

•	Entre	 los	 14	 y	 15	 años	 para	 el	 23,30%	 (hombres	
24,33%,	mujeres	21,66%)

•	Entre	 los	 16	 y	 18	 años	 para	 el	 38,87%	 (hombres	
38,36%,	mujeres	42,28%)

•	Con	más	de	18	años	para	el	26,16%	(hombres	24,51%,	
mujeres	28,76%)

Destacar	que	en	los	tramos	de	edad	de	inicio	de	entre	8	y	
15	años	el	%	de	varones	es	superiores	al	%	de	mujeres,	sin	
embrago,	a	partir	de	los	16	años	el	%	de	mujeres	que	se
inicia	en	el	hábito	de	 fumar	 se	 invierte,	 siendo	 superior	
a	partir	de	esta	edad	en	mujeres	que	en	hombres.	Todos	
esto	elementos	deben	tener	en	cuenta	para	orientar	las
estrategias	de	prevención.

•	 Disfunciones sexuales.
•	 Anticoncepción hormonal.

•	 Determinar la Etapa o Estadio de Cambio en la que se encuentra.
•	 Relación del consumo de tabaco ante situaciones estresantes o difíciles.
•	 Su familia, amigos o compañeros de trabajo ¿le apoyarían para dejar de fumar?.
•	 Recursos personales en el afrontamiento del estrés

•	 ¿Qué le motiva? ¿Qué es para Ud. importancia en la vida?. ¿En qué cree que le podemos ayudar?.

Patrón	9.	Sexualidad-Reproducción

Patrón	10.-	Adaptación-Tolerancia	al	estrés.

Patrón	11.-	Valores-Creencias
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Metodología.

Las	 intervenciones	 para	 la	 Prevención	 del	 consumo	 de	
sustancias	 nocivas	 se	pueden	desarrollar	 aprovechando	
el	momento	 en	 que	 se	 aborden	 los	 hábitos,	 o	 bien,	 de	
forma	oportunista,	reforzando	a	la	vez	la	conducta	de	no	
fumar,	incidiendo	en	los	aspectos	beneficiosos.

Los datos sobre la edad de inicio en el consumo de taba-
co,	indican	la	necesidad	de	establecer	estrategias	y	men-
sajes	específicos	y	diferenciados	en	jóvenes	respecto	a	los	
dirigidos	a	adultos,	fundamentalmente	sobre:

Los beneficios	del	no	consumo	deben	estar	referidos	a	as-
pectos	lúdicos,	de	imagen	personal,	autoestima	y	de	rela-
ciones	sociales.	Los	beneficios	de	la	salud	no	constituyen	
una	prioridad	para	este	grupo	de	población.	

Del lugar, las estrategias deben desarrollarse en su en-
torno	habitual	 (que	no	es	el	sanitario);	es	decir,	entorno	
escolar,	familiar	y	comunitario.	

Del mensaje,	 siempre	 en	positivo,	 destacando	 aspectos	
relacionados	con	su	autonomía	y	autoestima.

De la perspectiva de género,	especial	atención	a	posibles	
condicionantes sociales en la adolescencia, la distancia en-
tre	hombres	y	mujeres	fumadoras	se	estrecha	año	tras	año.	
En	este	grupo	de	población,	la	clave	para	la	prevención	de	
este	hábito	está	en	realizar	los	esfuerzos	necesarios	para	
adecuar metodológicamente las intervenciones.

Plan de Cuidados sugerido en persona exfumadora.

La	persona	exfumadora	desde	la	Disposición	para	mejo-
rar	la	gestión	de	la	propia	salud,	requiere	de	un	plan	cuyo	
objetivo es el Control	del	riesgo	de	consumo	de	tabaco; es 
decir,	prevenir	la	recaída,	este	riesgo	permanece	a	lo	largo	
del	tiempo;	por	ello,	las	intervenciones	van	encaminadas	
a la Identificación	dichos	riesgos,	para	gestionar	adecua-
damente	 esas	 situaciones	 que	 puedan	 predisponer	 de	
nuevo al consumo.

Conducta	de	fomento	de	la	salud	(1602)

•	Utiliza conductas para evitar los riesgos.
•	 Realiza los hábitos sanitarios correctamente. 
•	 Evita el uso del tabaco.

Prevención del consumo de sustancias nocivas (4500)

•	 Fomentar la toma de decisiones responsables acerca de la elección del propio estilo 
de vida.

•	 Educar a los padres acerca de la importancia del ejemplo en el uso de sustancias nocivas.

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	persona	no	fumadora

Diagnóstico NANDA: Disposición	para	mejorar	el	autoconcepto	(00167)

Resultado	NOC Intervenciones	NIC

Control del riesgo: consumo de tabaco 
(1906)

•	 Reconoce el riesgo del consumo de taba-
co.

•	 Reconoce los beneficios personales asocia-
dos al consumo de tabaco.

•	 Supervisa los factores medioambientales 
que favorecen el consumo de tabaco.

•	Utiliza los sistemas de apoyo personales 
para prevenir el consumo de tabaco.

•	Utiliza estrategias para prevenir el consumo 
de tabaco alrededor de iguales.

Identificación	de	riesgos	(6610)

•	 Instaurar una valoración sistemática de riesgos mediante instrumentos fiables y va-
lidos.

•	Determinar el cumplimiento con los tratamientos médicos y de cuidados.
•	 Planificar las actividades de disminución de riesgos, en colaboración con el indivi-

duo.

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	persona	exfumadora

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

Resultado	NOC Intervenciones	NIC
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Tendencia	a	adoptar	conduc-
tas	de	riesgo	para	la	salud	
(00188)

Conflicto de decisiones (00083)

Disposición	para	mejorar	el	
afrontamiento	(00158)

Disposición	para	mejorar	el	
afrontamiento	(00158)

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

Precontemplación
No considera que fumar sea 
un problema y deba dejarlo.

Contemplación
Contempla el fumar como un 
problema para su salud pero
ve aún muchos inconvenien-
tes para dejarlo.

Determinación
Ha tomado la determinación 
de hacer algo para dejar de 
fumar, pone fecha y prepara 
un Plan.

Acción
Lleva a cabo el plan previsto e
iniciando el proceso de absti-
nencia del tabaco.

Mantenimiento
Ha superado los 6 primeros 
meses sin fumar.

Conducta	de	búsqueda	de	la
salud	(1603)

Toma	de	decisiones	(0906)

Afrontamiento	de	problema	
(1302)

Conducta de abandono de
consumo	de	tabaco	(1625)

Conducta	terapéutica:
enfermedad	o	lesión	(1609)
Control	del	riesgo	(1902)

Modificación	de	la	conducta	
(4360)

Establecimiento	de	objetivos	
comunes (4410)

Aumentar	el	afrontamiento	
(5230)

Aumentar los sistemas de 
apoyo	(5440)

Acuerdo	con	el	paciente	(420)

Aumentar	el	afrontamiento	
(5230)

Modificación	de	la	conducta	
(4360)

Asesoramiento (5240)

Ayuda	en	la	modificación	de	si
mismo (4470)

Guía	de	anticipación	(5210)

Plan	de	Cuidados	sugerido	en	personas	fumadoras	según	Etapa	de	Cambio

Diagnósticos NANDAEtapa	o	Estadio	de	cambio Resultados	NOC Intervenciones	NIC

Metodología.

Al	igual	que	en	los	no	fumadores,	se	aprovecha	cualquier	
situación,	oportunista	o	de	 seguimiento,	en	el	 contexto	
de	la	valoración	de	los	hábitos	y	estilo	de	vida,	para	desa-
rrollar	 intervenciones	encaminada	a	 la	 identificación	de	
riesgos,	incorporando	siempre	refuerzo	positivo	y	desta-
cando	los	beneficios	de	haber	dejado	de	fumar.

La	persona	exfumadora	normalmente,	logra	dejar	de	fu-
mar	después	de	varios	intentos	y	esfuerzos;	sin	embargo	
volver	a	fumar,	es	cuestión	solo	de	bajar	la	guardia	o	so-
breestimar	 su	autocontrol,	pensando	que	no	va	a	pasar	
nada	por	fumar	un	cigarrillo,	consecuencia	de	situaciones,	
bien	sea	por	ansiedad	o	estrés	como	por	alegría	o	euforia.
Exponer	claramente	estos	riesgos	y	ayudar	a	que	elabore	
estrategias	personales	para	prevenir	dichas	situaciones	o	
resolverlas	sin	caer	de	nuevo	en	el	consumo,	serán	las	es-
trategias	más	adecuadas	para	prevenir	la	recaída.

3.2.2. Plan de Cuidados sugerido en 
personas fumadoras según Etapa 
de Cambio.

Dejar	de	fumar	supone	enfrentarse	a	un	proceso	de	cam-
bio	de	conducta,	con	un	importante	componente	adictivo	
y	de	dependencia,	dicho	proceso	supone	para	la	persona
pasar	por	una	serie	de	Etapas	o	Estadios,	descritos	en	el	
Modelo	de	cambio	de	Prochaska	y	DiClemente.

Actualmente,	como	así	lo	refleja	la	bibliografía,	el	Mode-
lo	de	 cambio,	 es	uno	de	 los	más	usados	 y	 eficaces,	 por	
ello,	para	llevar	a	cabo	las	intervenciones	sanitarias	en	el	
abordaje	del	tabaquismo	se	requiere	conocer	la	Etapa	de	
cambio	en	la	que	se	encuentra	cada	persona	y	adaptar	el	
Plan de Cuidados a cada una de ellas.

El	Objetivo	general	del	Plan	de	cuidados	será	pasar	pau-
latinamente	por	cada	una	de	ellas,	es	decir,	avanzar	por	la	
rueda	de	cambio,	considerando	un	éxito	pasar	de	una	a	
otra,	aun	sin	haber	llegado	a	la	acción	(dejar	de	fumar)	o	al	
mantenimiento,	que	constituye	el	objetivo	final.



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DEL	TABAQUISMO47

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Incumplimiento	(00079)Recaida
Ha vuelto a fumar.

Motivación	(1209)

Conducta	de	cumplimiento	
(1601)

Afrontamiento	del	problema

(1302)

Facilitar	la	autorresponsabili-
dad (4480)

Establecimiento	de	objetivos	
comunes (4410)

Acuerdo	con	el	paciente (4420)

Apoyo	emocional	(5270)

3.2.2.1 Plan de Cuidados sugerido en 
personas fumadoras en Etapa de

 Precontemplación.

En	esta	Etapa	se	encuentran	las	personas	que	no	recono-
cen	o	no	son	concientes	que	el	consumo	de	tabaco	supo-

ne	un	riesgo	para	su	salud	y	por	tanto,	NO	se	han	plan-
teado	dejar	de	fumar,	ni	están	motivadas	para	el	cambio.
Se	 identifica	pues	 la,	Tendencia	a	adoptar	conductas	de	
riesgo	 para	 la	 salud	 respecto	 del	 consumo	 de	 tabaco,	
conseguir	una	Conducta	de	búsqueda	de	la	salud,	será	el	
objetivo	del	Plan	de	Cuidados	en	esta	etapa,	mediante	las	
Intervenciones	y	actividades	sugeridas.

Metodología.

En	la	consulta	individual	de	forma	oportunista,	durante	el	
abordaje	de	 los	diferentes	hábitos	o	en	visitas	de	segui-
miento,	realizar	intervenciones	que	favorezcan	la	toma	de
conciencia	y/o	la	reflexión	sobre	el	tabaquismo	como	pro-
blema	de	salud,	para	que	 la	persona	pase	a	 la	siguiente	
Etapa	 contemplando	 el	 fumar	 como	 problema	 para	 su	
salud.

El	objetivo	 será	proporcionar	herramientas	que	 faciliten	
que	la	persona	empiece	a	desarrollar	una	actitud	ambiva-
lente	ante	el	consumo	de	tabaco,	identifique	los	aspectos
negativos	y	beneficios	que	puede	obtener	al	dejarlo,	en-
tre	los	aspectos	positivos,	además	de	los	relacionados	con	
la	salud,	están	y	pueden	tener	mayor	importancia	y	peso
motivacional,	los	relacionados	con	la	familia,	la	autoesti-
ma	y	estéticos.

Esta	 Etapa	 requiere	 establecer	 una	 relación	 empática,	
una	 comunicación	 bidireccional	 mediante	 preguntas	
abiertas:	“¿Qué	beneficios	obtendría	si	dejase	de	fumar?,	
¿Cómo	 cree	 que	 el	 tabaco	 afecta	 a	 su	 salud,	 relaciones	
familiares,…?;	 lo	 cual	permite	que	 la	persona	 fumadora	
exprese	su	posición	frente	al	tabaco	verbalizando	sus	ra-
zones	y	motivos	para	fuma,	para	seguir	fumando,	para	no	
plantearse	dejarlo…

En	esta	Etapa	se	proporcionará	un	consejo	breve,	con	las	
siguientes características:

•	 Sistematizado,	serio,	firme,	claro,	corto	y	personalizado.

•	Motivador,	 aumentando	 su	 autoestima	 y	 confianza	 en	
que	puede	dejarlo.

•	Destacando	 los	 beneficios	 de	 dejar	 de	 fumar	 sobre	 los	
riesgos	(Anexo1),	personalizando	aquellos	que	sean	más	
relevantes	para	cada	persona.

•	No	siempre	 los	beneficios	en	términos	de	salud	son	 los	
más	potentes,	 se	pueden	enumerar	otros	de	gran	valor	
según	para	 quien	 como:	 el	 sabor	 de	 los	 alimentos	 y	 el	
sentido	del	olfato,	la	satisfacción	con	uno	mismo,	el	rendi-
miento	físico,	el	aspecto	facial,	evita	la	formación	de	arru-
gas	que	genera	el	gesto	facial	de	fumar,	menor	envejeci-
miento	de	la	piel,	la	coloración	dental,	coste	económico/
ahorro,	eliminar	el	olor	a	tabaco	del	coche,	 la	casa	y	del	
aliento,	dar	ejemplo	en	la	familia	con	lo	cual	disminuye	la	
probabilidad	que	los	descendientes	sean	fumadores…).

•	Complementar	la	entrevista	con	material	de	apoyo	infor-
mativo/formativo	y	ofreciendo	siempre	nuestra	disposi-
ción	para	ayudar	en	el	proceso	de	dejar	de	fumar.

Cuando	la	persona	presente	otros	FRCV,	EVA	establecida	
u	otras	enfermedades	relacionadas	con	el	tabaco	se	expli-
cará	claramente	los	riesgos	del	tabaquismo	y	se	ofrecerá	
ayuda	para	realizar	un	intento	serio	de	abandono.

Conducta	de	búsqueda	de	la	salud 
(1603)

•	Hace preguntas.
•	Obtiene ayuda de un profesional.
•	Utiliza información acreditada de salud.

Modificación	de	la	conducta (4360)

•	Animar al paciente a que examine su propia conducta.
•	 Identificar el problema del paciente en forma de conducta.

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	Etapa	de	Precontemplación

Diagnóstico NANDA: Tendencia	a	adoptar	conductas	de	riesgo	para	la	salud	(00188)

Resultado	NOC Intervenciones	NIC
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Diagnóstico NANDA: Conflicto de decisiones (00083)

Toma	de	decisiones (0906)

•	 Identifica información relevante.
•	 Identifica alternativas 
•	 Identifica las consecuencias posibles a 

cada alternativa.
•	 Identifica recursos para apoyar cada al-

ternativa
•	 Reconoce el contexto social de la situa-

ción.
•	 Escoge entre varias alternativas.

Establecimiento	de	objetivos	comunes	(4410)

•	Animar la identificación de valores vitales específicos.
•	 Identificar el reconocimiento por parte del paciente de su propio problema.
•	Animar al paciente a identificar sus propias virtudes y habilidades.
•	 Establecer los objetivos en términos positivos.
•	 Ayudar al paciente a identificar un indicador de medida específico (comportamiento o       

suceso social) para cada objetivo.

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	Etapa	de	Contemplación

Resultado	NOC Intervenciones	NIC

Metodología.

En	la	consulta	individual,	mediante	la	entrevista	motiva-
cional,	el	profesional	debe	facilitar	herramientas	para	que	
la balanza se incline hacia el cambio.

Promover	 que	 la	 persona	 verbalice	 sus	 propias	 razones	
para	dejar	de	fumar,	que	exponga	los	riesgos	de	no	cam-
biar,	los	temores	u	obstáculos	para	hacerlo,	facilita	la	bús-
queda	de	sus	propias	respuestas	y	alternativas.

Una	 técnica	 oportuna	 para	 ayudar	 al	 análisis	 de	 pros	 y	
contras	lo	constituye	la	Hoja	de	balance	decisional	(Anexo	
5).	Consiste	en	el	registro	de	beneficios	y	costes	de	conti-
nuar	fumando	a	un	lado	y	al	otro	los	beneficios	y	costes	
de	dejar	de	fumar;	puede	ser	una	herramienta	para	la	re-
flexión	y	autorregistro	individual	o	con	ayuda	del	profe-
sional.	El	resultado	indica	el	peso	de	cada	una	de	sus	ra-
zones,	constituyendo	la	línea	argumental	de	la	entrevista	
para	inclinar	la	balanza	hacia	el	cambio.

Pasar	a	la	siguiente	Etapa,	es	decir,	a	pesar	de	los	pros	y	con-
tras	la	Toma	de	decisiones	para	dejar	de	fumar	se	logra	si,	
los	beneficios	que	obtiene	al	dejar	de	fumar	son	superiores	
a	 los	costes	que	 le	supone	dejarlos,	o	bien,	 los	costes	de	
seguir	fumando	son	superiores	a	los	de	abandonarlo;	todo	
dependerá	de	su	escala	de	valores	y	prioridades.

Los	métodos	expositivos	y	demostrativos	son	adecuados	
para	aportar	conocimientos,	información	sobre	los	bene-
ficios	de	dejar	de	fumar	y	los	riesgos	del	tabaco,	abordar
incertidumbres,	miedos	y	falsas	creencias.

La	 relación	de	confianza,	 la	disposición	de	ayuda	y	acom-
pañamiento	 a	 lo	 largo	 del	 proceso	 de	 cambio;	 así	 como	
manifestar	 que	 dejar	 de	 fumar,	 es	 un	 proceso	 del	 cual	 es	
responsable	y	reconocer	el	esfuerzo	que	han	de	realizar	las	
personas	fumadoras	que	quieren	dejar	el	tabaco,	son	premi-
sas	que	deben	impregnar	las	intervenciones	en	esta	etapa.

En	los	anexos	se	aporta	información	sobre	los	beneficios	
de	dejar	el	tabaco	(Anexo1)	y	respuestas	a	las	preguntas	y	
preocupaciones	más	frecuentes	de	los	pacientes.	(Anexo	
4),	que	puede	ser	útil	como	material	de	apoyo.

El	 estilo	 de	 entrevista	 debe	 incorporar	 principios	 de	 la	
Entrevista	Motivacional	que,	mediante	diferentes	estrate-
gias,	favorecen	el	tránsito	por	cada	una	de	las	etapas	de
cambio	 para	 lograr	 el	 abandono	 del	 tabaco.	 Algunos	
ejemplos	se	muestran	en	la	siguiente	tabla.

3.2.2.2 Plan de Cuidados sugerido en 
personas fumadoras en Etapa de 
Contemplación.

En	esta	Etapa	la	persona	se	mueve	en	la	ambivalencia	o	
sentimientos	contrapuestos	respecto	al	hecho	de	fumar.	
Considera	el	problema,	analiza	los	pros	y	los	contras	y	es	
capaz	de	plantearse	un	 intento	serio	para	dejarlo	en	 los	
próximos	 6	meses,	 pero	 aún	 no	 fijan	 fecha.	 A	 pesar	 de	
reconocer	que	 fumar	es	un	problema	para	su	salud,	en-
cuentra	muchos	inconvenientes	para	tomar	la	decisión	de	
dejarlo. 

Esta	 Etapa	 se	 caracteriza	 por	manifestaciones	 como	“se	
que	me	perjudica,	pero…”,	poniendo	en	evidencia	el	Con-
flicto de decisiones, la ambivalencia, que es la caracterís-
tica	en	esta	fase.

Resolver	 la	ambivalencia,	 inclinar	 la	balanza	de	costes	y	
beneficios,	a	favor	del	cambio	es	lo	que	determina	el	ob-
jetivo	del	plan	para	la	Toma	de	decisiones	para	dejar	de	
fumar,	mediante	las	intervenciones	para	Establecimiento	
de objetivos comunes	y	actividades	sugeridas,	que	le	fa-
cilite	pasar	a	la	Etapa	de	determinación,	donde	prepare	el	
plan	para	la	acción.	
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3.2.2.3 Plan de Cuidados sugerido en 
personas fumadoras en Etapa de 
Determinación.

En	esta	Etapa	la	persona	ha	toma	la	decisión	de	dejar	de	
fumar,	es	capaz	de	fijar	una	fecha	y	elaborar	un	plan	para	
su	abandono	en	el	próximo	mes.	Reconoce	sus	posibilida-
des	para	cambiar	de	conducta,	aunque	necesitará	apoyo	
y	asesoramiento	para	dicho	cambio.

Esta	 Etapa	 es	 crucial.	 En	 aprovechar	 este	 momento	 de	
oportunidad	para	el	cambio	están	muchas	de	 las	claves	

del	éxito	del	proceso	de	cambio.	Estar	atentos	a	esta	si-
tuación	y	no	dejarla	pasar,	pero	tampoco	precipitarse;	es	
fundamental	 acordar	 el	 plan	personalizado,	 adaptado	 a	
sus	características	y	circunstancias	para	pasar	a	la	acción.

En	esta	Etapa	se	identifica	la	Disposición	para	mejorar	el	
afrontamiento	respecto	del	tabaco,	con	el	objetivo	de	lo-
grar el Afrontamiento	del	problema	para	lo	cual	las	inter-
venciones	irán	encaminadas	a	Aumentar	el	afrontamien-
to hacia en abandono del tabaco, Aumentar los sistemas 
de	apoyo	y	lograr	Acuerdo	con	el	paciente	determinando	
objetivos,	 plan	 y	 fecha	 para	 pasar	 a	 la	 Etapa	 de	Acción	
para	dejar	de	fumar.

Principios	de	la	entrevista	Motivacional

Empatía: crear	un	clima	de	confianza	que	permita	explorar	y	resolver	la	ambivalencia	incrementando	la	proba-
bilidad	de	cambio.	Se	escucha,	se	comprende,	se	ayuda	pero	se	evita	juzgar.

Utilizar preguntas abiertas: ¿Cómo	se	siente	cuando	fuma?,	¿Cómo	afecta	el	tabaco	a	su	salud?	¿Porque	que-
rría	dejar	de	fumar?.	Este	tipo	de	preguntas	facilita	la	bidireccionalidad	en	la	comunicación	y	permitan	iden-
tificar	la	ambivalencia,	con	la	identificación	de	pros	y	contra	de	dicha	conducta,	poniendo	en	evidencia	sus	
propios	conflictos	entre	la	conducta	y	sus	deseos	u	objetivos.

Promover la discrepancia:	promover	que	la	persona	verbalice	sus	propios	argumentos	para	cambiar	y	visuali-
ce	la	discrepancia	entre	sus	razones	para	dejar	de	fumar	y	su	conducta	actual.	¿Qué	ventajas	tendría	para	usted	
dejar	de	fumar?	¿Cuáles	podrían	ser	sus	motivos	para	dejarlo?	Hoja	de	balance	decisional	(Anexo	5).

Manejar la resistencia:	evitar	la	confrontación	y	la	argumentación	directa.	Proponer	opciones,	las	soluciones	
han	de	ser	encontradas	por	el	paciente.

Apoyar la autoeficacia (la	confianza	en	si	mismo):	 reforzar	y	destacar	aquellos	aspectos	de	 la	persona	que	
pueden	favorecer	el	cambio,	hacerle	que	se	sienta	y	crea	capaz,	poniendo	el	énfasis	en	su	protagonismo,	él	es	
el	que	genera	el	cambio,	los	profesionales	le	pueden	ayudar	a	conseguirlo.
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Afrontamiento	de	problemas	(1302)

•	 Identifica patrones de superación efica-
ces.

•	 Identificación de múltiples estrategias-
de superación.

•	Utiliza estrategias de superación efecti-
vas.

Aumentar	el	afrontamiento (5230)

•	 Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situación.
•	 Proporcionar información objetivas y respecto del diagnóstico, tratamiento y pronós-

tico.
•	 Explorar los éxitos anteriores del paciente.
•	 Favorecer situaciones que favorezcan la autonomía del paciente.
•	Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados a corto y largo plazo (abstinencia 

o reducción del consumo).
•	Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles.
•	 Animar la implicación familiar si, procede.
•	Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse cargo de sus limitacio-

nes, y a manejar su estilo de vida.

Guía	de	anticipación (5210)

•	Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes.
•	Determinar el grado de apoyo familiar.
•	 Fomentar las relaciones con personas que tengan los mismos intereses y metas.
•	 Remitir a grupo de autoayuda, si se considera oportuno.
•	 Explicar a los demás implicados la manera en que pueden ayudar.

Acuerdo	con	el	paciente	(4420)

•	Ayudar al paciente a desarrollar un plan para cumplir los objetivos.
•	Ayudar al paciente a identificar las circunstancias actuales que puedan interferir en la 

consecución de los objetivos.
•	Ayudar al paciente a identificar los métodos para superar las circunstancias ambientales 

que puedan interferir en la consecución de los objetivos.
•	 Identificar, junto con el paciente, una fecha para la conclusión del acuerdo (dejar de 

fumar).

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	Etapa	de	Determinación

Resultados	NOC Intervenciones	NIC

Diagnóstico NANDA: Disposición	para	mejorar	el	afrontamiento (00158)

Metodología.

La	Etapa	de	Determinación	se	considera	la	ventana	abier-
ta	 al	 cambio,	 es	 un	 momento	 de	 oportunidad	 que	 no	
permanece	abierta	mucho	tiempo.	Por	ello,	se	debe	estar	
alerta	para	identificar	dicha	oportunidad	para	abandonar	
el	 tabaco.	Procede	principalmente,	 acordar	el	plan	para	
facilitar	 la	Etapa	de	Acción,	fijando	 la	 fecha	para	ello,	 lo	
antes	posible,	pero	teniendo	en	cuenta	el	momento	idó-
neo:	puede	ser	contraproducente	precipitarse	y	elegir
un momento no adecuado.

La	actuación	profesional	consistirá	en	llevar	a	cabo	acti-
vidades encaminadas a aumentar el afrontamiento, los 
sistemas de apoyo y llegar a acuerdos	para	el	abandono	
del	tabaco.	Entre	ellas	destacar	las	siguientes:

•	Felicitar	por	la	decisión	“es	la	mejor	decisión	que	puede	
tomar	para	su	salud”.

•	Explorar	y	aclarar	las	expectativas	y	falsas	creencias	res-
pecto	de	la	terapia	para	dejar	de	fumar.

•	Manifestar	la	disposición	de	ayudar,	orientación	y	apo-
yo,	pero	destacando	que	su	esfuerzo	es	imprescindible	
para	conseguir	el	éxito.

•	Valorar	 la	 necesidad,	 en	 función	 del	 grado	 de	 depen-
dencia	de	tratamiento	farmacológico.

•	 Facilitar	 el	 conocimiento	 de	 su	 adicción	para	 que	pueda	
modificar	su	comportamiento	y	desarrolle	habilidades	para	
manejar	la	abstinencia.	Entre	ellas	se	puede	recomendar:

 - Registro	de	motivos	por	los	que	fuma	y	por	los	que	
quiere	dejar	de	fumar	(Anexo	6).

 - Técnicas	para	des-automatizar	la	conducta	de	fumar,	
mediante	 el	 registro	 diario	 de	 cigarrillo	 situación	 y	
necesidad	percibida	(Anexo	7)	 lo	cual	se	debe	reali-
zar	durante	varios	días	(al	menos	uno	laboral	y	uno	
festivo);	 igualmente	puede	ayudar	realizar	consecu-
tivamente un listado de las alternativa a cada situa-



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DEL	TABAQUISMO51

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

ción	para	evitar	fumar	(Anexo	8),	lo	cual	favorece	que	
sea	conciente	en	qué	momentos	fuma	y	que	cigarrillos	
podría	evitar.

 - Dificultar	 la	 posibilidad	 de	 fumar,	 restringir	 lugares	
habituales	en	los	que	fumaba	(lugares	concretos	de	
la	 casa,	 coche,…),	 salir	 sin	 mechero	 ni	 tabaco,	 no	
aceptar	cigarrillos,	eliminar	objetos	y	situaciones	re-
lacionados con el tabaco.

 - Buscar	apoyo	para	dejar	de	 fumar	en	el	entorno	 fa-
miliar,	laboral	y	social,	e	incluso	iniciar	el	proceso	de	
abandono	del	 tabaco	 con	otra	 persona	próxima,	 lo	
cual suele constituir un elemento motivador.

 - Enseñar	técnicas	de	relajación	sencillas	y	comenzar	a	
realizar alguna actividad o ejercicio suave.

 - Facilitar	 recomendaciones	 para	 afrontar	 los	 prime-
ros	días	sin	fumar	y	para	el	síndrome	de	abstinencia	
(Anexos	9	y	10).

•	Fijar	 la	 fecha	 de	 abandono	 durante	 el	 siguiente	 mes,	
idealmente	en	los	próximos	15	días.	Elegir	un	momento	
adecuado	(sin	estrés,	sin	compromisos	sociales,	etc.).

 - Notificarla	a	familiares,	amigos	y/o	compañeros	para	
aumentar	el	compromiso	y	buscar	su	apoyo	y	colabo-
ración	en	todo	el	proceso.	

•	Los	 primeros	 pasos	 para	 el	 cambio:	 Facilitar	 Consejos	
para	el	día	D:

 - Pensar	sólo	en	el	día	concreto	“hoy	no	voy	a	fumar”.
 - Repasar	frecuentemente	los	listados	de	motivos.
 - Masticar	chicle	sin	azúcar.
 - Ocupar	las	manos.
 - No	tomar	café	ni	alcohol.
 - Beber	grandes	cantidades	de	agua	o	zumos	ricos	en	
vitamina C.

 - Comer	frutas	y	verduras.
 - Evitar	el	picoteo.
 - Practicar sencillos ejercicios de relajación.
 - Realizar	algún	ejercicio	físico	suave.

En	fumadores	con	fármacos	para	la	dependencia	a	la	ni-
cotina	se	les	informará	del	uso	correcto	y	la	posible	apa-
rición	de	efectos	adversos	estableciendo	el	seguimiento	
adecuado.

Además	 del	 material	 reseñado,	 se	 puede	 entregar	 a	
cada	paciente	material	informativo	o	didáctico	en	cual-
quier	 soporte	 disponible	 y	 accesible	 a	 sus	 posibilida-
des.	 Contemplar	 la	 posibilidad	 y	 ofrecer	 los	 recursos	
educativos	y	educación	grupal	del	Servicio	de	Aulas	de	
Salud.

3.2.2.4 Plan de Cuidados sugerido en 
personas fumadoras en Etapa de 
Acción.

Ha	llegado	el	día	fijado	para	iniciar	la	acción,	cuenta	con	
apoyos	en	su	entorno	próximo	(familiar,	laboral…)	y	tiene	
un	plan	para	ello,	 se	 inicia	por	 tanto	 la	Etapa	de	Acción	
para	dejar	de	fumar.

Los	primeros	momentos	de	esta	Etapa	son	cruciales	y	
es	posible	que	se	posponga	en	repetidas	ocasiones,	re-
firiendo	que	no	es	el	momento	para	abandonar	el	taba-
co	“es	que	ahora	precisamente,	tengo	mucho	estrés…”;	
no	obstante,	el	profesional	debe	reaccionar	en	positivo,	
facilitar	que	identifique	y	analice	“esos	motivos”,	llegue	
a	 la	 conclusión	 que	 son	 argumentos	 producto	 de	 las	
dudas	sobre	su	autoeficacia;	es	decir,	“de	ser	capaz”	de	
poder	superar	los	costes	que	le	va	a	suponen	dejar	de	
fumar.

La	Etapa	de	Acción	se	inicia	con	el	cambio	de	conduc-
ta	el	día	D	 (deja	de	 fumar)	y	se	prolonga	durante	 los	
primeros	 6	meses,	 en	 los	 cuales	 el	 riesgo	de	 recaída	
es	muy	alto.	Superado	este	periodo,	se	considera	que	
pasa	 a	 la	 Etapa	 de	Mantenimiento	 de	 la	 nueva	 con-
ducta	 (seguir	 sin	 fumar),	 en	 esta	 Etapa,	 el	 riesgo	 de	
recaída	disminuye	con	el	paso	del	tiempo,	aunque	no	
desaparecerá.

Se mantiene la Disposición	para	mejorar	el	afrontamiento	
respecto	del	hábito	de	fumar.	En	esta	Etapa,	el	objetivo	es	
lograr la Conducta de abandono de consumo de tabaco, 
con	intervenciones	para	Aumentar	el	afrontamiento,	Mo-
dificación	de	la	conducta	y	el	Asesoramiento.
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Conducta de abandono de consumo 
de	tabaco	(1625)

•	Desarrolla estrategias efectivas para eli-
minar el consumo del tabaco.

•	Utiliza estrategias para afrontar el sín-
drome de abstinencia.

•	Utiliza terapias sustitutivas de la nicoti-
na, si procede.

•	 Identifica estados emocionales que 
afectan al uso del tabaco.

•	Adapta el estilo de vida para promover 
la eliminación del tabaco.

Aumentar	el	afrontamiento (5230)

•	 Valorar la comprensión del paciente del proceso de la enfermedad (proceso de des-
habituación.

•	 Valora y discute las respuestas alternativas a la situación.
•	 Fomenta el dominio gradual de la situación.
•	 Explora los éxitos del paciente.
•	Anima la implicación familiar si procede.
•	 Instruir al paciente en técnicas de relajación, si resulta necesario.
•	Animar al paciente a evaluar su propio comportamiento.

Modificación	de	la	conducta (4360)

•	 Presentar al paciente a personas o grupos que hayan superado con éxito la misma ex-
periencia.

•	 Evitar mostrar rechazo o quitar importancia a los esfuerzos del paciente por cambiar la 
conducta.

•	Ofrecer refuerzo positivo a las decisiones del paciente cuando se observa que han sido 
tomadas de forma independiente.

•	Ayudar al paciente a identificar los más pequeños éxitos producidos.
•	Desarrollar un método (gráfico,…) para registrar la conducta y sus cambios. 
•	 Facilitar la implicación familiar en el proceso de modificación, si procede.
•	 Elegir refuerzos que tengan sentido para el paciente.
•	Administrar los refuerzos inmediatamente después de que aparezca la conducta (acor-

dada/deseable).
•	 Realizar un seguimiento de refuerzo (según necesidad y disponibilidad del paciente) 

contacto telefónico o personal.

Asesoramiento (5240)

•	 Proporcionar información objetiva según sea necesario y si procede.
•	 Expresar oralmente la discrepancia entre los sentimientos y conducta del paciente.
•	 Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades.
•	 Fomentar la sustitución de hábitos indeseados por hábitos deseados.

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	Etapa	de	Acción

Diagnóstico NANDA: Disposición	para	mejorar	el	afrontamiento	(00158)

Resultado	NOC Intervenciones	NIC

Metodología.

La	Etapa	de	Acción	se	caracteriza	por	necesitar	de	un	se-
guimiento	 y	 acompañamiento	 cercano,	 sin	que	ello	 su-
ponga	una	presión	para	el	fumador	(contacto	el	día	D,	en	
la	1	ó	2º	semana	y	al	mes),	es	conveniente	un	contacto	
frecuente,	adecuado	y	adaptado	a	cada	persona	y	situa-
ción.
Acordar	con	el	paciente	tanto	la	periodicidad	de	los	con-
tactos	 como	 la	 vía	de	 comunicación,	 contemplando	 las	
nuevas	tecnologías.	La	actitud	profesional	estará	marca-
da	por	los	refuerzos	positivos,	el	ofrecimiento	de	ayuda	y	
asesoramiento.	En	cada	contacto	se	deberá:

•	Felicitar	por	la	decisión	de	dejar	de	fumar.
•	Facilitar	que	verbalice	las	ventajas	de	dejar	de	fumar	y	

cada uno de los logros.

•	Animar	a	que	detalle	los	efectos	adversos	y	dificultades	
que	encuentra	y	como	las	ha	superado.

La	Etapa	de	Acción	se	inicia	con	el	cambio	de	conducta,	
“día	D”	 y	 se	prolonga	durante	 los	primeros	6	meses	 su-
perado	ese	periodo	se	considera	que	pasa	a	la	Etapa	de	
Mantenimiento.

Los	primeros	días	 y	 semanas	de	esta	Etapa	 suelen	 ser	 los	
más	difíciles	y	en	los	que	se	produce	el	mayor	número	de	
abandono.	Se	enfrenta	a	los	síntomas	producidos	por	la	abs-
tinencia	a	la	nicotina,	que	se	inician	entre	2º-	3er	días,	suelen	
durar	hasta	la	3ª	semana	y	en	algunos	casos	puede	incluso	
manifestarse	hasta	los	3	ó	6	meses.	Esta	situación	requiere	
una	estrategia	específica	para	los	momentos	críticos:
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I.	 El	primer	día	sin	fumar:	el	día	D.
II.	 Las	primeras	semanas	sin	fumar:	fase	de	duelo,	ha	per-

dido algo.
III.	Los	primeros	tres	meses	de	abstinencia:	lo	sigue	echan-

do de menos.
IV.	A	partir	del	3º	mes,	empieza	a	reconocer	beneficios.

I. El primer día sin fumar: El día D.
Este	día	se	ha	elegido	y	planificado	en	la	Etapa	de	Deter-
minación;	el	fumador	tiene	un	Plan	para	la	Acción	y	debe	
llevarlo	a	cabo;	debe	sentir	que	no	está	solo,	la	familia,	los
amigo	y	el	entorno	laboral	al	que	ya	se	les	había	comuni-
cado	la	determinación	de	dejar	de	fumar,	serán	el	mejor	
soporte	para	enfrentarse	a	“ese	día”.

Cambiar la cadena conductual. Desde esa mañana su 
conducta	debe	ser	diferente,	la	rutina	ha	de	cambiar,	para	
romper	 la	cadena	de	hábitos	y	conductas	habitual	en	la	
que	estaba	 incorporado	el	 fumar	un	cigarrillo,	para	ello,	
será	útil	tener	en	cuenta	las	recomendaciones	para	afron-
tar	los	primeros	días	sin	fumar	(Anexo	9)	y	las	recomenda-
ciones	para	paliar	el	síndrome	de	abstinencia	(Anexo	10).

El	profesional	sanitario	habrá	acordado	igualmente,	en	la	
Etapa	de	Determinación,	 el	 tipo	de	 apoyo	para	 ese	día;	
una	visita	concertada,	un	contacto	telefónico	o	nada	si	así	
lo	prefiriera	el	paciente,	para	evitar	sentirse	presionado.	

II. Las primeras semanas: Fase de duelo, ha perdido algo.
En	 estos	 momentos	 es	 aconsejable	 establecer	 visitas	
entre	 los	 7	 y	 15	 primeros	 días.	 Es	 un	 periodo	 que	 se	
hace	largo	y	complicado,	el	paciente	ha	empezando	a	
vivir	y	relacionarse	sin	el	bastón	de	apoyo,	“el	amigo	in-
separable”;	que	ante	cualquier	situación,	nervios,	espe-
ras,	soledad,	necesito	pensar…	siempre	estaba	ahí.	Se	
enfrenta	a	 la	deshabituación	de	dependencia	no	 solo	
de	la	nicotina	sino	de	la	dependencia	social,	desapren-
der	conductas	y	hábitos	arraigados;	por	ello,	en	estos	
momentos	es	fácil	que	se	reactive	la	ambivalencia,	re-
memorando	 todo	 lo	 que	 está	 perdiendo	 y	 los	 costes	
que	le	supone	estar	sin	fumar.

En	este	periodo	se	manifiestan	los	efectos	de	abstinencia	
a	 la	 nicotina	 (ansiedad,	 irritabilidad,	 tos,	 carraspera,	 au-
mento	de	expectoración…),	le	será	útil	tener	a	mano	las
recomendaciones	para	paliar	el	síndrome	de	abstinencia	
(Anexo	10).

La	actitud	profesional	se	mantendrá	a	lo	largo	de	toda	la	
Etapa	manteniendo	 en	 todo	momento	 la	 empatía,	 con	
refuerzo	 positivo,	 la	 escucha	 activa;	 que	 se	 sienta	 com-
prendido	ante	su	ambivalencia,	facilitar	que	verbalice	sus	
dificultades	y	exponga	sus	estrategias	para	superarlas.	Va-
lorar	periódicamente	aspectos	como:

•	Efectos	secundarios	como,	el	aumento	del	apetito,	la	al-
teración	del	sueño.	Facilitar	la	búsqueda	de	alternativas.

•	 Identificar	efectos	beneficiosos,	como	la	mejora	del	ol-
fato	y	del	gusto,	entre	otros	síntomas.

•	Constatar	la	evolución	del	síndrome	de	abstinencia	físi-
co,	cuales	son	sus	estrategias	para	superarlo.

•	La adhesión al tratamiento de la deshabituación a la 
nicotina	y	efectos	secundarios,	en	caso	de	tratamiento	
farmacológico.

III. Los primeros tres meses: Lo sigue echando de menos.
Los	tres	primeros	meses	sin	fumar,	son	considerados	por	
los	exfumadores,	como	los	más	difíciles	y	duros,	una	vez	
superado,	 las	posibilidades	de	éxito	aumentan.	No	obs-
tante,	no	pueden	bajar	la	guardia;	los	síntomas	de	la	abs-
tinencia	aún	pueden	perdurar	en	mayor	o	menor	medida,	
al	igual	que	los	derivados	de	la	dependencia	social.

Se	aconseja	en	estos	 tres	primeros	meses	al	menos	una	
visita	mensual,	 el	 riesgo	 de	 recaída	 en	 este	 periodo	 es	
máximo,	está	relacionado	con	la	manifestación	aguda	de	
los	síntomas	de	la	nicotina.	Por	ello,	el	apoyo,	el	refuerzo,	
el	 acompañamiento	 del	 sanitario	 es	 fundamental,	 pero	
sin	duda	el	más	efectivo	es	el	de	su	entorno	más	próximo,	
que	debe	estar	 identificado	e	 incluso	valorar	 la	posibili-
dad	de	incorporarlo	al	proceso	de	cambio	y	seguimiento.

IV. A partir del 3er mes: Empieza a reconocer beneficios.
Si	bien,	tanto	los	efectos	adversos	como	los	beneficios	de	
dejar	de	 fumar	pueden	ser	diferentes	y	aparecer	en	dis-
tintos	momentos,	 en	una	persona	u	otra;	 en	general	 se	
puede	decir	que,	a	partir	del	3º	mes	es	cuando	se	empie-
zan	a	percibir	y	visualizar	los	beneficios		del	abandono	del	
tabaco.	 Ellos	 serán	 pues,	 la	 clave	metodológica	 en	 esta	
Etapa,	para:

•	Reforzar	la	conducta	de	abandono	del	tabaco.
•	Reactivar	la	motivación.
•	Fomentar	la	autoestima	y	la	autoeficacia.
•	Facilitar	la	identificación	de	mejorar	percibidas	(físicas,	
emocionales,	de	relación…).

•	Relacionar	 las	mejorar	con	su	estado	de	salud	u	otros	
factores	de	riesgo.

•	 Identificar	mejoras	en	pruebas	o	parámetros	relaciona-
das	con	dejar	de	fumar.

•	Elaborar	estrategias	para	prevenir	la	recaída.

En	cuanto	a	las	probabilidades	de	éxito	comparando	una	
intervención	 intensiva	 individual	o	grupal,	no	se	han	ob-
servado	 diferencias.	 Por	 este	 motivo,	 las	 intervenciones	
pueden	ser	tanto	individuales	como	grupales,	dependien-
do	de	las	preferencias	del	usuario	y	de	los	recursos	disponi-
bles	en	el	equipo;	sin	embargo	el	apoyo	de	un	grupo,	será	
beneficioso	para	la	persona	que	está	dejando	de	fumar,	al	
compartir	su	experiencia	con	personas	en	situación	similar.
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Conducta	 terapéutica	 enfermedad	 o	
lesión (1609)

•	 Cumple las precauciones recomendadas.
•	Cumple el régimen terapéutico reco-

mendado.
•	 Evita conductas que potencien la pato-

logía (elconsumo de tabaco).

Control del riesgo (1902)

•	 Reconoce factores de riesgo.
•	 Supervisa factores de riesgo de la con-

ducta personal.
•	Desarrolla estrategias del control del 

riesgo efectivas.
•	Modifica el estilo de vida para reducir el 

riesgo.
•	Utiliza los sistemas de apoyo personales 

para reducir el riesgo.

Ayuda	en	la	modificación	de	si	mismo	(4470)

•	Ayudar al paciente a evaluar el progreso mediante la comparación de registros de la 
conducta previa con la actual.

•	Ayudar al paciente a identificar las circunstancias o situaciones en las que se produce 
la conducta (señales desencadenantes).

•	Ayudar al paciente a identificar incluso los éxitos más pequeños.
•	Ayudar al paciente a identificar los métodos de control de las señales conductuales.

Guía	de	anticipación (5210)

•	Ayudar al paciente a identificar los recursos y opciones disponibles, si procede.
•	 Programar visitas en momentos de desarrollo/circunstancias estratégicas.
•	 Involucrar a la familia, si procede.

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	Etapa	de	Mantenimiento

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

Resultados	NOC Intervenciones	NIC

3.2.2.5 Plan de Cuidados sugerido en 
personas fumadoras en Etapa de 
Mantenimiento.

Tomar	la	decisión	y	dejar	de	fumar	es	una	decisión	difícil,	no	
menos, es lograr mantener la conducta de abstinencia a lo 
largo	del	tiempo,	es	decir,	el	Mantenimiento	de	este	nue-
vo	estilo	de	vida.	El	mantenimiento	de	la	nueva	conducta	
constituye	el	reto	de	todo	proceso	de	cambio	de	conducta.

Se	considera	que	una	persona	en	abstinencia	del	tabaco,	
ha	pasado	a	la	Etapa	de	Mantenimiento,	cuando	ha	supe-
rado	los	seis	primeros	meses	sin	fumar.

En	esta	Etapa	el	síndrome	de	abstinencia	probablemen-
te	se	ha	superado,	pero	puede	permanecer,	en	un	ma-
yor	o	menor	grado	se	mantiene	la	dependencia	social,	
por	lo	cual,	el	riesgo	de	recaída	aunque	menor,	perma-
nece.	Esta	situación	supone	el	elemento	central	de	esta	
Etapa.

La	manifiesta	Disposición	para	mejorar	 la	 gestión	de	 su	
propia	salud	para	 lograr	mantener	a	 lo	 largo	del	 tiempo	
una Conducta	terapéutica de mantenimiento del abando-
no	del	tabaco	y	el	Control	del	Riesgo de recaída, son los 
objetivos	de	 esta	 Etapa,	mediante	 intervenciones	dirigi-
das	a	Ayudar	en	la	modificación	de	si	mismo	respecto	de	
su	hábito	de	consumo	de	tabaco	y	una	Guía	de	anticipa-
ción,	para	prevenir	 las	situaciones	que	puedan	favorecer	
el	que	vuelva	a	fumar.

Metodología.

En	esta	Etapa	mantener	 la	motivación	y	 la	autoeficacia	 se	
convierten	en	las	premisas	básicas	de	la	intervención,	ayu-
dando	al	paciente	a	autoevaluarse,	a	reconocer	las	conduc-
tas	de	éxito	y	factores	que	pueden	desencadenar	conductas	
de	riesgo	para	volver	a	fumar,	así	como,	mantener	los	con-
tactos	de	seguimiento	sanitario	acordados	u	oportunistas	y	
la	disposición	de	los	apoyos	familiares	y	del	entorno.

Informar	de	los	riesgos	de	recaídas	y	las	situaciones	más	
habituales	en	las	que	suele	ocurrir.	Establecer	con	el	pa-
ciente	una	guía	de	anticipación	y	planificar	actividades	de
disminución	del	riesgo	para	fumar.

Integrado	en	el	 seguimiento	de	otros	 factores	de	 riesgo	o	
procesos	patológicos	se	pueden	desarrollar	las	intervencio-
nes	para	mantener	la	modificación	de	si	mismo	(nueva	con-
ducta),	todo	ello	mediante	refuerzos	positivos	(Anexo	1).

En	 esta	 etapa	 la	 intervención	 puede	 ser	 tanto	 indivi-
dual	como	grupal,	dependiendo	de	las	preferencias	y	de	
los	 recursos	disponibles	 en	ese	momento	en	el	 equipo.	
Debemos	 tener	en	cuenta,	que	el	apoyo	del	grupo	será	
beneficioso	para	 la	 persona	que	ha	dejado	de	 fumar	 al	
compartir	su	experiencia	con	personas	en	situación	simi-
lar,	adoptar	un	rol	ejemplarizante	puede	ser	un	potente	
refuerzo	motivados.
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3.2.2.6 Plan de Cuidados sugerido en 
personas fumadoras en Etapa de 
Recaída.

La	Recaída	forma	parte	de	los	procesos	de	cambio	de	con-
ducta,	siendo	el	fumar	uno	de	los	hábitos	con	altas	tasas	
de	recaída,	hasta	siete	intentos	puede	necesitar	una	per-
sona	para	su	abandono	permanente.

Fumar	es	una	adicción	física	y	psicológica,	pero	además,	
es	 una	 conducta	 aprendida	 que	 conlleva	 a	 una	 depen-
dencia	social.	Dejar	de	fumar	supone	superar	la	adicción	
a	 la	 nicotina,	 la	deshabituación	del	 acto	de	 fumar	 y	 ser	
capaz	de	superar	y	o	modificar	la	influencia	del	entorno.

La	 Etapa	 de	 recaída,	 supone	 que	 ha	 vuelto	 a	 su	 con-
ducta	 anterior,	 ha	 vuelto	 a	 fumar.	 Se	ha	producido	 el 
Incumplimiento	respecto	del	abandono	del	tabaco	vol-

viendo a una situación igual o similar al comienzo del 
proceso.

La	 recaída	 puede	 aparecer	 en	 cualquier	 Etapa	 del	 ciclo	
de	cambio;	el	paciente	puede	salir	del	círculo	de	cambio	
situándose	nuevamente	en	Precontemplación,	o	bien,	ne-
cesitar	solo	reactivar	la	motivación	para	volver	a	la	Acción;	
el	Plan	de	Cuidados	se	adaptará	a	la	nueva	Etapa	en	que	
se	sitúe	el	paciente.

Ante la situación de Incumplimiento, el Plan de Cuidados, 
persigue	reactivar	 la	Motivación, volver a una Conducta 
de	cumplimiento	respecto	del	tabaco	y	el	Afrontamiento	
del	problema,	que	supone	la	recaída,	mediante	interven-
ciones	 para	 Facilitar	 la	 autorresponsabilidad,	 Establecer	
objetivos comunes	y	manteniendo	en	todo	momento	el	
Apoyo	emocional	para	favorecer	que	se	reinicie	el	proce-
so	de	dejar	de	fumar.

Motivación (1209)

•	Acepta las responsabilidades de las ac-
ciones.

Conducta	de	cumplimiento	(1601)

•	Comunica seguir la pauta prescrita.
•	Conserva la cita con un profesional 

sanitario.
•	 Realiza la actividad de la vida diaria se-

gún prescripción.

Afrontamiento	del	problema	(1302)

•	 Identifica patrones de superación efi-
caces.

•	Adopta conductas para reducir el estrés.
•	Utiliza sistemas de apoyo personal.
•	Utiliza estrategias de superación efec-

tivas.

Ayuda	en	la	modificación	de	si	mismo	(4470)

•	 Fomentar la manifestación oral de sentimientos, percepciones, y miedos por asumir 
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.

Establecimiento	de	objetivos	comunes	(4410)

•	 Identificar el reconocimiento por parte del propio paciente de su problema.
•	Animar al paciente a identificar sus virtudes y habilidades.
•	 Explorar con el paciente distintas formas para conseguir los mejores objetivos.
•	Ayudar al paciente a desarrollar un plan que cumpla con los objetivos.

Acuerdo	con	el	paciente	(4420)

•	Ayudar al paciente a identificar las circunstancias actuales del ambiente que pue-
dan interferir en la consecución de objetivos.

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

•	 Facilitar la implicación de familiares en el proceso de acuerdo, si así lo desea el pa-
ciente.

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.

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	Etapa	de	Recaida

Diagnóstico NANDA: Incumplimiento (00079)

Resultado	NOC Intervenciones	NIC
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Metodología.

Habitualmente,	 la	 primera	 sensación	 del	 fumador	 y	 del	
profesional	 ante	 una	 recaída,	 es	 de	 fracaso;	 no	 obstan-
te,	se	debe	considerar	que	simplemente	es	un	paso	que	
acerca	a	la	meta,	y	cada	individuo	necesita	un	número	de-
terminado	de	ellos	para	llegar;	así	pues,	el	afrontamiento	
de	ambos	debe	darse	desde	una	perspectiva	en	positivo.	
Pocos	exfumadores	lo	consiguen	al	primer	intento.

Es	 clave	 afrontar	 esta	 situación	 de	 forma	 adecuada.	 No	
dramatizar	ni	culpabilizar,	la	recaída	no	es	un	paso	atrás,	
sino	un	paso	más	en	el	proceso	de	cambio.

Dejar	 de	 fumar	 es	 un	 proceso	 que	 habitualmente	 re-
quiere	varios	intentos	previos,	hasta	conseguir	abando-
nar	del	todo	la	dependencia	al	tabaco.	La	mayoría	de	las	
personas	que	dejan	de	fumar	recaen	en	el	transcurso	del	
primer	 año,	 (especialmente	 en	 las	 dos	 primeras	 sema-
nas)	debido:

•	Al síndrome de abstinencia.
•	A	la	exposición	a	situaciones	de	alto	riesgo,	donde	el	de-
seo	de	fumar	es	tan	fuerte	que	se	hace	bastante	difícil	
controlar	la	conducta	de	fumar.

•	A	la	argumentación	personal	de	excusas	y	autoengaños	
que	 le	 inducen	 a	 fumar,	“no merece la pena; al final de 
algo hay que morir...”.

La	 recaída,	 indica	 que	 algo	 no	 ha	 sido	 suficientemente	
controlado.	En	esta	situación,	el	profesional	ha	de	facilitar	
al	fumador,	que	identifique	las	circunstancias	por	las	que	
ha	vuelto	a	 fumar,	pudiendo	 ser	 inducido	por	aconteci-
mientos	o	situaciones	sociales	o	bien,	por	circunstancias	
personales,	donde	el	estrés	se	 identifica	como	desenca-
denante	o	predisponente	para	la	recaída.

Volver	a	 leer	 la	 lista	de	motivos	para	dejar	de	 fumar	que	
había	elaborado	previamente	(Anexo	6)	puede	aumentar	
la	motivación	para	que	el	paciente	renueve	su	compromiso	
de	un	nuevo	intento;	determinando	en	que	Etapa	de	cam-
bio	se	ha	situado,	a	partir	de	la	cual	se	retoma	el	proceso.

La	identificación	y	análisis	de	las	causas	de	la	recaída	per-
mitirá	elaborar	la	estrategia	adecuada	y	el	plan	concreto	
para	volver	a	dejar	de	fumar.

Facilitar	la	autorresponsabilidad,	ayudando	al	paciente	a	
identificar	las	áreas	en	las	que	podría	asumir	mayor	com-
promiso,	 establecer	 nuevos	 objetivos	 y	 acuerdos,	 don-
de	 la	experiencia	anterior	debe	orientar	 respecto	de	 las	
estrategias	y	 técnicas	más	adecuadas	y	manteniendo	el	
apoyo	emocional	en	todo	momento,	para	evitar	o	remon-
tar	 la	 sensación	de	 fracaso,	 reactivando	 la	motivación	 y	
autoeficacia.

4. Recursos didácticos en Educación para 
la salud. Servicio de Aulas de Salud.

El	 Servicio	 Aulas	 de	 Salud	 contempla	 acciones	 para	
la	 educación	 grupal	 sobre	 el	 tabaco.	 Disponible	 en:	
www.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs.
En	la	actualidad	se	está	desarrollando	una	nueva	guía	que	
actualiza	 los	talleres	existentes	sobre	el	tabaquismo	dis-
ponible	en	Aulas	de	Salud.

La	Guía	del	taller	de	deshabituación	tabáquica,	contiene	
entre otros contenidos:

•	Taller	de	deshabituación	tabáquica:	pautas	y	desarrollo.
•	Recursos	metodológicos	para	educadores.
•	Evaluación.

5. RECOMENDACIONES PARA LA INTER-
VENCIÓN EN LA COMUNIDAD.

1. Función	modélica	del	Equipo	de	Atención	Primaria,	
en	cuanto	al	hábito	de	fumar,	en	la	zona	de	salud.

2. Informar	a	la	población	sobre	la	importancia	de	dejar	
de	fumar,	implicándola	en	la	mejora	de	su	salud.

3. Colaborar con otros servicios e instituciones de la 
zona	para	promover	estilos	de	vida	saludables	en	re-
lación	con	el	tabaco	(Ayuntamiento,	A.A.V.V.,	medios	
de	comunicación	locales…).

4. Colaborar con los centros educativos de la zona en la 
prevención	del	tabaquismo	en	población	preadoles-
cente,	adolescente	y	juvenil.

5. Propiciar	 actividades	 de	 sensibilización	 e	 informa-
ción en la celebración de días internacionales.
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ANEXOS:

1. Beneficios de dejar de fumar en función 
del tiempo transcurrido.

Pasados 20 minutos:  Se recupera la presión sanguínea y la 
frecuencia cardíaca.

A las 8 horas: normalización de los niveles de oxígeno en 
sangre. Empieza a disminuir el riesgo de sufrir un evento car-
díaco.

En 2 días: mejoría en los sentidos de gusto y de olfato. Se ha 
eliminado la mayor parte de la nicotina acumulada.

En 3 días: se relaja la musculatura respiratoria: puede res-
pirar mejor.

Al cabo de 3 semanas: disminuye o desaparece la tos.

Al cabo de 2 meses: ha pasado la luna de miel, se experi-
menta gran satisfacción por el logro conseguido y consoli-
dado.

A los 3 meses: los pulmones funcionan ya del todo normal-
mente, la pérdida de función pulmonar es igual a la de los 
no fumadores.

Después de 1 año: el riesgo de muerte súbita por ataque al 
corazón se ha reducido a la mitad.

En 10 años: el riesgo de sufrir un infarto de miocardio es 
igual al de las personas que no han fumado. El riesgo de 
cáncer de pulmón ha disminuido a la mitad.

Además:

•	Respeta el derecho a respirar aire limpio de quienes le ro-
dean.

•	Es un ejemplo positivo para sus hijos y quienes le rodean.
•	Tiene la satisfacción de haber recuperado la dirección de 

una parte importante de su vida.
•	Ha ganado en salud.
•	Está ahorrando dinero.

Cuando una persona fuma tiene una conducta de riesgo que 
le puede provocar serias alteraciones en su salud. La mayor 
parte de fumadores son dependientes a la nicotina por eso el 
tabaquismo es considerado como una Enfermedad Adictiva 
y Crónica y como la principal causa de enfermedad y morta-
lidad en nuestro país.

La mejor decisión que puede tomar para su salud es dejar 
de fumar, y no es suficiente con fumar menos porque con el 
tabaco no existe ningún nivel de seguridad (fumar entre 1a 
5 cigarrillos al día aumenta en un 40% el riesgo de infarto de 
miocardio) y además de ser prácticamente imposible hacer 
un consumo controlado de cigarrillos.

¿Es posible dejar de fumar?

Si, es posible, pero no es una tarea fácil. Una adicción tan 
asociada a la conducta no se cambia de un día para otro, 
por ello desconfíe de los tratamientos mágicos. Aunque en 
algunos casos, resulta más fácil de lo previsto, lo habitual es 
que una persona necesite varios intentos antes de lograrlo. 
En este caso, la recaída no se tiene que ver como un fracaso, 
si no como una oportunidad para aprender y prepararse me-
jor para el próximo intento. Aunque no sea fácil, no lo deje de 
intentar, muchas personas fumadoras lo han conseguido.

¿Qué beneficios obtendré si dejo de fumar?

Mejorara su salud, respirará mejor, disminuirá el riesgo de 
padecer cáncer y enfermedades cardiovasculares.

•	Ahorrara dinero.
•	Mejorara su aspecto físico: desaparecerá el mal aliento, el 

olor a tabaco, el color amarillo de dedos y dientes y mejora-
ra la hidratación de su piel y tendrá menos arrugas.

•	Protegerá a los que le rodean: su familia y amigos lo agra-
decerán, será un ejemplo de conducta sana para sus hijos, 
ellos tienen menor probabilidad de convertirse en fumado-
res si usted deja de fumar. 

•	Recuperara el sentido del gusto y del olfato.

¿Qué puedo hacer si pienso dejar de fumar?

Si esta pensando seriamente, de forma decidida, en dejarlo y 
piensa que no necesita ayuda ¡ADELANTE!, lo más importante 
en este caso es su decisión y su motivación. Y si piensa que 
necesita ayuda o tiene alguna duda, recuerde que su medico 
y/o enfermera pueden ayudarle, ellos le indicaran las distintas 
opciones terapéuticas y cual es la que mejor se adapta a usted.

Muchas personas dejan de fumar a diario.

¡Ánimo! Usted, si se lo propone, también puede conseguirlo.

Adaptado y tomado de: http://www.svmfyc.org/grupos/hojaspacien-
tes/indice.asp

2. INFORMACIÓN PARA LA PERSONA 
FUMADORA.



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DEL	TABAQUISMO58

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

El tabaquismo se considera una enfermedad ADICTIVA Y 
CRONICA.

Es ADICTIVA porque existe una disminución del control sobre 
el consumo del tabaco debido a la existencia de las siguien-
tes dependencias:

Dependencia física de la nicotina:

La nicotina es la principal responsable de la dependencia fí-
sica del tabaco. En algo menos de 10 segundos después de 
dar una calada, la nicotina ya ha llegado al cerebro activan-
do las zonas que producen placer, aumentando la concen-
tración y la actitud de vigilancia, estabilizando el estado de 
ánimo, etc.

Aunque nuestro organismo es capaz de activar esas zonas 
sin necesidad de nicotina, cuando se lleva tiempo fuman-
do, se acostumbra a que sea la nicotina la que haga ese traba-
jo. Cuando se deja de fumar, el cuerpo tarda unos días en 
aprender a funcionar de nuevo sin la nicotina, y tenemos la 
sensación de que nos falta “algo”, apareciendo el deseo de 
fumar, ansiedad, irritabilidad, dificultad de concentración, 
etc. Esta sensación de que “algo” nos falta y nos produce 
unas ganas enormes de fumar es el síndrome de abstinencia 
a la nicotina y casi todos los fumadores notan algunas de 
esas molestias con mayor o menor intensidad durante las 
dos o tres primeras semanas después de dejar de fumar.

En función de la dependencia a la nicotina que tenga es po-
sible que se le receten fármacos durante el tratamiento y que 
tendrán como objetivo que le resulte más fácil superar el sín-
drome de abstinencia a la nicotina.

Dependencia psicológica-social o hábito de fumar:

A lo largo de nuestra vida como fumadores, nuestra mente 
ha aprendido a relacionar el fumar con algunas de las cosas 
que hacemos y con algunos de los sentimientos que tene-
mos, de manera que, cada vez que aparecen estas cosas o 
estos sentimientos, casi sin darnos cuenta encendemos un 
cigarrillo.

Así, fumamos después de comer, en el bar, al tomar café, 
cuando alguien nos invita a fumar, cuando estamos nervio-
sos, o aburridos, o muy contentos, etc. A esto se le llama de-
pendencia psicológica-social o habito de fumar.

A las cosas que hacemos y a los sentimientos que tenemos 
que nos provocan ganas de fumar se les llama estímulos. A 
lo largo del tratamiento que va a seguir, aprenderá primero a 
procurar evitar estos estímulos, para mas adelante aprender 
a controlar las ganas de fumar en presencia de los mismos.

Es CRONICA porque suele ser necesario hacer varios intentos 
de abandono antes de conseguir el abandono definitivo. Por 
ello la recaída no se puede considerar un fracaso, si no una 
fase más del proceso del abandono del tabaquismo y como 
una fuente de aprendizaje que nos prepara mejor para el 
abandono definitivo.

Adaptado de la “Guía de intervención intensiva en tabaquismo”. Con-
sorcio Hospital General Universitario.
Departamento 9 de Salud de Valencia. Agencia Valenciana de Salut. 
D.G de Salud pública. Coselleria de Sanitat. Generalitat Valenciana.

3. INFORMACIÓN SOBRE LA DEPENDENCIA 
DEL TABACO.
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4. RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS Y 
PREOCUPACIONES MÁS FRECUENTES 
DE LOS PACIENTES.

“No tengo fuerza de voluntad para dejar de fumar”.
Para	algunos	puede	ser	difícil	pero,	para	el	 resto	es	más	
fácil	de	lo	que	piensan.	Cada	día	más	gente	deja	de	fumar.	
Hay	quien	lo	consigue	a	la	primera,	pero	la	mayoría	tiene	
que	 intentarlo	 varias	 veces.	 Usted	 puede	 lograrlo,	 igual	
que	ha	conseguido	otras	cosas	difíciles	en	su	vida.	Usted	
tiene	grandes	recursos	para	conseguir	lo	que	se	propone;	
los	pone	en	marcha	siempre	que	sabe	por	qué	razón	 lo	
hace	y	qué	ganará	cuando	consiga	su	meta.	Si	reflexiona	
se	dará	cuenta	que	la	clave	es	el	beneficio	esperado,	que	
usted	lo	considera	importante	y	relevante.

“Lo intenté pero recaí. Me expongo a que vuelva a pasar-
me lo mismo”.
Muchos lo han intentado alguna vez hasta conseguir-
lo.	Sólo	uno	de	cada	cuatro	lo	logra	a	la	primera.	Cada	
vez	 que	deja	 el	 tabaco	 aprende	 algo	que	 le	 ayudará	
en	el	siguiente	intento;	recaer	es	una	etapa	de	la	que	
aprendemos,	y	cualquier	fracción	de	tiempo	que	esté	
sin	 fumar	 es	 beneficiosa	 y	 le	 demuestra	 que	 puede	
conseguirlo.	Hay	que	identificar	el	porqué	volvió	a	fu-
mar.

“¿Si dejo de fumar, engordaré?”.
No	 todos	 engordan,	 y	 quien	 engorda	 lo	 hace	 en	pocos	
kilos.	Pero	el	peso	 inicial	 se	puede	recuperar	al	cabo	de	
unos	meses.	Al	principio,	no	es	necesario	hacer	una	dieta	
estricta.	El	ejercicio	es	una	buena	técnica	para	afrontar	el	
síndrome	de	abstinencia	y	evitar	ganar	kilos.	Evite	“picar”	
alimentos	altos	en	calorías.	Verduras	y	hortalizas	son	los	
más	recomendables.	Es	cierto	que	en	muchas	ocasiones	
de	sube	de	peso,	ello	es	debido	a:

•	Se	puede	producir	un	aumento	del	consumo	de	calorías	
al	dejar	de	fumar,	porque	para	calmar	la	ansiedad	se	sus-
tituyen	los	cigarrillos	por	dulces,	galletas,	pastas	y	otros	
alimentos de elevado contenido calórico.

•	Al	 dejar	 de	 fumar	 el	 cuerpo	 consume	menos	 calorías	
que	son	utilizadas	para	eliminar	los	tóxicos	del	tabaco.

•	Cuando	se	deja	de	fumar	recuperamos	el	gusto	y	el	ol-
fato,	los	alimentos	huelen	y	saben	mejor	y	tendemos	a	
disfrutar	de	los	sentidos	recuperados	“picando”	alimen-
tos de alto contenido calórico.

Los	riesgos	para	la	salud	que	supone	fumar	son	mucho	
más	 altos	 que	 el	 riesgo	 que	 supone	 un	 pequeño	 au-
mento	de	peso	transitorio	por	haber	dejado	de	fumar.	
Un	 ligero	 aumento	 de	 peso	 no	 perjudica	 su	 estética	
personal.

“Ahora es un mal momento para dejarlo”.
Es	 verdad	 que	 hay	 momentos	 malos	 para	 dejarlo,	 por	
ejemplo,	en	una	época	de	mucho	estrés.	Intente,	por	tan-
to,	 escoger	 un	 buen	momento.	 Pero	 hágalo	 pronto,	 ya	
que	es	muy	fácil	ir	encontrando	excusas	para	no	hacerlo	
nunca.	Planifique	y	asocie	su	próximo	intento	a	alguna	cir-
cunstancia	positiva	previsible.

“Ya he reducido el consumo a un nivel saludable”.
Reducir	el	consumo	es	un	buen	comienzo	en	el	proceso	
de	dejar	el	tabaco,	pero	no	resuelve	el	problema.	Muchos	
fumadores	han	reducido	la	dosis	pero	realizan	inhalacio-
nes	más	frecuentes	y	más	intensas,	por	lo	que	mantienen	
la	dependencia	de	la	nicotina	y	vuelven	a	los	niveles	pre-
vios	de	consumo.	Es	mejor	dejar	de	fumar	completamen-
te.	No	hay	consumo	saludable	de	tabaco.	Para	cualquier	
cantidad	se	ha	comprobado	que	hay	un	aumento	de	mor-
talidad asociado.

“Creo que empezaré a fumar menos”.
Para	 algunas	 persona	 puede	 ser	 una	 estrategia	 válida,	
ayuda	a	minimizar	 los	síntomas	de	abstinencia;	a	 la	ma-
yoría	 le	 resulta	 más	 fácil	 fijar	 una	 fecha	 para	 dejar	 por	
completo.	Sea	la	que	sea	su	elección	no	se	olvide	que	el	
objetivo	es	deja	de	fumar	por	completo.

“No sé si merece la pena dejar de fumar siendo aún joven 
y además si no te sientes mal”.
Nunca	es	demasiado	pronto	para	dejar	de	 fumar.	 Si	 so-
mos	 jóvenes	 y	 no	 estamos	 enfermos,	 mejoraremos	 el	
funcionamiento	 de	 nuestro	 corazón	 y	 pulmones	 y,	 por	
consiguiente, nuestro rendimiento, alejando el riesgo de 
padecer	 cualquier	 enfermedad	 relacionada	 con	el	 taba-
quismo.	 Respiraremos	mejor	 y	 nos	 fatigaremos	menos.	
Rendiremos	mejor	 ante	 cualquier	 esfuerzo.	 Dejarlo	 nos	
aportará	sensaciones	placenteras:	mejor	olfato,	mejor	dis-
frute	de	sabores	y	comidas,	mejor	olor	de	la	ropa	y	sobre	
todo	estar	satisfecho	con	uno	mismo.

“No estoy tan seguro de que el tabaco deteriore la salud y 
provoque enfermedades, porque mi abuelo tiene 85 años, 
ha fumado toda la vida y está perfectamente”.
Es	una	excepción	que	confirma	la	regla	y	una	anécdota.	Se	
sabe	científica	y	estadísticamente	que	el	tabaco	acorta	la	
esperanza	de	vida	en	8-10	años	en	fumadores/as,	además	
les	provoca	una	mala	calidad	de	vida	desde	su	juventud	
(antes	de	los	45	años)	por	las	importantes	enfermedades	
que	se	presentan	(bronquitis,	infarto	de	miocardio,	ulcus,	
cánceres,	etc).

“¿Qué puede hacer para controlar las ganas de fumar?.
La	ansiedad	de	cigarrillos	 constituye	una	parte	normal	
de	la	abstinencia.	La	ansiedad	se	puede	aliviar	de	varias	
maneras:	masticando	chicle,	respirando	lenta	y	profun-
damente,	dándose	un	masaje	en	 las	 sienes	y	nuca,	 co-
miendo	 fruta,	 bebiendo	 abundante	 agua.	 Recordar	 el	
motivo	por	el	que	lo	ha	dejado.	La	mayoría	de	las	veces	
en	que	se	produce	ansiedad	dura	sólo	unos	pocos	minu-
tos	y	remite.

“¿Es posible que ahora tras haber dejado de fumar, pueda 
ocasionalmente fumar un cigarrillo?”.
Categóricamente	no.	Recordar	que	la	dependencia	que	aca-
bamos	de	superar	empezó	por	una	calada	y	después	por	un	
cigarrillo.	No	corra	el	riesgo	de	“engancharse”	otra	vez.

Es	un	mito	pensar	que	fumar	mata	rápidamente.	Las	en-
fermedades	relacionadas	con	el	consumo	de	tabaco	pro-
vocan	años	de	sufrimiento,	dolor	e	invalidez.
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“¿Qué se gana con vivir unos años más de viejo pensio-
nista?”.
No	se	trata	de	unos	años.	Quienes	fuman	pierden	una	me-
dia de 10 años de vida.

“Ya es demasiado tarde, llevo fumando demasiado tiempo”.
Vale	la	pena	dejar	de	fumar	a	cualquier	edad.	Siempre	es	
posible	mejorar	las	alteraciones	respiratorias	y	disminuir	
el	riesgo	en	la	mayoría	de	las	enfermedades	relacionadas	
con	el	hábito	de	fumar.

“Perderé el único placer de mi vida”.
Después	de	 acabar	 con	el	 tabaco,	 la	 vida	 será	mucho	
más	estimulante.	Por	ejemplo,	entre	otras	cosas,	disfru-
tará	más	de	las	comidas	ya	que	se	potenciarán	el	gusto	
y	el	olfato.

“Fumar me estimula y ayuda a rendir más en el trabajo”.
La	dificultad	de	concentración	puede	ser	un	síntoma	ini-
cial	del	síndrome	de	abstinencia,	pero	dura	pocos	días.	Se	
pueden	encontrar	otros	estímulos	alternativos	al	tabaco.	
Justamente	lo	demostrado	es	lo	contrario:	la	disminución	
del	rendimiento	laboral	en	los	fumadores/as.

“Es más peligrosa la contaminación ambiental que el fumar”.
El	humo	del	tabaco	tiene	una	concentración	400	veces	ma-
yor	en	algunos	productos	tóxicos	que	los	niveles	máximos	
permitidos	internacionalmente	en	el	medio	ambiente.

“Ahora estoy muy estresado y fumar me relaja”.
Su organismo se ha acostumbrado a la nicotina. Por ello, 
es	natural	que	se	sienta	más	relajado	cuando	consigue	
la	nicotina	de	la	que	depende.	Pero	la	nicotina	es	un	es-
timulante	 que	 aumenta	 temporalmente	 la	 frecuencia	
cardíaca,	 la	presión	arterial	y	 los	niveles	de	adrenalina.	
Pasadas	 unas	 semanas	 sin	 fumar,	 muchos	 fumadores	
se	 sienten	menos	 nerviosos	 y	 aprenden	 a	 relajarse	 sin	
fumar.	Se	dan	cuenta,	entonces,	de	que	son	capaces	de	
mayor	autocontrol.

“No puedo molestar a mi familia. La convivencia puede 
ser imposible”.
Usted	sin	quererlo	está	molestando	ya	a	su	familia	con	el	
humo	del	 tabaco.	Una	vida	más	 saludable	para	 toda	 su	
familia	 compensa	 con	 creces	 unas	 cuantas	 semanas	 de	
mal humor.

“Fumar me ayuda a hacer cosas”.
Los	fumadores	sienten	la	necesidad	del	tabaco	para	rea-
lizar	algunas	actividades	determinadas.	Pero	no	hay	mo-
tivo	alguno	para	no	poder	hacer	lo	mismo	sin	fumar.	Más
aun,	 muchas	 actividades,	 sobre	 todo	 las	 que	 implican	
actividad	física,	son	más	fáciles	de	realizar	sin	los	niveles	
altos	de	carboxihemoglobina	asociados	al	tabaco	(más	de	
10%	respecto	al	1%	en	los	no	fumadores/as).

“Fumo cigarrillos con bajo contenido en nicotina y alqui-
trán; por tanto, no es necesario que deje de fumar”.
Los	cigarrillos	“light”	contienen	las	mismas	sustancias	pe-
ligrosas	del	 tabaco	normal;	 sólo	 se	han	 reducido	 los	ni-
veles	de	nicotina	y	alquitranes.	Muchos	 fumadores	para	
compensar	los	bajos	niveles	de	nicotina	de	estos	cigarri-
llos	fuman	más	a	menudo	o	inhalan	con	más	intensidad.	
En	consecuencia,	aumenta	la	ingestión	de	otros	tóxicos.

“Sí, lo dejaré algún día”.
Déjelo	ya.	Cuanto	más	tiempo	siga	fumando,	más	daño	se	
hará	a	sí	mismo	y	más	difícil	será	dejarlo.

“Podría recaer”.
Hasta	que	lo	haya	intentado	no	lo	sabrá.	De	todas	formas,	
puede	conseguirlo	si	 se	 lo	propone,	aunque	no	sea	a	 la	
primera.	Mucha	gente	lo	intenta	más	de	una	vez,	antes	de
conseguirlo.

“Mi pareja fuma”.
¿Le	gustaría	a	ella	dejarlo?	Si	no,	puede	crear	un	“espacio	
sin	tabaco”	en	su	casa.	Quien	fume	podrá	hacerlo	en	una	
zona	aislada	del	resto	de	las	habitaciones.	Todos	los	ciga-
rrillos	y	ceniceros	(y	otras	cosas	referentes	al	tabaco)	esta-
rán	fuera	de	este	“espacio	sin	tabaco”.	Si	 la	pareja	quiere	
dejarlo	también,	es	importante	que	lo	intenten	a	la	vez.
Dejar	de	fumar	puede	mejorar	la	vida	sexual	de	la	pareja.

“¿Podré “funcionar” sin tabaco?”.
Sí.	 Lo	 que	 la	 gente	 percibe	 o	 espera	 del	 tabaco	 como	
posibles	 beneficios	 no	 son	 tales	 beneficios,	 son	meras	
ilusiones.	Aunque	se	sienta	mejor	cuando	fuma,	eso	es	
debido	básicamente	a	que	depende	de	la	nicotina.	Tras	
fumar	el	último	cigarro,	el	nivel	de	nicotina	desciende	y	
aparece	el	síndrome	de	abstinencia.	Empieza	a	sentirse	
tenso.	 Coger	 un	 cigarrillo	 puede	 parecer	 que	 le	 relaja,	
pero	en	realidad	no	es	exactamente	así.	Mire	a	su	alre-
dedor.	Los	fumadores	no	están	más	relajados	que	los	no	
fumadores,	ni	todos	los	ex	fumadores	están	más	tensos	
o son obesos. 
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5. HOJA DE BALANCE DECISIONAL

CONTINUAR FUMANDO DEJAR DE FUMAR

BENEFICIOS BENEFICIOSCOSTES COSTES
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6. LISTADO DE MOTIVOS PARA DEJAR DE 
FUMAR

Escriba	los	motivos	por	los	que	fuma	y	los	motivos	por	
los	que	quiere	dejar	de	 fumar.	Concédase	 tiempo	para	

ello	e	intente	encontrar	algún	motivo	mas	cada	día.	Co-
loque	la	lista	en	un	sitio	visible	(en	el	espejo	del	baño,	en	
la	nevera…)	y	repáselos	diariamente.	Sus	motivos	para	
dejar	de	 fumar	 serán	 los	que	 le	ayudaran	a	 reforzar	 su	
decisión	para	dejar	el	 tabaco	y	 le	servirán	para	mante-
nerse	sin	fumar.	

FUMO POR: QUIERO DEJAR DE FUMAR POR:
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7. AUTOREGISTRO DE CIGARILLO, SITUA-
CIÓN Y NECESIDAD PERCIBIDA. 

Muchas de las veces que se enciende un cigarrillo se 
hace	de	forma	automática	e	inconsciente,	debido	al	gran	
número	de	ocasiones	en	las	que	se	ha	repetido	la	misma	
conducta.	 El	 siguiente	ejercicio	 le	permitirá	observar	 y	
conocer	 cual	 es	 su	 conducta	 como	 persona	 fumadora	
para	poder	modificarla.

Para	 ello,	 rellene	 durante	 varios	 días	 (al	menos	 un	 día	
laboral	y	otro	festivo)	el	siguiente	registro.	Antes	de	en-
cender cada cigarrillo, anote la hora, la situación en la 
que	 fuma	 descrita	 con	 una	 o	 dos	 palabras	 (enfadado,	
cansado,	 con	 amigos,	 después	 de	 comer,	 café,	 ver	 TV,	
etc.)	y	 la	puntuación	según	 la	necesidad	de	 fumar	que	
sienta.

Puntuación:
Cuando sienta mucha necesidad 4 2
Cuando la necesidad sea intermedia 4 1
Cuando no tenga ninguna necesidad 4 0

Una	vez	halla	completado	 los	 registros	usted	estará	en	
condiciones de saber:

•	Que	estímulos	 le	 inducen	a	 fumar	 (rutina,	premio,	es-
trés	–	preocupación,	eventos	sociales,	aburrimiento…).

•	Que	cigarrillos	 se	 fuma	de	 forma	automática	 (casi	 sin	
darse	cuenta)	y	cuales	se	fuma	cuando	tiene	realmente	
ganas	de	fumar.

Empiece	 a	 pensar	 en	 ALTERNATIVAS	 que	 practicara	 en	
cada	situación	en	lugar	de	fumar,	sobre	todo	en	aquellos	
cigarrillos	que	puntúe	con	un	2,	es	decir,	vaya	anticipan-
do	esas	situaciones	de	“mayor	peligro”	y	vaya	pensando	
alguna	 solución	 para	 aplicarla	 cuando	 llegue	 ese	 mo-
mento.

Toda esta información le será útil cuando deje de fumar, 
para saber en que situaciones deberá estar alerta para 
mantenerse sin fumar y evitar la recaída.

Hoja para el autorregistro diario de cigarrillos, situación 
y necesidad percibida.

CIGARRO

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

HORA SITUACIÓN NECESIDAD

Día...
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8. LISTADO DE ALTERNATIVAS AL DESEO 
DE FUMAR.

Con	el	 registro	de	consumo	usted	ha	 identificado	situa-
ciones	en	las	que	ha	fumado	con	muchas	ganas.

Ahora	va	a	pensar	en	algunas	conductas,	suyas,	realistas,	
que	pueda	llevar	a	cabo,	alternativas	a	la	de	encender	un	

cigarrillo	y	que	 le	van	a	permitir	desenvolverse	y	disfru-
tar de esas situaciones con total normalidad, aunque no 
fume.

·	Como	no	fumo	después	de	tomar	café,	entonces	voy	a…

Esto es posible, y usted se está esforzando para conse-
guirlo. 

SITUACIÓN EN LA QUE FUMABA CONDUCTA ALTERNATIVA

DESPUÉS DE DESAYUNAR LAVARME LOS DIENTES RÁPIDAMENTE
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9. RECOMENDACIONES PARA AFRONTAR 
LOS PRIMEROS DÍAS SIN FUMAR.

10. RECOMENDACIONES PARA PALIAR EL 
SÍNDROME DE ABSTINENCIA.

Los	síntomas	se	 inician	entre	2º	 -3er	días,	 suelen	durar	
hasta	 la	 3ª	 semana,	 (en	 algunos	 casos	pueden	 llegar	 hasta	

6	 meses).	 Las	 ganas	 intensas	 de	 fumar	 duran	 escasos	
minutos	 o	 segundos,	 cada	 vez	 son	menores	 y	 no	 son	
acumulables.	 En	 las	 primeras	 semanas	 pueden	 apare-
cer	síntomas	respiratorios	 (tos,	carraspera,	aumento	de	
expectoración),	nos	 indican	que	el	epitelio	se	regenera	
y	funciona	otra	vez.

ALIMENTACIÓN:
•	 Tome comidas sencillas o poco condimentadas.
•	 Saboree zumos de fruta: naranja, limones, pomelos (Vitamina C).
•	 Beba mucha agua, así ayudará a su organismo a eliminar toxinas.
•	 Evite aquellos alimentos que aumentan sus ganas de fumar.
•	 Durante estos primeros días no beba alcohol ni café.
•	 ROMPA LA RUTINA DIARIA.

POR LA MAÑANA:
•	 Cambie la rutina desde la ducha (1º agua tibia y termine con 

fría), al tipo de desayuno (evite estimulante), y si es posible el 
modo de desplazarse (caminando, en compañía de no fuma-
dores, transporte público,…).

•	 Realice actividad o ejercicios físicos.

DESPUÉS DE LAS COMIDAS:
•	 No repita la rutina habitual en la que fumaba un cigarrillo.
•	 Lávese los dientes.

•	 Realice alguna actividad o salga a pasear.

DURANTE EL DÍA:
•	 Practique alguna actividad física o deporte.
•	 Modifique y evite la rutina que incluía el fumar un cigarrillo.
•	 Mantenga las manos ocupadas.
•	 Procure estar en lugares sin humo.
•	 Respire profundo, haga ejercicios de relajación.
•	 Introduzca novedades en su estilo de vida.

CUANDO ESTÉ MUY NERVIOSO/A:
•	 Respire profundamente, relájese, el deseo de fumar un cigarri-

llo es pasajero.
•	 Piense en la lista de motivos para dejar de fumar.
•	 Si es posible dúchese o prepárese un baño.
•	 ¿Por qué no sale a pasear? Distráigase.
•	 ¡Usted encontrará sus propios trucos!
•	 ¡Nos gustaría que en la próxima visita nos contara sus trucos!
•	 ¡Su experiencia podría ayudar a otras personas a dejar de fu-

mar!

1. Saber que esas ganas tan intensas de fumar ceden en pocos minutos, cada vez serán menores y 
menos frecuentes y que no se acumulan.

2. Realizar tres respiraciones profundas reteniendo el aire el máximo tiempo posible, pensando en lo 
que está haciendo.

3. Pensar en otra cosa, recordar los motivos por los que se quiere dejar de fumar.
4. Beber agua o zumos.
5. Masticar chicle sin azúcar o comer una manzana, fresa, naranja o chupar una rodaja de limón.Estimu-

lación de los receptores acetilcolina.

Deseo muy 
fuerte	de	
fumar.

6. Evitar el café, la cola, el té. Tomar tila o valeriana.
7. Hacer más ejercicio.
8. Intentar técnicas de relajación.

Insomnio

9. Ducha o baño templado.
10. Intentar técnicas de relajación. 

11. Dieta rica en fibras (fruta con piel, verdura, legumbres).
12. Beber mucha agua.

13. No exigirse un alto rendimiento durante las primeras semanas.
14. 14. Evitar las bebidas alcohólicas.

15. Caminar, tomar un baño, intentar técnicas de relajación.
16. Evitar el café y las bebidas con cafeína.

17. Beber mucha agua y zumos sin azúcar.
18. Vigilar la ingesta de azúcares refinados u de alimentos ricos en calorías.
19. Hacer ejercicio.

20. Aumentar las horas de sueño y descanso.

Dolor	de	cabeza

Estreñimiento

Dificultad	de	
concentración

Nerviosismo

Hambre

Cansancio

SÍNTOMAS RECOMENDACIONES
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11. TEST DE FAGERSTRÖM.
 DEPENDENCIA DE LA NICOTINA

12. TEST DE FAGERSTRÖM BREVE

•	Menos de 5 minutos
•	De 6 a 30 minutos
•	De 31 a 60 minutos
•	Más de 60 minutos

•	Más de 30
•	De 21 a 30
•	De 11 a 20
•	Menos de 11

•	Al primero de la mañana
•	Otros

•	 Sí
•	No

•	 Sí
•	No

•	 Sí
•	No

3
2
1
0

3
2
1
0

1
0

1
0

1
0

1
0

¿Cuánto	tiempo	transcurre	desde	que	se	levanta	hasta	que	
fuma	el	primer	cigarro?

¿Encuentra	dificultad	para	no	fumar	en	los	sitios	en	los	que	
está	prohibido	hacerlo?

¿Cuántos	cigarrillos	fuma	al	día?

¿A	qué	cigarrillo	le	costaría	más	renunciar?

¿Fuma	más	durante	las	primeras	horas	después	de	levantar-
se	que	el	resto	del	día?

¿Fuma	aunque	esté	enfermo	en	la	cama	la	mayor	parte	del	
día?

PUNTUACIÓN TOTAL:

Preguntas Respuestas Puntos

Dependencia baja ........................................................de 1 a 3 puntos
Dependencia moderada  .............................................de 4 a 6 puntos
Dependencia alta  .........................................................de 7 a 10 puntos

•	Más de 30
•	De 21 a 30
•	De 11 a 20
•	Diez o menos

•	Menos de 5 minutos
•	De 5 a 30 minutos
•	De 31 a 60 minutos
•	Más de 60 minutos

3
2
1
0

3
2
1
0

¿Cuantos	cigarrillos	fuma	cada	día?

¿Cuánto	tiempo	pasa	desde	que	se	levanta	hasta	que	fuma	
el	primer	cigarrillo?

PUNTUACIÓN TOTAL:

Preguntas Respuestas Puntos

Dependencia alta  .........................................................de 5 a 6 puntos
Dependencia moderada  ................................................. de 3 a 4 puntos
Dependencia baja ........................................................de 0 a 2 puntos
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Enlaces de interés en el abordaje del tabaquismo.

A nivel nacional:
http://www.gobiernodecanarias.org/sanidad	(“date	un	respiro	deja	de	fumar”).
http://www.cnpt.es
http://www.gencat.es/sanitat/portal/cat/senfum1.htm
http://www.fisterra.com/guias2/tabaco.htm
http://www.msc.es/salud/epidemiologia/tabaco/informacion.htm
http://www.papps.org/
http://www.sedet.es
http://www.scmfic.org/scmfic-Page-T_index_grups_de_treball_pathgtindex_1022583108217.htm
http://www.separ.es/
http://www.munimadrid.es

A nivel internacional:
http://www.ash.org.uk/
http://www.globalink.org/
http://www.cdc.gov/tobacco/data.htm
http://www.srnt.org/
http://www.tobacco.org
http://tobaccopedia.org/
http://www.tobaccofreekids.org/
http://www.treatobacco.net/
http://www.smokingprevention.co.uk
http://www.who.int/es/index.html

13. TEST DE RICHMOND PARA VALORAR 
LA MOTIVACIÓN PARA DEJAR DE 
FUMAR

No = 0 
Sí = 1

Desde nada en absoluto = 0
Hasta Mucho = 3

Desde definitivamente No = 0
Hasta definitivamente Sí = 3

Desde definitivamente No = 0
Hasta definitivamente SI = 3

¿Le	gustaría	dejar	de	fumar	si	pudiera	hacerlo	fácilmente?

¿Cuánto	interés	tiene	usted	en	dejar	de	fumar?

¿Intentará	dejar	de	fumar	completamente	en	las	próximas	2	semanas?.

¿Cree	que	dentro	de	6	meses	usted	no	fumará?.

Preguntas Puntos

PUNTUACIÓN TOTAL:

A partir de 7 puntos se considera que existe una motivación muy alta.
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1. INTRODUCCIÓN. EVIDENCIAS Y
 RECOMENDACIONES

El	consumo	excesivo	de	alcohol	constituye	un	grave	pro-
blema	social	y	de	salud	que	se	debe	abordar	desde	el	ám-
bito sanitario.

Múltiples	son	las	consecuencias	que	el	consumo	exce-
sivo	de	alcohol	produce	a	nivel	personal,	familiar,	social	
y	 laboral,	 entre	 ellas,	 el	 40%	de	 las	muertes	 por	 acci-
dentes	de	tráfico,	entre	el	4	y	6	%	de	todas	las	muertes,	
la	aparición	de	hipertensión	arterial,	 ictus,	miocardio-
patías,	etc.

Según	el	Observatorio	Español	sobre	Drogas	en	el	últi-
mo	informe	de	la	Encuesta	Domiciliaria	sobre	consumo	
de	Drogas	(EDADES	2009),	 la	sustancia	psícoactiva	más	
consumida	entre	 la	población	de	15	a	64	años	es	el	al-
cohol,	seguida	del	tabaco.	Se	observa	un	ligero	repunte	
con	respecto	al	2007	y	se	ha	aumentado	el	consumo	in-
tensivo	de	alcohol	(borracheras)	y	atracones	(binge	drin-
king),	más	concentrado	en	los	fines	de	semana.	También	
han	 disminuido	 las	 diferencias	 de	 prevalencias	 entre	
hombres	y	mujeres.

En	 la	 última	 encuesta	 escolar	 sobre	 drogas	 (ESTUDES	
2010)	 realizada	 en	 jóvenes	 de	 14	 a	 18	 años,	 la	 droga	
más	consumida	es	el	alcohol.	El	75,1%	lo	había	probado	
alguna	vez,	un	73,6%	lo	había	consumido	en	el	último	
año	y	el	63%%	en	el	último	mes.	Se	observó	un	consu-
mo	 ligeramente	más	 elevado	 en	 las	mujeres	 frente	 a	
los	varones	(63,2%	mujeres,	62,7%	varones)	La	edad	de	
inicio	es	de	13,7	años.

Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje del consumo de Alcohol

El	consumo	entre	los	estudiantes	se	concentra	mayorita-
riamente	en	el	fin	de	semana.	El	71,4%	consumieron	alco-
hol	 alguna	vez	durante	el	 viernes,	 sábado	y/o	domingo	
(en	los	últimos	30	días).

En	 los	resultados	del	ESTUDES	en	Canarias	 las	prevalen-
cias	de	consumo	de	alcohol	entre	los	14	a	18	años	reflejan	
que	el	67,8%	ha	consumido	alcohol	en	los	últimos	12	me-
ses	y	el	54,4%	en	los	últimos	30	días.	La	prevalencia	de	las	
borracheras	en	los	últimos	30	días	es	del	28,8	%.	

Según	el	CDC	(cohorte	para	el	estudio	de	cáncer,	diabetes	
y	enfermedad	cardiovascular	en	Canarias)	el	13%	de	los	va-
rones	entre	45-65	años	son	bebedores	excesivos	(>280	gr/
semana,	28	unidades	básicas	estándar	UBE	a	la	semana).

Existe	 controversia	 sobre	 los	 efectos	 de	 protección	 que	
sobre	 la	 enfermedad	 cardiovascular	 tiene	 el	 consumo	
de	alcohol.	En	 lo	que	si	parece	haber	consenso	como	lo	
ponen	de	manifiesto	las	Guías	de	Práctica	Clínica	y	Socie-
dades	Científicas	es	que	no	hay	evidencia	suficiente	para	
aconsejar	el	consumo	de	alcohol	como	medida	protecto-
ra	de	 la	 enfermedad	cardiovascular	 a	 aquellas	personas	
que son abstemias.

La	 intervención	 que	 parece	 tener	mayor	 impacto	 en	 la	
prevención	del	consumo	de	alcohol,	es	el	incrementar	de	
los	precios	de	las	bebidas	alcohólicas	y	la	reducción	de	los	
lugares	y	horarios	de	consumo	y	venta,	pero	esta	medida	
escapa	al	alcance	de	los	profesionales	sanitarios.
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Con	este	escenario,	los	profesionales	sanitarios	dispone-
mos	de	una	herramienta	básica	y	fundamental	en	el	abor-
daje	del	alcohol	que	es	la	Educación	para	la	Salud.

El	Consejo	Sanitario	bien	estructurado,	constituye	un	ins-
trumento	 eficaz	 en	 la	prevención	primaria	 y	 secundaria	
del	consumo	excesivo	de	alcohol,	existiendo	bibliografía	
que lo avala.

Diversos	 estudios	 ponen	 de	 manifiesto	 que	 una	 inter-
vención	 educativa	 por	 parte	 de	 los	 profesionales	 de	 la	
enfermería	 mejora	 la	 capacidad	 de	 autocuidado	 en	 las	
personas	 consumidoras	 de	 alcohol;	 prestando	 especial	
atención	 a	 colectivos	de	 riesgo	 como	 jóvenes	 y	 adoles-
centes	con	 intervenciones	oportunistas	de	 forma	 indivi-

dual	y	con	programas	de	educación	sanitaria	en	el	medio	
escolar	que	promuevan	estilos	de	vida	saludables.

Ante el consumo de alcohol, es mejor realizar un consejo 
breve	que	no	hacer	nada,	es	recomendable	definir	y	con-
templar	 los	componentes	del	consejo	para	garantizar	 la	
mayor	eficacia	posible.	La	intervención	estructurada	debe	
adaptarse	a	la	aceptación	del	consumo	de	alcohol	como	
problema	y	 la	disposición	para	el	cambio	de	 la	conduc-
ta	de	consumo	de	alcohol	del	paciente,	es	decir,	tener	en	
cuenta	 el	Modelo	 de	 Cambio	 de	 de	 Prochaska	 y	DiCle-
mente desarrollado con un estilo de entrevista motivacio-
nal, que actualmente se muestra como una de las herra-
mientas	más	eficaces	en	el	abordaje	de	este	 importante	
problema	de	salud.

El consumo excesivo de alcohol puede causar o exacerbar hasta 60 enfermedades diversas y además 
constituye un factor determinante de incidentes de violencia familiar y de género, accidentes 
laborales y de circulación. 1++

Las personas que inician el consumo de bebidas alcohólicas durante la adolescencia tienen una 
mayor probabilidad de sufrir las consecuencias del consumo excesivo de alcohol al llegar a la vida 
adulta, entre las cuales se encuentran el riesgo de desarrollar alcoholismo o dependencia del alcohol.

2+

El alcoholismo cursa con períodos de remisión y recaídas. Su edad de inicio suele situarse entre los 
18 y los 25 años. Aunque algunas personas con dependencia del alcohol pueden dejar de beber por 
sus propios medios, otros van a necesitar de un tratamiento de desintoxicación y deshabituación.

2+

El tratamiento del alcoholismo redunda además en una mejora del funcionamiento de la familia, de 
la satisfacción de la pareja y de la patología psiquiátrica de la familia.

2++

Los estudios científicos han confirmado que las medidas preventivas de tipo educativo o informativo 
son poco eficaces para prevenir el daño asociado al consumo excesivo de alcohol. 1+

Las medidas preventivas que han demostrado tener una mayor eficacia son el aumento del precio 
de las bebidas alcohólicas, la reducción de los lugares y horarios de venta, la disminución de la tasa 
de alcoholemia para la conducción de vehículos, la mayoría de edad para el inicio de consumo de 
bebidas alcohólicas y la reducción de su publicidad y patrocinio.

1++

Evidencias

La exploración de los hábitos de consumo alcohólico debe ser rutinaria en la práctica clínica diaria, 
tanto hospitalaria como ambulatoria. B

Recomendaciones
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2 CONSIDERACIONES PARA EL ABOR-
DAJE DEL CONSUMO DE ALCOHOL

2.1. Complicaciones del consumo 
inadecuado de alcohol.

El	consumo	de	alcohol	es	un	hábito	aceptado	e	integrado	
socialmente,	como	una	norma	de	comportamiento	social,	
sin	embargo,	como	factor	de	riesgo	para	la	salud,	es	3	ve-
ces	más	importante	que	la	diabetes	y	5	veces	más	impor-
tante	que	el	asma	(WHO,	2002).

Recordar	las	diferentes	complicaciones	derivadas	del	con-
sumo	inadecuado	de	alcohol,	será	útil	para	dimensionar	
adecuadamente	 este	 problema	de	 salud.	 Agrupadas	 en	
tres	grandes	 áreas	 y	 representadas	 en	 las	 siguientes	 ta-
blas,	cuyo	contenido	ha	sido	extraído	del	Manual	de	Adic-
ciones,	publicado	por	la	Sociedad	Científica	Española	de	
Estudios	 sobre	el	Alcohol	el	Alcoholismo	y	otras	Toxico-
manías, 2010.

El	 riesgo	 de	 complicaciones	 para	 la	mayor	 parte	 de	 los	
trastornos	 aumenta	de	 forma	proporcional	 al	 consumo,	
sin	que	haya	un	efecto	umbral	(Renm	et	al.	2003)	y	pre-
senta	diferentes	riesgos	en	función	del	sexo,	vulnerabili-
dad	individual	y	la	edad	(Corrao	et	al.	2004).

A	continuación	se	presentan,	solo	aquellas	manifestacio-
nes	físicas	más	significativas,	dada	su	elevada	frecuencia	
y	la	relación	con	numerosos	ingresos	e	intervenciones	de	
urgencia,	tal	y	como	lo	demuestran	numerosos	estudios	
epidemiológicos	(Sjögren	et	al.	2000).

Se recomienda contabilizar los gramos de etanol que una persona ingiere; en la práctica clínica se 
suelen utilizar las Unidades de Bebida Estándar por ser más funcionales.

La entrevista clínica semi-estructurada debe ser utilizada como herramienta diagnóstica de los 
problemas relacionados con el alcohol en todos los ámbitos clínicos, siempre que se disponga de al 
menos 15 minutos para realizarla.

C

C

El personal sanitario debería ser adiestrado para poder utilizar las técnicas de la Entrevista Motivacio-
nal cuando tienen que intervenir con pacientes que se encuentran en estadíos de precontemplación 
o contemplación.

A

El personal sanitario debería ser adiestrado para efectuar la detección del consumo de riesgo de 
alcohol y practicar una intervención breve en los pacientes que presentan un consumo de riesgo o 
perjudicial.

El test de CAGE es muy útil para el cribaje de los problemas relacionados con el alcohol en atención 
primaria, y mucho más fiable si el cuestionario está camuflado entre otras preguntas.

El test AUDIT es el más utilizado actualmente, para la detección del consumo de riesgo de alcohol.

El test de MALT está especialmente indicado para la confirmación del diagnóstico de dependencia al 
alcohol y para pautar el proceso terapéutico

A

B

B

C
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El consumo de alcohol se asocia al riesgo de osteoporosis y fractura en 
hombres y mujeres de forma dosis dependiente.

Las HTA atribuible al alcohol oscilan entre el 5 y 30% de los casos, según 
determinados estudios.

La elevada comorbilidad entre el consumo de alcohol y el tabaco, se estima 
que un 90% de los pacientes con dependencia al alcohol fuman tabaco; 
tener dependencia a la nicotina multiplica por 2,7 el riesgo de padecer una 
dependencia al alcohol. Es por esta codependencia que el consumo de al-
coholes se relaciona en estudios epidemiológicos con alteraciones respira-
torias y en especial con el cáncer de pulmón.

Existe una relación causal entre el consumo de alcohol y el riesgo de sufrir 
un accidente. Un consumo puntual de más de 60 gr. de alcohol multiplica 
por 10 en mujeres y por 2 en hombres el riesgo de accidentes en las 6 horas 
siguientes al consumo. Consumos inferiores incrementan en forma dosis de-
pendiente el riesgo de accidentes.

El alcohol incrementa el riesgo de padecer este tipo de cánceres. El de mama 
en mujeres, sobre todo si hay una historia familiar de cáncer de mama y/o 
consumo de tratamiento hormonal sustitutivo.

Alteraciones	Musculoesqueléticas:
•	Osteoporosis.
•	Gota.

Alteraciones		Cardiovasculares:
•	Fibrilación atrial.
•	 Hipertensión	arterial.
•	Accidente Cerebrovascular.
•	 Cardiomiopatía.

Alteraciones	Respiratorias:
•	 Neumonía.
•	 Tuberculosis.

Alteraciones	Endocrinas:
•	 Hipogonadismo	masculino	y	alteraciones	
en	el	ciclo	hormonal	reproductor	en	la	
mujer,	produciendo	infertilidad.

•	Pseudocushing.

Alteraciones		Metabólicas:
•	 Hipoglucemia.
•	Cetosis.
•	 Hiperlipemia.

Alteraciones		Hematológicas:
•	Anemia con macrocitosis.
•	 Ferropenia.
•	Neutropenia/Trombocitopenia.

Alteraciones		Cutáneas:
•	Accidentes.
•	Alteraciones del nivel de conciencia.

Cánceres:
•	 En	boca.
•	 Esófago.
•	Laringe.
•	 Hígado.
•	Mama.

Existe una intensa relación entre el consumo de alcohol y la cirrosis.

Alteraciones	Digestivas:
•	 Alteraciones	Hepáticas	(esteatosis	hepáti-
ca,	hepatitis	alcohólica).

•	 Pancreatitis	aguda	y	crónica.
•	 Alteraciones	gástricas
•	Malabsorción intestinal.

Complicaciones	físicas	relacionadas	con	el	consumo	inadecuado	de	alcohol
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Existe una clara relación entre el consumo de alcohol y el deterioro cogniti-
vo, dosis dependiente (Pfefferbaum et al. 2001) :
•	 Consumo entre 70-84 gr. al día durante un periodo prolongado presentan 

algunas disfunciones cognitivas.
•	 Consumo de 98-126 gr. disfunciones leves. 
•	 Consumos superiores a 140gr disfunciones moderadas.

El consumo en la adolescencia puede alterar el desarrollo cerebral y en es-
pecial afectar al hipocampo, ésta área cerebral es fundamental en los proce-
sos de memorización (De Belis et al. 2000).

El efecto tóxico del alcohol sobre el feto (dosis dependiente) puede produ-
cir otro cuadro de alteraciones cognitivas presentes desde el momento del 
nacimiento, entre las que se pueden mencionar, reducción de los niveles
generales de inteligencia, alteraciones específicas, como memoria verbal, 
memoria espacial, razonamiento; a su vez esto genera alteraciones en el 
funcionamiento social que muchas veces se manifiestan en la adolescencia 
(Jacobson y Jacobson.2002).

La recomendación sobre el consumo de alcohol en el embarazo es la abs-
tinencia.

En cuanto al consumo de alcohol durante la lactancia es necesario desterrar 
el mito, “que ayuda a la producción de leche”, esta afirmación carece de evi-
dencia científica, las cuales apuntan a todo lo contrario. Supone exponer al
recién nacido a niveles innecesarios de etanol, por lo que los expertos reco-
miendan la abstinencia, o bien hacerlo de forma que cuando vaya a lactar 
ese alcohol se haya metabolizado.

Delirium Tremens, Síndrome de Wernicke.

El consumo abusivo de alcohol es un importante factor de riesgo para las 
conductas suicidas. Existe una relación directa entre la intoxicación alcohólica 
y el riesgo suicida (Rossow, 1996).

Intoxicación patológica.

Alucinaciones transitorias, aluminosis alcohólica, intoxicación con síntomas 
psicóticos, celotipia.

Trastornos	cognitivos

Trastornos	Psicóticos

Trastornos	del	nivel	de	conciencia

Suicidio

Trastornos	del	Comportamiento

Complicaciones	Neuropsiquiátricas

Las	complicaciones	del	consumo	inadecuado	de	alcohol	no	se	limitan	al	ámbito	físico	sino	que	además,	puede	provocar	
o	precipitar	la	aparición	de	diversas	y	diferentes	complicaciones	neuropsiquiátricas,	en	la	siguiente	tabla	se	relacionan	
las	más	frecuentes.

Las	complicaciones	de	 tipo	social	 son	 las	que	más	 se	 relacionan	con	 los	efectos	agudos	del	alcohol,	existiendo	una	
relación	proporcional	entre	los	niveles	de	consumo	y	la	aparición	de	estos	problemas,	son	los	que	más	se	asocian	al	
daño	a	otras	personas	(Rosson	y	Hauge,	2004),	en	la	siguiente	tabla	se	describen	las	principales	complicaciones	sociales	
relacionadas con el alcohol.
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El consumo de alcohol es uno de los principales factores de riesgo para la  
aparición de maltrato familiar (Leonard. 2005). Existe una relación directa 
entre los niveles de consumo y la gravedad del acto violento.
Se estima que en un 30% de los caso de violencia familiar el agresor está 
bajo los efectos del alcohol, afectando tanto a la pareja como a los des-
cendientes.

Se estima que entre el 40 y el 50% de los crímenes violentos implican a 
personas que han consumido alcohol, sobre todo en el caso de los homi-
cidios y agresiones sexuales (Wells y Gram., 2003) 
El consumo episódico excesivo, las cantidades y la frecuencia de consumo 
se asocia de forma independiente con el riesgo de agresión, tanto de ser 
el agresor como el de ser agredido (Wells y Gram., 2003).
El riesgo de accidente de circulación aumenta de forma proporcional al 
número de ocasiones en que se consume alcohol de forma abusiva y a las 
cantidades consumidas. Se estima que:

•	Una alcoholemia de 5,0g/l incrementa en un 38% el riesgo de acci-
dentes.

•	Niveles de 1g/l lo incrementa en un 50% (Blomberg et al, 2002).

Problemas	familiares

El consumo de alcohol abusivo aumenta las tasas de absentismo, bajo 
rendimiento y accidentes laborales (Batear et al. 2002).

Problemas	laborales

Problemas	Judiciales
•	 Conductas	Violentas.
•	 Conducción	bajo	los	efectos	del	alcohol.

Complicaciones Sociales

consumir	una	sola	UBE	por	hora	para	mantenerse	en	ella.

Recordar	que	el	consumo	de	estimulantes,	como	la	cafeí-
na,	no	afecta	a	la	alcoholemia.	La	alcoholemia	es	el	resul-
tado	final	de	la	cantidad	de	alcohol	que	se	ha	consumido,	
sin	importar	si	son	bebidas	destiladas	o	fermentadas	o	si	
solo	se	ha	tomado	un	único	tipo	de	bebida	alcohólica	sin	
mezclar	con	otras,	recalcar	que	el	ejercicio	físico	no	activa	
la	eliminación	del	alcohol	del	cuerpo.

2.2. Efectos del consumo de alcohol 
sobre el Sistema Nervioso Central.

Los	efectos	del	alcohol	sobre	el	sistema	nervioso	central	
según	 la	 tasa	de	alcoholemia	en	bebedores	de	 riesgo	o	
abusivos,	se	presentan	en	la	siguiente	tabla.

Una vez alcanzada una determinada alcoholemia basta con 

0,2%

0,4%

0,55%

0,6%

0,8%

1%

Inicio de los efectos euforizantes.

Relajación y euforia, ligera alteración del tiempo de reacción y en la coordina-
ción de movimientos.

Punto de corte en los efectos del alcohol.

Impulsividad, inicio del deterioro en la memoria, en el tiempo de reacción y 
en la coordinación de movimientos.

Deterioro claro de la memoria, del tiempo de reacción y de la coordinación 
de movimientos.

Aparecen los vómitos.

Alcoholemia	y	sus	efectos	para	bebedores	de	riego	o	abusivos

Alcoholemia Efectos	sobre	el	sistema	nervioso	central
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2.3. Síndrome de Abstinencia:
 Características y Fases.

La	desintoxicación	alcohólica	o	abstinencia	total,	si	bien	
habitualmente	 requiere	 otro	 ámbito	 de	 actuación,	 es	
aconsejable	conocer	las	distintas	fases	y	efectos	que	apa-
recen	en	una	situación	de	desintoxicación	por	abstinen-
cia	total	o	bien	por	reducción	de	consumo.

La	 desintoxicación	 implica	 ayudar	 al	 paciente	 a	 supe-
rar	 el	 posible	 síndrome	de	 abstinencia	 que	 le	 provoca	
el	 abandono	 del	 alcohol.	 Para	 muchos	 pacientes	 éste	
ha	 sido	 un	 obstáculo	 insuperable	 y	 se	 presenta	 como	
la	barrera,	en	 la	mayoría	de	 las	ocasiones,	para	 llevar	a	
cabo un intento serio de abandono total o reducción de 
consumo.

1,2%

1,5%

2%

3%

4,5%

Gran alteración del equilibrio.

Gran alteración del equilibrio y de la marcha.

Amnesia.
En población juvenil esta dosis ya puede ser mortal.

Coma etílico.

Parada cardiorrespiratoria.

El	síndrome	de	abstinencia	provocado	por	el	cese	o	la	dis
minución	del	consumo	es	un	cuadro	que	puede	presentar	
los siguientes síntomas: desorientación, alteraciones en la 
atención, sudoración, insomnio, ansiedad, temblor, taqui-
cardia, síntomas gastrointestinales, agitación, alteración 
en	el	 contacto	 con	 los	demás,	 alucinaciones,	 ideas	deli-
rantes	y	crisis	convulsivas.

La	duración	media	es	de	48	horas	 tras	 el	 último	consu-
mo	y	 la	 causa	de	 este	 cuadro	es	 la	 regulación	 a	 la	baja	
del	neurotransmisor	GABA	y	al	alta	del	neurotransmisor	
Glutanato	que	se	produce	por	el	consumo	crónico	del	al-
cohol	(Diamond	and	Gordon.	1997).

En	 la	 siguiente	 tabla	 se	 presentan	 las	 distintas	 fases	 de	
Síndrome de Abstinencia al alcohol.

100-110Frecuencia cardiaca 110-120 +120

10-20 mmHgAumento T/A 10-20 mmHg 30-40 mmHg

20-22Taquinea 22-28 +28

+Labilidad emocional ++ +++

+Diaforesis ++ +++

+Ansiedad ++ +++

+Temblor ++ +++

NoConvulsiones + No

+Hiperreflexia ++ +++

NoAlucinaciones + +++

Fases	de	Síndrome	de	Abstinencia	al	alcohol

Fase 1
(8-24	horas)

Clínica Fase	2
(24-72	horas)

Fase	3	(5%)
(+72	horas)
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El	conocimiento	de	las	fases	y	características	del	Síndro-
me	de	Abstinencia,	permitirá	comprender	los	miedos	del	
paciente	que	se	enfrenta	a	dicho	proceso,	constituyendo	
un	elemento	a	tener	en	cuenta	en	el	proceso	educativo	y	
terapéutico	para	el	abordaje.

2.4. Características del abordaje del con-
sumo del alcohol.

Pese	 a	 la	 complejidad	 de	 este	 problema	 de	 salud,	 éste	
debe	formar	parte	de	la	atención	sanitaria,	por	ello,	antes	
de	iniciar	cualquier	tipo	de	abordaje	sobre	el	alcohol	de-
bemos	tener	en	cuenta	una	serie	de	aspectos:

•	Desde	el	punto	de	vista	educativo	y	sanitario, la ma-
yoría	de	 los	pacientes	manifiestan	 recelos	 cuando	 se	
les	pregunta	por	el	consumo	de	alcohol,	sobre	todo,	si	
éste	es	un	consumidor/a	habitual	de	cantidades	exce-
sivas;	por	lo	cual,	investigar	el	consumo:

•	En	el	transcurso	de	la	entrevista	cuando	se	valoren	
otros	 factores,	 antecedentes	 de	 salud	 y	 enferme-
dad, etc.

•	Usar	la	entrevista	semiestructurada,	con	un	enfoque	
motivacional, desarrollada en un clima de cordiali-
dad	que	genere	la	confianza	del	paciente,	formulan-
do	preguntas	abiertas	para	facilitar	la	comunicación	
bidireccional	 (Tabla	1).	Explorar	creencias,	temores	
y	expectativas,	estados	de	ánimo,	pensamientos…

•	Las	personas	bebedor	problema,	que	presentando	
incluso	 problemas	 en	 su	 vida	 familiar,	 social	 o	 la-
boral,	rara	vez	consultan	por	este	motivo;	habitual-
mente	la	detección	se	realiza	a	través	de	la	familia.	
Puede	ser	el	momento	 idóneo	para	 la	captación	e	
identificación	 del	 consumo	 visitas	 por	 otros	moti-
vos	(vacunaciones,	revisiones…).

•	Buscar	fuentes	alternativas	de	información:	La	valo-
ración	completa	de	un	bebedor	requiere	varias	en-
trevistas	e	incorporar	datos	y	aspectos	que	aporta	la	
familia,	estos	pueden	ser	claves	para	el	abordaje	del	
problema	y	de	 los	cuales	el	propio	paciente	no	es	
consciente o no desea revelar.

•	Evitar	actitudes	paternalistas	y	culpabilizadotas	és-
tas, no son las adecuadas, los mensajes deben ser 
en	positivos	y	motivadores	para	conseguir	la	adhe-
rencia	y	aceptación	del	profesional	como	figura	po-
sitiva	y	de	ayuda.

•	Investigar	aspectos	cualitativos	del	consumo	como:

•	Beber	 en	 respuesta	 a:	 situaciones	 de	 ansiedad	 o	
depresión;	beber	con	el	único	objeto	de	 lograr	 los	
efectos	 psícoactivos	 del	 alcohol,	 beber	 a	 solas	 o	
mezclando el alcohol con otras drogas son situacio-
nes que aumentan el riesgo.

•	Formas	de	consumo:	que	favorece	la	absorción	del	
alcohol,	 bebiendo	 en	 ayunas	 o	 consumiendo	 be-
bidas	 alcohólicas	 carbonatadas	 (cava.,..)	 o	mezclas	
(vino	 con	 gaseosa,	 “cuba-libre”,..),	 o	 consumiendo	
bebidas	con	cafeína,	que	retrasan	los	efectos	neuro-
lógicos	de	la	intoxicación	(Bobes	et	al.	2003).

•	Detectar	 signos	 clínicos	 de	 consumo	 excesivo	 de	
alcohol:	 como:	 facies	 pletóricas,	 acné	 hipertrófico	
en	 nariz,	 arañas	 vasculares,	 inyección	 conjuntival,	
ginecomastia, obesidad, temblor de manos, enroje-
cimiento	de	 la	palma	de	 las	manos,	paso	alargado	y	
ángulo	profundo	de	la	rodilla.

•	Determinar	 aspectos	 individuales	 que	 aumenta-
rían	 el	 riesgo	 de	 presentar	 complicaciones	 rela-
cionadas	con	el	consumo	de	alcohol,	 como	el	 sexo	
(mujer)	o	 factores	genéticos.	 La	heredabilidad	del	al-
coholismo	entendido	como	dependencia,	se	sitúa	en	
torno	al	35-65%	con	una	proporción	de	concordancia	
en	monocigóticos	frente	a	dicigóticos	de	2	a	1	(kendler	
et	al,	2003);	el	riesgo	de	padecer	alcoholismo	se	multi-
plica	por	dos	en	familiares	con	dependencia	al	alcohol	
(Lui	et	al.	2004).

•	Usar	el	consejo	y	asesoramiento	que	suponga	esta-
blecer	un	diálogo	 interactivo	que	ayude	a	 identificar	
preocupaciones	y	percepciones	sobre	el	consumo,	que	
facilite	reconocer	el	problema	y	posteriormente	tomar	
decisiones	para	solucionarlo;	a	 la	vez	reforzar	y	forta-
lecer	 la	confianza	en	sus	posibilidades	y	capacidades	
para	modificar	el	consumo.

•	Modificar	el	hábito	de	beber	(reducirlo	o	eliminarlo)	
supone	un	proceso	largo,	que	se	iniciará	solo	si	el	pa-
ciente	es	conciente	del	problema	y	está	dispuesto	a	ac-
tuar	para	solucionarlo.	Las	intervenciones	deben	estar	
en	consonancia	con	su	situación	y	 facilitar	el	 tránsito	
por	cada	una	de	ellas	para	lograr	el	cambio	y	manteni-
miento	de	la	conducta	de	forma	duradera.
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2.5. Clasificiación según consumo de 
alcohol.

Para	clasificar	a	una	persona	por	su	consumo	de	alcohol	
se	utiliza	como	rango	las	Unidades	de	Bebida	Estándar	
(UBE).	Representan	un	sistema	ideado	para	medir	de	for-
ma	rápida	y	estandarizada	el	consumo	diario	de	alcohol	
de	una	persona	(Griffith	et	al.	2003).

UBE = (volumen en litros) x (%de alcohol 
que contiene la bebida) x 0,8

Cada	UBE	equivale	a	unos	8-10gr	de	etanol	 (siendo	10gr	
la	medida	más	práctica	y	usada),	esto	puede	variar	depen-
diendo	de	 la	 cantidad	que	 se	 sirve	en	una	copa	y	de	 las	
diferentes	cantidades	de	alcohol	presentes	en	las	distintas	
variedades	de	un	mismo	tipo	de	bebida	(vinos,	cerveza…).
Según	el	alcohol	consumido	(UBE)	a	la	semana	por	sexo	
se	define	como:

•	Persona Abstemia:	no	consume	alcohol	de	forma	ha-
bitual.

•	Persona Bebedora Moderada: cuando el consumo de 
alcohol	es	inferior	a	28	UBE/semana	en	hombres	y	17	
UBE/semana	en	mujeres.

•	Persona Bebedora de Riesgo: cuando el consumo de 
alcohol	diario	es	superior	a	4	UBE	(40g/día)	o	28	UBE	/
semana	(280g)	en	hombres	y	de	2,5	UBE/día	o	17	UBE/
semana	en	mujer	y/o	consumo	superiores	a	5	UBE/día	
(50g)	en	un	solo	día	al	menos	una	vez	al	mes.

•	Persona Bebedora Problema, es aquella que a causa 
del	consumo	de	alcohol,	presenta	algún	problema	físi-
co,	psíquico,	social,	laboral,	legal	o	económico.	En	este	
grupo	se	incluye	a	las	personas	ex-alcohólicas	o	perso-
nas	que	reconocen	haber	sido	bebedoras	importantes	
con	 problemas	 con	 el	 alcohol	 en	 el	 pasado,	 aunque	
actualmente	no	beban,	ni	alcancen	puntuaciones	altas	
en los test.
Las	 personas	 con	 problemas	 por	 el	 alcohol	 pueden	
presentar:

•	Trastorno relaciona con el alcohol (TRA).	Igual	que	
el	bebedor	problema,	 la	persona	puede	presentar	
deterioro	físico,	psicológico,	social,	pero	esto	puede	
aparecer	tanto	en	personas	con	consumo	esporádi-
co	como	en	consumidores	excesivos.

•	Síndrome de Dependencia Alcohólica (SAD).	Equi-
valente	al	concepto	clásico	de	alcoholismo.	Es	una	
parte	 del	 TRA,	 personas	 que	 han	 establecido	 una	
vinculación	 conductual	 y/o	 psicobiológica	 con	 el	
alcohol.

Preguntas que facilitan la investigación del consumo.

Cuestionarios.
La	 realización	 de	 determinados	 cuestionarios	 ayuda	
para	la	detección	de	personas	con	problemas	por	el	al-
cohol	y	complementan	la	valoración.

•	El	test	de	CAGE	(Anexo-3),	es	muy	útil	en	el	cribado	
de	problemas	 relacionados	con	el	alcohol	en	el	ám-
bito	de	la	Atención	Primaria.	La	aplicación	del	mismo	
camuflado	 entre	 otras	 preguntas	 le	 confiere	 mayor	
fiabilidad;	 2	 ó	más	 respuestas	 positivas	 indican	 de-
pendencia.	Validado	para	nuestra	población	por	Ro-
dríguez-Martos	(Rodríguez-Martos	et	al.	1986).

•	El test AUDIT	(Anexo-5),	Test	desarrollado	por	la	Or-
ganización	Mundial	de	la	Salud	(OMS),	validado	para	
nuestra	población	por	Rubio	(Rubio	el	al.1998);	es	el	
más	usado	 actualmente	para	 la	detección	de	bebe-
dores	de	riesgo	y	bebedores	abusivos	de	alcohol.	Se 
identifica	como	bebedores	de	riesgo	a	partir	de	8	
puntos	y	con	dependencia	alcohólica	por	encima	
de	12	puntos.

•	El	 test	de	MALT	 (Anexo-4)	 está	especialmente	 indi-
cado	para	la	confirmación	del	diagnóstico	de	depen-
dencia	al	alcohol	y	para	pautar	el	proceso	terapéuti-
co;	 requiere	 de	 pruebas	 analíticas	 una puntuación 
de	11	o	más	puntos	indican	alcoholismo.	Validado	
para	nuestra	población	por	Rodríguez-Martos	(Rodrí-
guez-	Martos	et	al.	1984).

	 El	anexo	4	presenta	el	Malt-S	para	ser	cumplimentado		
por	el	paciente	y	el	Malt-0	por	el	profesional.

2.6. Determinar la Etapa o Estadio de Cambio.

Las	 personas	 cambian	de	muy	diversas	maneras	 y	 por	
multitud	 de	 razones	 diferentes.	 Un	 modelo	 útil	 para	
comprender	cómo	se	produce	el	cambio	lo	han	elabora-
do	dos	psicólogos	(James	Prochaska	y	Carlo	DiClemente,	
1982).	Estos	autores	han	descrito	una	serie	de	etapas	por	
las	que	pasa	una	persona	en	el	proceso	de	 cambio	de	
una conducta.

El	consumo	inadecuado	de	alcohol	comporta	una	con-
ducta	adictiva.	Una	característica	definitoria	de	las	con-
ductas	adictivas	es	que	implica	la	búsqueda	de	la	grati-
ficación	a	corto	plazo	a	expensas	de	 las	consecuencias	
dañinas	 y	 decide	 controlar	 o	 abandonar	 la	 conducta	
adictiva,	aunque	una	vez	y	otra	vuelve	al	antiguo	patrón	
de conducta. Las conductas adictivas son condiciones 
crónicas	 con	 tendencia	 a	 la	 recaída	 (Brownel,	 Marlatt,	
Lichtenstein	y	Wilson,	1986).

A	modo	de	resumen	y	orientación	en	la	siguiente	tabla	
se	describe	someramente	cual	sería	la	respuesta	psicoló-
gica	de	disposición	y	motivación	para	el	cambio	en	cada	
una	de	las	etapas	del	proceso	de	cambio,	según	el	Mo-
delo	de	Prochaska	y	DiClemente.

•	 ¿Desayuna al levantarse?, ¿y qué toma?.
•	 Y a media mañana, ¿qué toma con el bocadillo?.
•	 Cuando sale del trabajo, ¿va al bar con los amigos o va  

a comer directamente?.
•	 ¿Qué suele comer al mediodía?, ¿y para beber?.
•	 ¿Merienda?, ¿y qué bebe?.
•	 Al salir del trabajo, ¿suele salir con los amigos?, ¿qué  toma?.

•	 ¿Qué toma para cenar?, ¿toma alguna copa después?.
•	  Los fines de semana, ¿hace algo diferente?.
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2.7. Esquema de actuación en el 
abordaje del consumo del alcohol.

La	motivación	es	el	motor	del	cambio	y	supone	 la	proba-
bilidad	 de	 llevar	 acabo	 la	modificación	 de	 una	 conducta,	
por	tanto,	el	abordaje	del	alcohol	debe	estar	marcado	por	
un	estilo	terapéutico	motivacional,	adaptado	a	cada	etapa	
de	cambio,	con	el	objeto	de	facilitar	que	el	paciente	avance	
hasta	lograr	el	objetivo	de	cambio	y	consolidar	la	nueva	con-
ducta	de	forma	duradera,	incorporándola	al	estilo	de	vida.

No considera que su consumo habitual de alcohol suponga un problema, 
por tanto, no cree que tenga que cambiarlo y puede no darse cuenta de 
las consecuencias actuales y futuras de su consumo.

Ha tomado la decisión de actuar para modificar el consumo de alcohol y 
prepara un plan para ello y fija una fecha próxima.

Precontemplación

Considera, contempla, reconoce los perjuicios reales o potenciales de 
su consumo habitual de alcohol, pero aún y no ha decidido modificarlo, 
tiene dudas y se muestra ambivalente entre los costes y beneficios que 
obtiene con su consumo y los costes y beneficios que obtendría con el 
cambio (reducción o cese).

Ha iniciado cambio, lleva a cabo el Plan para modificar el consumo de 
alcohol Se considera que está en Etapa de acción durante los 6 primeros 
meses, superado este periodo se considera que pasa a la Etapa de Man-
tenimiento.

Ha conseguido mantener la nueva conducta (reducción o cese) del con-
sumo de alcohol más de 6 mese seguidos y debe consolidar la nueva 
conducta de forma duradera.

Ha vuelto a la conducta inicial de consumo de alcohol.

Contemplación

Contemplación

Mantenimiento

Recaída

Determinación

Etapas	o	Estadios	de	Cambio	en	personas	con	consumo	inadecuado	de	alcohol

Detección oportunista y sistemática, a toda persona 
se investigará sobre el consumo de alcohol, cada 2 años a 
partir de los 14 años de edad, sin límite superior de edad.

Cuantificación del consumo, utilizando la tabla de 
equivalencias se cuantifican los gramos de alcohol que 
una persona ingiere. En la práctica clínica se suelen uti-
lizar las Unidades de Bebida Estándar (UBE) por ser más 
fácil su uso. 1UBE equivale a 10 g de alcohol.

Tabla de equivalencias de gramos de etanol y unidades 
básicas estándar (UBE) (Anexo-2).

Clasificación según consumo de alcohol: Abstemio, 
Bebedor moderado, Bebedor de riesgo, Bebedor problema.

Es aconsejable en las personas bebedoras de ries-
go y bebedoras problema determinar la depen-
dencia mediante el test de Cage (Anexo3) o el test 
de Audit (Anexo-5).

Valorar la presencia de TRA (Trastorno Relacionado con 
el Alcohol o SDA Síndrome de Dependencia al Alcohol).

Determinar la Etapa de Cambio en la que se en-
cuentran: para bebedoras de riesgo y bebedoras proble-
mas, utilizaremos el ciclo de Cambio de conducta de Pro-
chaska y DiClemente (Precontemplación, Contemplación, 
Determinación o Preparación, Acción, Mantenimiento o 
Recaída) para determinar el Plan de Cuidados.

Plan de Cuidados según consumo y/o Etapa de 
Cambio.
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3. PLAN DE CUIDADOS SUGERIDO 
PARA EL ABORDAJE DEL CONSUMO 
DE ALCOHOL

La	valoración	global	por	Patrones	Funcionales	de	Salud,	per-
mite	definir	el	perfil	de	consumo	de	alcohol,	a	partir	del	cual	
se	establecerá	el	Plan	de	cuidados	más	adecuado,	por	ello,	

•	 Cuantificación y clasificación según consumo de alcohol.
•	 Identificar problemas relacionados con el alcohol: Test de Cage, Audit y Malt.
•	 Investigar el qué, cuánto, cuándo del consumo de alcohol.

Fármacos:	Identificar la posible interacción del alcohol con la toma habitual de fármacos. Para algunas personas la toma de 
fármacos constituye un motivo para la abstinencia; esto puede ser un elemento de motivación y puede ser “útil” en el proceso 
terapéutico. (Anexo:6).

•	 Relacionando la ingesta de alimentos con el consumo de alcohol, (Anexo-1) puede ser útil para camuflar dicha investiga-
ción y darle mayor fiabilidad a los datos obtenidos.

•	 Conocer su IMC, para identificar cambios con respecto al peso.
•	 Los bebedores problemas suelen presentar alteración en la nutrición por defecto.

•	 Disfunción del hábito intestinal, estreñimiento y diarrea. Los bebedores de riesgo y bebedores problemas suelen presen-
tar diarreas.

•	 Práctica de ejercicio físico y actividades de ocio.
•	 La realización de actividad o ejercicio físico pueden ayudar en el proceso de cambio de hábitos.

•	 Medicación para dormir (conocer la interacción entre medicamentos y alcohol).
•	 Horas de sueño, si descansa bien etc.

•	 Conocimientos y percepción sobre el alcohol. ¿Conoce Ud. los efectos del consumo de alcohol?, ¿puede enumerar algu-
nos?, ¿considera que puede ser un problema?, ¿por qué?.

•	 Destrezas o habilidades que posee para el afrontamiento de problemas y para la realización de los cuidados de salud.
•	 Cómo reacciona ante situaciones de estrés preocupación o tristeza ¿Hay algo que le preocupa?.
•	 Test de ayuda: Ansiedad-depresión de Goldberg (disponible en la Historia electrónica de Salud Drago AP).

•	 Patrón de consumo de alcohol en la familia.
•	 Aspectos socioculturales, familiares y laborales que favorecen el consumo de alcohol. Determinar los posibles apoyos para 

cambiar el consumo de alcoholen los distintos ámbitos (familiar, laboral y social).
•	 Experiencias previas de intentos de abandono o reducción del consumo de alcohol, excepto si se trata de un bebedor 

problema, salvo que sea lo manifieste voluntariamente.
•	 Situación laboral, absentismo, problemas, despidos...

Patrón	1.	Manejo-Percepción	de	la	Salud

Patrón	2.	Nutricional-Metabólico

Patrón	3.	Eliminación

Patrón	4.	Actividad-Ejercicio

Patrón	5.	Reposo-Sueño

Patrón	6.	Cognitivo-Perceptivo

Patrón	7.	Autopercepción-Autoconcepto

Patrón	8.	Rol-Relaciones

procederemos	a	focalizar	aspectos	relacionados	con	este	há-
bito	que	nos	ayuden	a	precisar	dicho	Plan	de	cuidados.

3.1. Valoración focalizada y educativa.

El	objetivo	de	esta	valoración	es	conocer	las	características	
del	consumo	de	alcohol,	la	aceptación	como	problema	de	
salud	y	la	disposición	al	cambio	de	conducta,	mediante	una	
entrevista	semiestructurada	con	enfoque	motivacional.
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3.2. Planes de Cuidados sugerido según 
la Clasificación del Consumo de 
Alcohol.

El	Plan	de	Cuidados	se	determina	en	función	del	consu-
mo	de	alcohol,	de	 la	 cantidad	 semanal	 ingerida	 según	
sexo	y	de	la	disposición	al	cambio	de	conducta	(reducir	
o	eliminar	el	consumo).

•	 En	personas	abstemias	o	con	consumo	moderado	de	al-
cohol,	el	Plan	de	Cuidados	persigue,	reforzar	la	conducta.	
El	no	consumo	en	los	abstemios	y	mantener	el	consumo	
en	la	franja	de	bajo	riesgo,	en	las	personas	con	consumo	
moderado	(11	UBE	en	mujeres	y	17	UBE	en	hombres).

•	En	 personas	 bebedoras	 de	 riesgo	 o	 bebedoras	 pro-
blemas,	el	Plan	de	Cuidados,	se	adaptará	a	la	Etapa	o	
Estadio	de	Cambio,	siguiendo	el	Modelo	de	Prochaska	
y	DiClemente.	La	validez	de	este	abordaje	por	etapas	
de	cambio	ha	sido	demostrada	(Connrors	et	al.	2001).

	 Habitualmente	las	personas	bebedoras	de	riesgo	o	be-
bedora	problema,	no	reconocen	el	consumo	de	alcohol	
como	un	problema	para	su	salud.	En	el	abordaje	de	un	
cambio de conducta, como es el caso del alcohol, don-
de	 hay	 componentes	 adictivos	 y	 de	 dependencia,	 es	
imprescindible	que	la	persona	no	solo	reconozca	el	pro-
blema,	 si	 no	que	 además,	 adquiera	 el	 compromiso	de	
cambio	y	de	los	pasos	necesarios	para	ello.

El	Plan	de	Cuidados	 tendrá	como	objetivo	 facilitar	que	
avance	por	cada	una	de	las	Etapas	de	Cambio,	hasta	lo-
grar el Mantenimiento de la conducta acordada:

•	Reconocer el problema:	pasar	de	la	Etapa	de	Precon-
templación	(no	considera	su	consumo	de	alcohol	como	
problema)	 a	 la	 de	 Contemplación;	 ser	 conciente	 del	
problema	que	supone	su	consumo	habitual	de	alcohol.

•	Tomar la decisión de hacer algo para solucionarlo (re-
ducir	el	consumo	o	eliminarlo),	pasar	de	la	Etapa	de	Con-
templación	(reconocer	el	consumo	como	problema)	a	la	
Determinación,	“se	que	tengo	un	problema	y	he	de	ha-
cer	algo	para	solucionarlo”;	acuerda	y	prepara	un	Plan.

•	 Iniciar acciones para reducir o eliminar el consumo de 
alcohol: pasar	de	la	Etapa	de	Determinación	a	la	de	Ac-
ción;	lleva	acabo	el	Plan	previamente	acordado,	cuenta	
con	la	ayuda	y	el	asesoramiento	sanitario	y	el	apoyo	del		
entorno	próximo,	a	ser	posible.

•	Mantener la conducta acordada durante más de 6 me-
ses:	 ha	 llevado	 a	 cabo	 las	 acciones	 prevista,	 logrando	
mantener	la	nueva	conducta	(abstinencia	o	reducción	de	
consumo),	ha	adquirido	habilidades	y	dispone	de	estra-
tegias	para	prevenir	la	recaída.	Pasando	al	Mantenimien-
to	de	la	conducta	con	estrategias	para	evitar	la	recaída.

•	Evitar la recaída,	finalmente	el	reto	es	que	mantenga	a	
lo	largo	del	tiempo	la	nueva	conducta	de	consumo	de	
alcohol,	mediante	estrategias	que	 le	permitan	 identi-
ficar	y	superar	situaciones	de	riesgo,	manteniendo	los	
sistemas	de	apoyo	de	su	entorno	para	evitar	la	recaída.

•	Superar la recaída,	la	recaída	forma	parte	del	proceso	de	
cambio,	afrontar	la	situación	en	positivo,	evitar	juzgar	o	cul-
pabilizar,	facilitar	el	análisis	y	la	reflexión,	resituar	en	la	rue-
da	del	cambio	para	volver	a	llevar	a	cabo	un	nuevo	intento.

Cada	Etapa	o	estadio	de	cambio	requiere	de	un	Plan	de	
Cuidados	 específico,	 con	objetivos	 concretos	 y	 con	 las	
Intervenciones	y	actividades	adecuadas	para	ello,	lleva-
das	a	cabo	con	un	estilo	terapéutico	motivacional.

•	 Determinar la Etapa o Estadio de Cambio en que se encuentra la persona bebedora de riesgo: Precontemplación, Con-
templación, Determinación…

•	 Cuál es la aceptación de su consumo de alcohol, en caso de consumo de riesgo, ¿lo considera un problema?, ¿está dis-
puesto a cambiar?.

•	 El alcohol ante situaciones de estrés, ¿cómo reacciona ante situaciones estresantes?, ¿tiene amigos?, ¿tiene con quien 
hablar de sus problemas?. Cuándo tiene algún problema importante o se siente tenso, ¿qué le ayuda?.

•	 Disfunciones sexuales que puedan estar relacionadas con el consumo de alcohol.

•	 Conocimientos, creencias y valores sobre el consumo de alcohol, personales y de su entorno próximo.
•	 Aspectos culturales que puedan influir sobre el consumo de alcohol.
•	 ¿Qué le motiva?, ¿a qué le da Ud. importancia en la vida?, ¿en qué cree Ud. que le podemos ayudar?.

Patrón	10.	Afrontamiento-Tolerancia	al	estrés

Patrón	9.	Sexualidad-Reproducción	

Patrón	11.	Valores	y	Creencias
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3.2.1. Plan de Cuidados sugerido en per-
sonas abstemias.

Se	considera	abstemia	a	la	persona	que	no	consume	alco-
hol	de	forma	habitual,	por	tanto,	el	objetivo	terapéutico	
es	lograr	que	continúe	sin	consumir,	para	ello	el	objetivo	
educativo o de cuidados se encamina a lograr conducta 
de	fomento	de	la	salud.

La	abstinencia	del	alcohol	en	personas	adultas	suele	ser	
duradera,	forma	parte	de	su	estilo	de	vida,	no	ocurre	así	
en	otras	etapas	de	la	vida.	La	adolescencia	o	juventud	es	
una	etapa	muy	vulnerable,	donde	aún	se	está	consolidan-
do el estilo de vida en el cual de su entorno social cercano 
tiene	una	fuerte	influencia.

El	Programa	de	Actividades	Preventivas	y	Promoción	de	la	
salud	(PAPPS)	recomienda	la	exploración	sistemática	del	
consumo de alcohol, como mínimo cada 2 años, en toda 
persona	de	más	de	14	años	sin	límite	de	edad.

Consideraciones en personas abstemias:

En	población	adolescente	o	jóvenes:

Según	la	encuesta	escolar	sobre	drogas	ESTUDES	(2010)	
realizada	en	jóvenes	de	14	a	18	años,	la	droga	más	consu-
mida	es	el	alcohol	y	su	prevalencia	va	en	aumento,	con-
centrándose	en	el	fin	de	semana.	Se	observa	también	un	
consumo	ligeramente	más	elevado	para	las	mujeres	que	
para	los	hombres.	A	medida	que	avanza	la	edad	el	por-
centaje de estudiantes que bebía aumentaba.

Datos	de	la	Encuesta	de	Salud	de	Canarias	2009,	revelan	que	
del	total	de	personas	mayores	de	16	años	que	consumen	al-
cohol	al	menos	una	vez	a	la	semana,	la	edad	de	inicio	se	sitúa:

•	Antes	de	los	16	años	para	el	13,86%	(hombres	15,41%,	
mujeres	10,05%).

•	Entre	los	16	y	18	años	para	el	43,48%	(hombres	46,14%,	
mujeres	36,48%).

•	Con	más	de18	 años	para	 el	 42,65%	 (hombres	 38,45%,	
mujeres	53,07%).

Destacar	que	el	%	de	hombres	es	superior	al	de	las	mu-
jeres	hasta	 los	18	años,	a	partir	de	esta	edad	se	 invierte	
la	tendencia,	siendo	el	%	superior	de	las	mujeres	que	se	
inician en el consumote alcohol al de los hombres.

Esta	realidad,	obliga	a	llevar	a	cabo	e	intensificar	acciones	
preventivas	desde	todos	los	ámbitos	sobre	este	grupo	de	
población.

Si	bien,	el	 ámbito	 sanitario	en	este	periodo	de	edad	no	
es	el	más	frecuentado,	siempre	que	sea	posible,	se	deben	
llevar a cabo intervenciones encaminadas a:

•	 Identificar	la	presencia	de	factores	predisponentes	para	
iniciar	el	 consumo	de	alcohol	 (antecedentes	 familiares	
de	alcoholismo,	baja	autoestima	y	características	de	per-
sonalidad,	tipo	de	actividades	de	ocio	y	perfil	del	grupo	
de	amigos,	presencia	de	otras	adicciones).

•	 Identificar	 factores	 facilitadores,	 igualmente	 averiguar	
aquellos	situaciones	o	entornos	cuya	 influencia	puede	
ser	beneficiosa	para	su	prevención	como	la	práctica	ha-
bitual	de	ejercicio	o	deporte,	ocio	activo,	…

•	La	influencia	del	grupo,	en	este	periodo	es	muy	importan-
te	y	en	muchas	ocasiones	determinante	para	favorecer	o	
no el consumo de alcohol, del tabaco, así como, de otras 
drogas.	Analizar	estos	riesgos	conjuntamente,	y	destacar	
los	beneficiosos	de	la	abstención	del	alcohol	debe	formar	
parte	de	las	estrategias	en	este	grupo	de	población.

En población adulta:

Los adultos, normalmente no son conscientes de los be-
neficios	que	supone	para	su	salud	la	abstinencia,	por	ello,	
es	importante	destacarlos	para	reforzar	dichas	conductas	
y	 como	estrategia	preventiva	de	un	posible	 inicio	 en	el	
consumo de alcohol.

En	personas	abstemias	se	identifica	la	Disposición para 
mejorar el autoconcepto;	en	estas	personas	se	persigue	
mantener su Conducta de fomento de la salud; es decir, 
que	sigan	sin	consumir	alcohol,	para	ello	la	intervencio-
nes se encaminan a Prevenir el consumo de sustancias 
nocivas	para	evitar	que	se	inicie	en	el	hábito	de	beber.

•	Conducta	 de	 fomento	 de	 la	 salud	
(1602)

•	Utiliza conductas para evitar los ries-
gos.

•	Realiza los hábitos sanitarios correcta-
mente.

•	 Evita el mal uso del alcohol.

Prevención del consumo de sustancias nocivas (4500)

•	 Fomentar la toma de decisiones responsables acerca de la elección del propio estilo 
de vida.

•	 Educar a los padres acerca de la importancia del ejemplo en el uso de sustancias 
nocivas.

Plan	de	Cuidados	sugerido	en	persona	abstemia

Diagnóstico NANDA: Disposición	para	mejorar	el	autoconcepto	(00176)

Resultado	NOC Intervenciones	NIC
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Metodología.

La metodología adecuada en esta situación es la indivi-
dual,	bien	oportunista	o	integrada	en	el	seguimiento	de	
otros	factores	de	riesgo	o	patologías.	Aprovechar	el	mo-
mento	adecuado	en	la	que	se	esté	abordando	otros	hábi-
tos,	como	la	alimentación	o	la	actividad	física,	para	llevar	a	
cabo intervenciones encaminada a la Prevención del con-
sumo de sustancias nocivas, como el alcohol, mediante 
el	refuerzo	positivo	y	destacando	los	efectos	beneficiosos	
del	no	consumo,	en	el	caso	de	padres	y	madres	destacar	
el	papel	ejemplarizante,	en	el	caso	de	la	población	ado-
lescente	y	joven.

La literatura relacionada con el abordaje del alcohol coin-
cide	 en	 denominar	 las	 Intervenciones	 de	 prevención	
como Consejo de refuerzo:

•	Proporcionar	refuerzo	positivo:	felicitar	y	animar	a	seguir	
sin consumir.

•	 Identificar	los	efectos	beneficiosos	de	la	abstención:
 - Mayor	capacidad	de	concentración	y	de	trabajo.
 - Evita	determinadas	enfermedades.
 - Mejora	de	las	relaciones	familiares.
 - Mejora de su salud.
 - Ahorro económico.

•	 Identificar	los	efectos	perjudiciales	del	alcohol:
 - Menor	capacidad	de	trabajo	y	de	concentración.
 - Causa de accidentes graves.
 - Causa	de	enfermedades,	a	veces	irreversibles.
 - Disminución de la autoestima.
 - Alteración	de	la	vida	familiar,	laboral	y	social.

La	población	adolescente	o	juvenil,	requiere	de	otras	estra-
tegias	adicionales	y	mensajes,	en	ocasiones	radicalmente	
diferentes	a	los	indicados	para	los	adultos,	respecto	de:

•	Los	beneficios	del	no	consumo,	deben	estar	referidos	a	
aspectos	 lúdicos,	 de	 imagen	personal	 y	 de	 relaciones;	
los	beneficios	sobre	la	salud	no	constituyen	una	priori-
dad	para	este	grupo	de	población.

•	Del lugar, las estrategias deben desarrollarse en su en-
torno	habitual	(que	no	es	el	sanitario);	es	decir,	entorno	
escolar,	familiar	y	comunitario.

•	Del	mensaje,	siempre	en	positivo,	destacando	aspectos	
relacionados	con	su	autonomía	y	autoestima.

•	De	 la	vía	de	comunicación,	actualmente	 los	sistemas	y	
dispositivos	informáticos	son	actualmente	el	medio	más	
directo	y	permanente	de	comunicación	en	este	grupo	
de	población.

3.2.2. Plan de Cuidados sugerido en 
personas con consumo moderado 
de alcohol.

Se	considera	que	una	persona	tiene	un	consumo	mode-
rado	de	alcohol,	cuando	en	hombres	es	de	hasta	28	UBE/
semana/	y	de	17	UBE/semana	en	mujeres.

El	 objetivo	 terapéutico	 en	 esta	 situación	 es	 lograr	 que	
dicho	consumo	se	mantengan	en	la	franja	de	bajo	riesgo	
(inferior	a	4	UBE/día	(40g)	o	17	UBE	/semana	en	hombre	
y	2,5	UBE/día	(170g)	o	11	UBE/semana	en	mujer).

Los	objetivos	de	cuidados	se	encaminan	a	facilitar	el	con-
trol	de	dicho	consumo,	 reconocerlo	 como	un	problema	
potencial,	 identificar	 las	 situaciones	 que	 lo	 favorecen	 y	
poner	en	marcha	acciones	para	reducirlo.

Consideraciones en consumo moderado:

•	En	 la	 población	 con	 consumo	 moderado	 de	 alcohol	
existe	el	riesgo	de	aumento	a	niveles	de	riesgo,	ante	si-
tuaciones	estresantes,	acontecimientos	vitales	o	por	 la	
presión	del	grupo,	que	inicialmente	puede	ser	de	forma	
puntual,	pero	 con	el	 consiguiente	 riesgo	de	mantener	
dicho consumo de riesgo.

•	Determinadas	 etapas	 de	 la	 vida	 o	 características	 de	
personalidad	 confieren	 mayor	 vulnerabilidad	 a	 deter-
minadas	 influencias	 internas	 o	 externas,	 entre	 ellas,	 la	
población	adolescente	y	juvenil,	por	ello,	este	grupo	de	
población	debe	ser	objeto	de	un	abordaje	específico.

•	Valorar	 el	 entorno	 familiar,	 las	 costumbres,	 el	 estilo	 de	
vida,…	 Determinar	 el	 comportamiento	 de	 los	 adultos	
con	relación	al	consumo	de	alcohol,	en	el	ámbito	familiar,	
detectar entornos en los que se normaliza su consumo.

•	La	información/	evidencia	referente	a	los	efectos	bene-
ficiosos	del	alcohol	es	confusa,	por	lo	que	clarificar	éste	
aspecto	es	de	ayuda	para	evitar	futuros	consumos,	con	
un	fin	“saludable”.

Control del riesgo: consumo de alcohol 
(1903)

•	 Reconoce el riesgo del abuso de alcohol.
•	 Supervisa el ambiente para valorar fac-

tores que favorecen el abuso de alcohol.
•	 Supervisa patrones personales del con-

sumo de alcohol.
•	Controla la ingesta de alcohol.

Prevención del consumo de sustancias nocivas (4500)

•	 Fomentar la toma de decisiones responsables acerca de la elección del propio estilo 
de vida.

•	 Educar a los padres acerca de la importancia del ejemplo en el uso de sustancias 
nocivas.

Plan	de	Cuidados	sugerido	en	persona	con	consumo	moderado	de	alcohol

Diagnóstico NANDA: Disposición	para	mejorar	el	autoconcepto (00167) 

Resultado	NOC Intervenciones	NIC
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Metodología.

La	pauta	metodológica	a	 seguir	para	detectar	el	 consu-
mo	de	alcohol,	es	similar	al	recomendado	en	las	personas	
abstemias.	 Aprovechar	 el	 momento	 oportunidad,	 en	 el	
que	se	abordan	 los	demás	hábitos,	de	 forma	oportunis-
ta	o	en	consultas	de	seguimiento,	para	dar	Consejo	Breve	
(Anexo-1)	y	prevenir	el	aumento	del	consumo,	fomentan-
do	la	toma	de	decisiones	respecto	de	un	estilo	de	vida	sa-
ludable	con	ingestas	inferiores	a	la	franja	de	riesgo.
 
•	 Informar	sobre	los	beneficios	de	la	abstinencia	o	consu-
mos	en	franja	de	bajo	riesgo	de	alcohol.

•	 Informar	de	los	efectos	agudos	de	su	consumo	sobre	su	
actividad	diaria	y	relaciones	familiares	y	sociales.

•	 Informar	de	los	efectos	perversos	del	consumo	a	corto	
y	largo	plazo.	

•	Recomendar	 claramente	 la	 necesidad	 de	 modificar	 el	
consumo	para	lograr	ingesta	inferior	a	la	franja	de	ries-
go,	evitando	actitudes	impositivas.

•	Ofrecer	diferentes	alternativas	para	modificar	el	consumo.
•	Pactar	la	reducción	del	consumo	para	mantenerse	en	la	
franja	de	bajo	de	riesgo.

•	Ofrecer	material	didáctico	o	recurso	electrónicos	de	in-
formación	y	apoyo	según	su	perfil.

•	Establecer	 conjuntamente	 una	 estrategia	 de	 monito-
rización	o	seguimiento,	buscando	el	método	más	ade-
cuado,	presencial	o	no;	adaptado	a	su	disponibilidad	y	
características.

3.2.3. Plan de Cuidados sugerido en 
personas con consumo de riesgo 
según Etapa de Cambio.

Se	considera	que	una	persona	tiene	un	consumo	de	ries-
go	cuando	es	superior	4	UBE/día	(40g/día)	o	a	28	UBE	/se-
mana	(280g/semana)	en	hombres	y	de	2,5	UBE/día	(24g/
día)	o	17UBE/semana	en	mujeres	(170g/semana)	y/o	con-
sumo	superior	a	5	UBE/día	(50g)	en	un	solo	día,	al	menos	
una	vez	al	mes).

El	objetivo	terapéutico	consistirá	en	bajar	el	consumo,	al	
menos,	 a	 la	 franja	 de	 bajo	 riesgo	 (17UBE/semana	 hom-
bres	y	11	UBE/semana	mujeres).

El	objetivo	terapéutico	de	eliminar	o	reducir	el	consumo	

en	estas	personas,	requiere	además	de	fármacos	en	deter-
minadas	situaciones,	de	terapias	no	farmacológicas	para
facilitar	y	lograr	el	cambio	de	la	conducta	de	consumo	de	
alcohol.

Lograr el objetivo requiere de un Plan de Cuidados indivi-
dualizado	y	adaptado	a	la	circunstancia	motivacional	del	
paciente	(la	aceptación	o	no	como	problema	su	consumo
de	alcohol	y	la	disposición	para	modificarlo);	es	decir,	a	la	
Etapa	o	Estadio	de	Cambio.

Consideraciones en consumo de riesgo:

La	 ingesta	 excesiva	de	 alcohol	 concentrado	en	fines	de	
semana	 está	 formando	 parte	 del	 estilo	 de	 vida	 de	 los	
jóvenes.	 La	 encuesta	 escolar	 sobre	drogas	 ESTUDES,	 así	
lo	pone	de	manifiesto,	por	ello,	este	grupo	de	población	
debe	seguir	siendo	un	objetivo	prioritario	para	el	desarro-
llo	de	intervenciones	específicas.

En	los	adultos,	si	bien	el	consumo	se	puede	intensificar	los	
fines	de	semana,	suelen	mantener	una	ingesta	regular	a	lo	
largo	de	la	semana	incorporando	este	hábito	habitualmen-
te al entorno laboral, con las siguientes características:

Las	personas	con	consumo	de	riesgo	presentan con fre-
cuencia dependencia al alcohol,	por	ello,	se	recomienda	
en	la	valoración,	determinar	el	grado	de	dependencia	con	
la	ayuda	de	test	específicos	(Cage,	Audit	o	Malt).

Las	personas	con	consumo	de	riesgo	no suelen ser con-
cientes del problema de salud	que	supone	su	ingesta	ha-
bitual	de	alcohol;	tienen	la	percepción,	en	muchos	casos,	
que	su	consumo	es	el	normal,	comparado	con	su	entorno	
próximo.

Las	personas	con	consumo	de	riesgo	tienen	el autocon-
vencimiento de control,	“yo	controlo”,	es	otra	de	las	afir-
maciones	que	ponen	de	manifiesto	que	no	reconocen	ni	
son	concientes	del	problema	que	supone	su	 ingesta	de	
alcohol,	por	tanto,	no	se	plantean	modificar	su	consumo.

Las	diferentes	características	motivacionales	que	presen-
tan	las	personas	con	consumo	de	riesgo,	hacen	necesario	
para	su	abordaje,	determinar	 inicialmente	 la	Etapa	o	Es-
tadio	de	Cambio	y	adaptar	el	Plan	de	Cuidado	según	 la	
Etapa	en	que	se	encuentra	cada	persona.

Tendencia	a	adoptar	conduc-
tas	de	riesgo	para	la	salud	
(00188)

Precontemplación
No considera que su consu-
mo de alcohol suponga un 
problema, no cree que tenga 
que cambiarlo y puede no 
darse cuenta de las conse-
cuencias actuales y futuras de 
su consumo. 

Conducta	de	búsqueda	de	la	
salud (1603)

Modificación	de	la	conducta	
(4360)

Plan	de	Cuidados	sugerido	en	consumo	de	riesgo	según	Etapa	de	Cambio

Diagnósticos NANDAEtapa	o	Estadio	de	cambio Resultado	NOC Intervenciones	NIC
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Conflicto de decisiones: ambi-
valencia (00083)

Disposición	para	mejorar	el	
afrontamiento	(00158)

Disposición	para	mejorar	el	
afrontamiento (00158)

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

Incumplimiento (00079)

Contemplación
Contempla ya, los perjuicios 
de su consumo de alcohol, 
pero aún y no ha decidido su
modificación, tiene dudas y 
se muestra ambivalente.

Determinación
Ha tomado la decisión de 
actuar para modificar el con-
sumo de alcohol y prepara un 
plan para ello.

Acción
Ha iniciado cambio, lleva aca-
bo el Plan para modificar el 
consumo de alcohol.

Mantenimiento
Ha conseguido modificar su
consumo y debe consolidar-
lo y mantenerlo a lo largo de 
tiempo.

Recaída
Ha vuelto a la conducta inicial 
de consumo de alcohol

Toma	de	decisiones (0906)

Afrontamiento	de	problema 
(1302)

Conducta de abandono de
consumo de alochol  (1629)

Conducta	terapéutica:
enfermedad	o	lesión (1609)

Control del riesgo:
consumo de alcohol (1903)

Motivación (1209)

Conducta	de	cumplimiento	
(1601)

Afrontamiento	del	problema
(1302)

Establecimiento	de	objetivos	
comunes (4410)

Aumentar	el	afrontamiento 
(5230)

Aumentar los sistemas de 
apoyo	(5440)

Acuerdo	con	el	paciente (420)

Aumentar	el	afrontamiento 
(5230)

Modificación	de	la	conducta	
(4360)

Asesoramiento (5240)

Ayuda	en	la	modificación	de	si
mismo (4470)

Guía	de	anticipación (5210)

Facilitar	la	autorresponsabili-
dad (4480)

Establecimiento	de	objetivos	
comunes (4410)

Acuerdo	con	el	paciente (4420)

Apoyo	emocional	(5270)

3.2.3.1 Plan de Cuidados sugerido en 
personas con consumo de riesgo 
en Etapa de Precontemplación.

En	esta	Etapa,	la	persona	no	reconoce	o	no	es	conciente	
que	su	consumo	de	alcohol	supone	un	riesgo	para	la	sa-
lud	y	por	tanto,	NO	se	ha	planteado	cambiarlo	(abando-
nar	o	reducir	su	consumo),	puede	no	darse	cuenta	de	las	
consecuencias	actuales	o	futuras	de	dicho	consumo.

La	persona	con	consumo	de	riesgo,	en	esta	Etapa,	no	cree	

que	tenga	que	cambiar	su	hábito	de	beber	y	no	relaciona	
determinados	problemas,	bien	sean	físicos	psíquicos	e	in-
cluso	de	relaciones	familiares	o	laborales,	con	el	alcohol.

La	 ingesta	excesiva	de	alcohol	determina	la	Tendencia	a	
adoptar	conductas	de	 riesgo	para	 la	 salud,	modificar	 su	
actitud	 frente	 al	 problema,	 es	 el	 primer	paso	hacia	 una	
Conducta	 de	 búsqueda	 de	 la	 salud; es decir, reconocer 
que	su	consumo	habitual	de	alcohol	constituye	un	pro-
blema,	será	el	objetivo	del	Plan	de	Cuidados	en	esta	Eta-
pa,	para	ello	las	intervenciones	se	encaminadas	a	la	Modi-
ficación	de	la	conducta de consumo de riesgo de alcohol. 
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Conducta	de	búsqueda	de	la
salud (1603)

•	Hace preguntas (relacionadas con el al-
cohol).

•	Obtiene ayuda de un profesional.
•	Utiliza información acreditada de salud.

Modificación	de	la	conducta (4360)

•	Animar al paciente a que examine su propia conducta. 
•	 Identificar el problema del paciente en forma de conducta.

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	Etapa	de	Precontemplación

Diagnóstico NANDA: Tendencia	a	adoptar	conductas	de	riesgo	para	la	salud (00188)

Resultado	NOC Intervenciones	NIC

Metodología.

La	intervención	individual	es	la	adecuada	para	esta	situa-
ción.	En	un	contexto	de	intimidad	y	respeto,	en	el	que	no	
se	sienta	juzgado	y	mediante	estrategias	motivacionales	
como	 la	 empatía	 y	 las	 preguntas	 abiertas,	 al	 objeto	de,	
generar	 dudas	 sobre	 su	 consumo,	 aumentar	 la	 percep-
ción	de	riesgo	y	hacer	aflorar	 la	ambivalencia,	es	 lo	que	
se	persigue.

Hacer	uso	de	los	resultados	obtenidos	en	la	valoración	
(test,	 cuantificación,…)	 explicando	 detalladamente	
los	efectos	y	consecuencias	actuales	y	futuras	ayuda-
rá	en	el	proceso	 reflexivo	para	un	cambio	de	actitud	
y	pasar	a	la	contemplación	del	consumo	actual	como	
problema.

¿Cómo	hacerlo?,	 las	 estrategias	 y	 técnicas	 de	 entrevista	
motivacional	facilitan:

•	Analizar	su	patrón	de	consumo:	cantidad	y	circunstan-
cias	favorecedoras	de	consumo.

•	Experiencias	previas	de	reducción	o	abandono.
•	Explorar	conocimientos	sobre	las	consecuencias	del	há-

bito. ¿Qué sabe de…? y	las	ventajas	de	dejarlo.
•	Explorar	 creencias,	 miedos	 y	 preocupaciones,	 ¿le 

preocupa...?, ¿qué cree sobre...?.
•	Poner	ejemplos	de	personas	con	problemas	de	salud	a	
consecuencia	del	hábito.	¿Conoce a alguien que…?.

•	Evitar	el	uso	de	técnicas	que	provoquen	miedo,	como	
estrategia	para	motivar	el	abandono	del	alcohol.

•	Centrarse	en	los	beneficios	de	salud	positivos	e	inmedia-
tos de dejar de beber.

•	Centrarse	 en	 la	 interacción	eliminando	prejuicios,	 pre-
sunciones,	 preocupaciones	 personales	 y	 otras	 distrac-
ciones.

•	Dar	información	escrita	y	ofrecer	apoyo	y	ayuda.
•	Esperar	el	“momento-oportunidad”.

La	Etapa	de	Precontemplación	puede	ser	larga	y	requerir	
de	diversas	 intervenciones	para	que	pase	 a	 la	 Etapa	de	
Contemplación,	para	que	reconozca	que	“su	consumo	no	
es	tan	normal	como	cree”	y	constituye	un	problema.

Pasar	a	la	siguiente	Etapa,	supone	un	gran	paso	en	un	pro-
ceso	de	cambio	de	conducta	de	tipo	adictivo,	como	es	el	
caso del alcohol.

Establecer	y	mantener	 los	principio	de	 la	Entrevista	Mo-
tivacional	en	todas	y	cada	una	de	la	intervenciones	(em-
patía,	facilitar	la	discrepancia,	evitar	la	discusión,	avanzar	
en	 las	 resistencias	y	aumentar	 la	autoeficacia)	y	adaptar	
el	 Plan	 de	 cuidados	 a	 la	 Etapa	 en	 que	 se	 encuentra	 el	
paciente,	facilitará	que	avance	por	el	ciclo	de	cambio	de	
conducta,	respetando	sus	tiempos,	debe	estar	preparado	
para	pasar	a	 la	acción	 (verbalizar,	manifestar	que	quiere	
hacer	algo	y	fijar	fecha).

3.2.3.2 Plan de Cuidados sugerido en 
personas con consumo de riesgo 
en Etapa de Contemplación.

En	esta	Etapa,	la	persona	ya	reconoce	inconvenientes	en	
su	consumo.	Contempla	su	consumo	habitual	de	alcohol	
como	 problema,	 pero	 se	mueve	 en	 la	 ambivalencia,	 es	
una	 característica	 típica	 de	 esta	 Etapa.	 Expone	 razones	
para	justificar	su	consumo	y	por	otro	lado,	reconoce	que	
no	es	sano	o	que	le	perjudica.

Las	personas	con	consumo	de	riesgo	pueden	presentar	
en	el	proceso	de	cese	de	alcohol,	el	Síndrome	de	absti-
nencia,	 suele	ser	un	coste	que	tiene	mucho	peso	en	 la	
balanza de la ambivalencia, esto se debe abordar ade-
cuadamente,	informando	sobre	los	síntoma,	como	supe-
rarlos	y	orientar	sobre	la	ayuda	que	se	le	puede	facilitar	
en	nuestro	entorno	fuera	del	ámbito	de	la	Atención	Pri-
maria	e	incluso	del	ámbito	sanitario.
El	objetivo	es	ayudarle	a	resolver	la	ambivalencia	que	plan-
tea;	entre	los	costes	y	beneficios	que	le	supone	continuar	
con	el	mismo	consumo	y	los	beneficios	y	costes	de	redu-
cirlo	o	eliminarlo.	Resolver	esta	ambivalencia	e	 inclinar	 la	
balanza hacia el cambio, tomando la Determinación de 
cambiar	el	consumo,	constituye	el	objetivo	de	esta	Etapa.

La	 ambivalencia	 marca	 esta	 Etapa,	 se	 identifica	 clara-
mente el Conflicto de decisiones: ambivalencia, que de-
termina	el	Plan	de	Cuidados	y	cuyo	objetivo	es	la	Toma	
de decisiones,	respecto	del	consumo	de	alcohol	(dismi-
nución	o	cese),	mediante	 las	 intervenciones	y	activida-
des sugeridas.
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Toma	de	decisiones (0906)

•	 Identifica información relevante.
•	 Identifica alternativas. 
•	 Identifica las consecuencias posibles a 

cada alternativa.
•	 Identifica recursos para apoyar cada al-

ternativa.
•	 Reconoce el contexto social de la situa-

ción.
•	 Escoge entre varias alternativas.

Establecimiento	de	objetivos	comunes	(4410)

•	Animar la identificación de valores vitales específicos.
•	 Identificar el reconocimiento por parte del paciente de su propio problema.
•	Animar al paciente a identificar sus propias virtudes y habilidades.
•	 Establecer los objetivos en términos positivos.
•	Ayudar al paciente a identificar un indicador de medida específico (comportamiento 

o suceso social) para cada objetivo.

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	Etapa	de	Contemplación

Diagnóstico NANDA: Conflicto	de	decisiones:	ambivalencia	(00083)

Resultado	NOC Intervenciones	NIC

Metodología.

La	 metodología	 adecuada	 en	 esta	 Etapa	 seguirá	 siendo	
preferentemente	 la	 educación	 individual,	 manteniendo	
el	estilo	motivacional	y	haciendo	uso	de	sus	estrategias	y	
técnicas	 que	 permitan	 abordar	 incertidumbres,	 miedos,	
expectativas	y	fortalezas.

Se	ha	de	ir	consolidando	la	relación	de	confianza,	manifes-
tar	la	disposición	de	ayuda	y	acompañamiento	a	lo	largo	
del	proceso	de	abandono	del	alcohol,	así	como,	exponer	
claramente	su	rol	en	dicho	proceso;	es	decir;	la	responsa-
bilidad	personal	y	el	esfuerzo	necesario	que	han	de	reali-
zar	las	personas	bebedoras	que	quieren	dejar	el	alcohol,	
todo	ello,	mediante	estrategias	y	técnicas	motivacionales.
 
En	la	Etapa	de	Contemplación	el	paciente	debe	cobrar	pro-
tagonismo	para	 resolver	 la	ambivalencia,	expresando	sus	
razones	para	dejar	de	beber	y	sus	creencias	sobre	las	difi-
cultades,	dudas	o	temores	para	conseguirlo.

La	entrevista	motivacional	es	una	forma	concreta	de	ayu-
darle	 a	 dar	 los	 pasos	 progresivamente	 para	modificar	 el	
consumo	de	alcohol,	en	una	atmósfera	positiva	y	no	coer-
citiva;	 facilitando	 que	 identifique	 sus	 razones	 para	 dejar	
de	 beber,	 que	 aumente	 la	 conciencia	 del	 problema	 y	 la	
autoeficacia	para	decidir	modificar	su	hábito.	El	objetivo	es
lograr	que	se	decida	a	favor	del	cambio.

Resolver	la	ambivalencia	e	inclinar	la	balanza	a	favor	del	
cambio	se	puede	facilitar	incorporando	principios,	estra-
tegias	de	entrevista	motivacional,	 a	 lo	 largo	de	 las	dife-
rentes	intervenciones	y	a	lo	largo	de	todo	el	proceso	de	
cambio, cabe recordarlas:

•	Expresar empatía:	crear	una	atmósfera	acogedora,	cen-
trada	en	el	paciente	y	donde	explorar	los	conflictos	sea	
cómodo	para	ambos.	Usar	preguntas	abiertas	¿Cómo	se	
siente	cuando	bebe?,	¿Por	qué	bebe?,	¿Por	qué	querría	
dejar	de	beber?,	es	una	técnica	que	facilita	verbalizar	la	
ambivalencia	 (sentimientos	 positivos	 y	 negativos	 aso-
ciados	 con	 el	 hábito	 de	 beber)	 y	 los	 conflictos	 que	 le	

producen	en	su	escala	de	valores.	La	aceptación	facilita	
el	cambio.	La	presión	y	la	confrontación	lo	bloquean.

•	Facilitar la aparición de discrepancia, ésta	debe	surgir	
del	paciente	y	nunca	imponerse.	Al	expresar	sus	propios	
argumentos	se	va	dando	cuenta	de	la	distancia	existen-
te	entre	sus	objetivos	vitales	y	su	conducta	actual.

•	Avanzar con las resistencias, evitar la discusión. La re-
sistencia	 es	 inherente	 a	 cualquier	 cambio.	 La	 persona	
implicada	en	el	proceso	de	cambio	ha	de	ir	encontrando	
sus	propias	soluciones.	Evitar	imponer	soluciones,	suge-
rir alternativas, evitando la discusión. Si la resistencia au-
menta,	la	estrategia	no	es	adecuada	y	se	debe	cambiar	
de	técnica,	pero	nunca	llegar	a	la	confrontación.
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•	Fomentar la autoeficacia,	entendiendo	por	autoeficacia	
como	la	confianza	en	sí	mismo	para	conseguir	el	cambio	
bien sea reducir o abandonar el consumo de alcohol, 
“sentirse	capaz	de	lograr	el	cambio”,	esta	percepción	en	
si	mismo	es	un	elemento	motivador.	Igualmente	la	con-
fianza	que	muestre	el	profesional	en	su	capacidad	para	
lograr	 el	 cambio,	 constituye	 una	 potente	 herramienta	
para	fomentar	la	autoeficacia,	manteniendo	siempre	el	
ofrecimiento	de	ayuda	profesional	y	facilitando	guías	y	
folletos	con	información	y	consejos	para	dejar	de	beber.

Los	contenidos	educativos	deben	dar	respuesta	a	sus	du-
das,	 aclarar	 creencias	 erróneas,	 destacar	 los	 beneficios,	
detallar	riesgos	del	alcohol	y	exponer	diferentes	posibili-
dades	de	modificar	la	conducta	de	consumo.

3.2.3.3 Plan de Cuidados sugerido en 
personas con consumo de riesgo 
en Etapa de Determinación.

En	esta	Etapa	se	sitúan	las	personas	que	reconocen	que	
su	 consumo	de	alcohol	 es	un	problema	y	han	decidido	
modificar	su	hábito.	Se	plantean	seriamente	el	cambio	a	
corto	plazo	aunque	aún	persiste	cierta	ambivalencia,	no	
saben	cómo	dejarlo,	tiene	dudas	sobre	su	capacidad	para	
lograrlo,	necesitan	orientación	y	apoyo	para	elaborar	un	
plan	para	pasar	a	la	Etapa	de	Acción.

La	 Etapa	 de	 Determinación	 o	 Preparación,	 es	 uno	 mo-
mento	crucial	del	proceso	de	cambio,	como	bien	indica	su	
nombre,	es	la	Etapa	para	preparar	detalladamente	el	plan
que	debe	llevar	a	cabo	cuando	pase	a	la	Acción	el	día	fija-
do,	de	ello,	depende	en	gran	medida	el	éxito	del	proceso.

Se	identifica	una	actitud	favorable	al	cambio	y	manifiesta	
verbalmente	su	determinación	para	ello,	identificando	su	
Disposición	para	mejorar	el	afrontamiento,	frente	al	con-
sumo de alcohol el objetivo del Plan de Cuidados en esta  
Etapa	esta	encaminado	al	Afrontamiento	del	problema de 
consumo	de	alcohol,	llevando	a	cabo	las	intervenciones	y	
actividades sugeridas.

Afrontamiento	de	problemas	(1302)

•	 Identifica patrones de superación efi-
caces.

•	 Identificación de múltiples estrategias 
de superación.

•	Utiliza estrategias de superación efec-
tivas.

Aumentar	el	afrontamiento	(5230)

•	 Valorar y discutir las respuestas alternativas a la situación.
•	 Proporcionar información objetivas y respecto del diagnóstico, tratamiento y pronós-

tico.
•	 Explorar los éxitos anteriores del paciente.
•	 Favorecer situaciones que favorezcan la autonomía del paciente.
•	Ayudar al paciente a identificar objetivos adecuados a corto y largo plazo (abstinencia 

o reducción del consumo).
•	Ayudar al paciente a identificar sistemas de apoyo disponibles.
•	Animar la implicación familiar si, procede.
•	Ayudar al paciente a identificar estrategias positivas para hacerse cargo de sus limita-

ciones, y a manejar su estilo de vida.

Aumentar	los	sistemas	de	apoyo (5440)

•	Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes.
•	Determinar el grado de apoyo familiar.
•	Fomentar las relaciones con personas que tengan los mismos intereses y metas.
•	 Explicar a los demás implicados la manera en que pueden ayudar.

Acuerdo	con	el	paciente	(4420)

•	Ayudar al paciente a desarrollar un plan para cumplir los objetivos.
•	Ayudar al paciente a identificar las circunstancias actuales que puedan interferir en 

la consecución de los objetivos.
•	Ayudar al paciente a identificar los métodos para superar las circunstancias am-

bientales que puedan interferir en la consecución de los objetivos.
•	 Identificar, junto con el paciente, una fecha para la conclusión del acuerdo (aban-

dono o reducción de consumo de alcohol).

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	Etapa	de	Determinación

Diagnóstico NANDA: Disposición	para	mejorar	el	afrontamiento (00158)

Resultado	NOC Intervenciones	NIC
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Metodología.

La	intervención	individual	continúa	siendo	la	adecuada,	
buscando	mantener	la	motivación	al	cambio	y	aumentar	
su	autoeficacia	 (ser	 capaz)	para	acordar	el	plan	para	 la	
acción.

En	esta	Etapa,	la	actitud	profesional	será	de	facilitador	me-
diante	la	orientación	y	el	apoyo	para	alcanzar	la	meta	con	
éxito.	Felicitarle	por	decidirse	a	dejar	el	alcohol	o	reducir	su	
consumo.	Explorar	sus	expectativas	sobre	el	paso	que	va	a	
dar,	especificando	que	se	trata	de	un	proceso	en	el	que	ella	
es	la	principal	protagonista	y	responsable	y	que	requerirá	
un	esfuerzo	por	su	parte,	orientar	sobre	los	síntomas	y	efec-
tos	inmediatos	y	corto	plazo	que	pueden	aparecer	y	como	
afrontarlos.	En	esta	fase	se	elabora	detalladamente	el	Plan	
que	llevará	a	la	acción	en	la	fecha	fijada.

Las intervenciones no deben basarse sólo en modelos 
educativos	centrados	en	ofrecer	 información,	 si	no	que,	
mediante	estrategias	motivacionales	ayudar	a:

•	Aumentar el afrontamiento del	 problema,	 incidiendo	
en	la	identificación	de	sus	propias	alternativas	para	re-
ducir	o	eliminar	el	consumo	de	alcohol	y	ofreciendo	in-
formación	clara	y	objetiva.

•	Aumentar los sistemas de apoyo	 (familia,	amigos…)	la	
complejidad	que	supone	afrontar	un	cambio	en	el	con-
sumo	 de	 alcohol,	 dada	 la	 dependencia	 física	 y	 social	
que	conlleva,	requiere	de	una	estructuración	previa	de	
los	sistemas	de	apoyo	para	cuando	pase	a	 la	Etapa	de	
Acción.	Identificar,	determinar	y	establecer	los	posibles	
apoyos	es	 fundamental	para	poder	 iniciar	y	afrontar	 la	
Etapa	de	Acción.

•	Acuerdos con el paciente,	para	fijar	la	fecha,	las	circuns-
tancia	y	el	Plan	para	la	Acción.

Para	todo	ello,	las	diferentes	actividades	deben	favorecer	
la	elaboración	del	plan	para	la	acción,	concretando	aspec-
tos,	estrategias	y/o	“trucos”,	que	ayude	a	dar	los	primeros
pasos	y	aumenta	las	posibilidades	de	éxito:

•	Determinar un periodo inicial de abstinencia (cese o 
limitación de consumo) Tener	 un	 horizonte	 cercano	 y	
alcanzable,	 facilita	esos	primeros	pasos	y	 reduce	 la	 in-
certidumbre	 y	 miedos.	 Dicho	 periodo	 debe	 ser	 breve	
1-2	semanas,	periodo	que	les	permitirá	descubrir	las	si-
tuaciones	en	que	“echa	más	de	menos	el	alcohol”	y	son	
las	de	mayor	riesgo,	por	tanto,	se	trabajara	en	busca	de	
estrategias	que	le	ayuden	a	superarlas.	Poco	a	poco,	se	
aprovechará	los	resultados	favorables	para	ir	pactando	
nuevas metas de abstinencia. 

•	Establecer un límite de consumo,	éste	debe	ser	lo	más	
detallado	posible	consumos	diarios	y	semanales	e	inclu-
so	si	es	posible	contemplar	días	con	especial	vulnerabili-
dad,	(“Es	que	tal	día	solemos,…y	ese	día	consumo	más),	
Planificar	acorde	con	la	variabilidad	de	su	rutina	con	lo	
cual	 puede	 establecer	 estrategias	 concretas	para	 cada	
ocasión.

•	Control del consumo,	para	que	se	lleve	a	cabo	en	la	si-
guiente	fase,	se	debe	acordar	la	forma	y	manera	y	dispo-

ner	incluso	del	formato	para	ello,	lo	habitual	es	median-
te	un	registro	de	consumo	diario.	Consiste	básicamente	
que	antes	de	beber	anote	fecha	hora	y	tipo	de	bebida	y	
cantidad,	el	lugar,	solo	o	en	compañía	y	en	que	estado	
anímico	 se	 encuentra…Todo	 ello	 permitirá	 la	 evalua-
ción	del	proceso	en	la	Fase	de	acción.

•	Beber más despacio,	 para	 mantenerse	 en	 los	 límites	
establecidos	en	la	fase	de	acción	debe	tener	“trucos”	o	
herramientas,	siendo	ésta	una	de	ellas.	

Ayudará	 pues,	 reducir	 la	 velocidad	 con	 la	 que	 ingiere	
la	bebida;	un	primer	paso	puede	ser	elegir	bebidas	con	
menor	 graduación,	 elegir	 bebidas	 fermentadas	 a	 las	
destiladas	o	seleccionar	cerveza	y	vinos	de	baja	gradua-
ción.	Debe	tener	precaución	con	las	bebidas	alcohólicas	
dulces como la sangría o ciertos combinados en los que 
la	mezcla	el	alcohol	con	zumo	de	frutas	ya	que	esto	hace	
más	fácil	su	consumo	y	se	bebe	grandes	cantidades	de	
alcohol	 de	 forma	 rápida,	 pensando	 incluso	 que	 bebe	
menos	porque	“como	está	rebajado…”.	

Otra	estrategia	puede	ser	que	controle	y	registre	lo	que	
tarda	en	consumir	una	copa	y	que	aumente	ese	tiempo	
bebiendo a sorbos. Se recomienda tomar una consu-
mición	al	menos	en	12	sorbos	dejando	que	pase	por	lo	
menos	un	minuto	entre	sorbo	y	sorbo,	para	que	resul-
te	más	fácil	un	truco	puede	ser	si	lleva	hielo	añadir	más	
cantidad	de	éste.

Evitar	el	automatismo	de	beber	continuamente,	es	impor-
tante	que	el	paciente	no	tenga	la	bebida	continuamente	
en la mano, dejarla en la mesa o en la barra tras cada sorbo.

Espaciar	el	consumo	de	bebidas	alcohólicas	decidiendo	
cada	cuanto	tiempo	va	a	tomar	una;	para	lo	cual	es	útil	
recordar	 y	 explicar	 el	 concepto	 de	 alcoholemia.	 Si	 ha	
decidido beber cuatro consumiciones en cuatro horas 
no	deberá	pedir	 la	siguiente	hasta	pasado	los	60	mtos	
desde	que	pidió	 la	anterior,	aunque	la	haya	bebido	en	
15 mtos.

Resulta	útil	otra	estrategia	como	es	intercalar	actividades	
como	comer	(evitar	productos	muy	salados	que	provoca-
rán	sed	y	consecutivamente	ansias	de	más	alcohol),	jugar	
a	algo,	estar	ocupado	y	activo	es	una	buena	opción.

•	Rechazar consumiciones alcohólicas: en los lugares de 
copas	es	habitual	que	se	produzcan	invitaciones,	más	o	
menos	bien	 intencionadas	para	consumir	alcohol	 (“va-
mos	te	invito	a	una	copa”	en	ningún	caso	se	suele	decir	
“vamos	te	invito	a	un	refresco,	una	infusión,…”)

•	Rechazar	de	forma	verbal	o	no	verbal,	practicando	inclu-
so	 las	posibles	 frases	y	evitar	 las	situaciones	de	riesgo,	
como	 salidas	 con	 personas	 que	 beben,	 puede	 ser	 útil	
para	lograr	el	control	del	consumo.

•	Recompensas:	Es	útil	diseñar	con	el	paciente	un	siste-
ma	de	 recompensas	para	que	éste	 refuerce	 su	 sensa-
ción	de	éxito	en	el	control	del	consumo.	Éstas	deben	
ser	 personales,	 accesibles,	 variadas	 y	 un	“extra”	 en	 la	
vida	del	paciente.
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•	Mantener	un	registro	del	consumo	permite	que	personal-
mente	verifique	su	control,	si	esta	consiguiendo	el	obje-
tivo	que	se	marcó	y	en	función	de	ello	“darse	un	premio”.

•	Buscar apoyo social. Aumentar los sistemas de apoyo: 
La	modificación	del	consumo	de	alcohol	es	uno	de	los	
cambios	más	 difíciles	 junto	 a	 las	 demás	 toxicomanías,	
sin	apoyo	de	su	entorno	próximo	se	antoja	aún	más,	por	
tanto	 éste	 es	un	 elemento	 fundamental	 para	 lograr	 el	
afrontamiento	del	problema.

Contar	 con	 el	 apoyo	 y	 acompañamiento	 de	 personas	
significativas,	a	lo	largo	del	todo	el	proceso,	constituye	
un	aval	que	aumenta	las	probabilidades	de	éxito,	ideal-
mente,	contar	desde	el	primer	momento	con	una	perso-
na	de	su	confianza	aumentará	su	autoeficacia	“no	está	
solo	le	van	a	ayudar…”
 
Si	el	apoyo	y	acompañamiento	desde	el	primer	momen-
to	es	importante	para	que	el	paciente	haya	dado	los	pa-
sos	y	llegar	a	esta	etapa	de	toma	de	decisión,	es	máxima	
la	 relevancia	 para	 resolver	 el	 afrontamiento	 inefectivo	
y	 llevar	a	cabo	acciones	para	modificar	el	consumo	de	
alcohol.	Aumentar	 los	 sistemas	de	apoyo	creando	una	
red,	que	incluya	a	ser	posible,	desde	el	entorno	familiar,	
laboral,	social	y	de	ocio.

El	cometido	de	los	mismos	debe	encaminarse	a	partici-
par	en	estrategias	para	reducir	situaciones	de	riesgo,	a	la	
vez	que	ejerzan	una	monitorización/tutorización,	en	el	
día	a	día,	apoyando,	recompensando,	evitando	en	todo	
momento	juzgar	o	penalizar.

•	Cadenas conductuales. Descubrir activadores del con-
sumo de alcohol:	Para	cada	paciente	existen	lugares,	per-
sonas,	momentos	del	día,	emociones,	sensaciones	físicas	
o	psíquicas	o	actividades	que	favorecen	el	consumo	de	
alcohol	o	viceversa.	Es	recomendable	aconsejar	y	ayudar	
al	paciente	que	las	identifique,	pudiendo	incluso	sugerir-
se que lleve un registro de las mismas cuando las descu-
bra;	de	ésta	manera	se	podrá	planificar	estrategias	para	
neutralizarlas, bien, evitando los activadores, bien modi-
ficando	las	circunstancias	que	implican	esos	activadores.

•	Cambiar la rutina. Sustituir el alcohol: Animar	y	ayudar	al	
paciente	a	buscar	actividades	que	sustituyan	al	alcohol	
y	el	entorno	habitual	de	consumo	es	de	gran	utilidad.

La	aplicación	de	los	principios	de	la	Entrevista	Motivacio-
nal,	 sus	estrategias	y	 técnicas,	 son	 las	herramientas	que	
actualmente	se	consideran	de	mayor	eficacia	en	el	abor-
daje de cambio de conducta como el alcohol.

3.2.3.4 Plan de Cuidados sugerido en 
personas con consumo de riesgo 
en Etapa de Acción.

En	esta	Etapa	 se	 inicia	 la	 abstinencia	o	 la	 reducción	del	
consumo	de	alcohol	acordado.	El	paciente	ha	tomada	la	
decisión,	ha	fijado	una	fecha	y	lleva	a	cabo	el	plan	elabo-
rado	en	la	Etapa	de	Determinación.

La	Etapa	de	Acción	se	 inicia	con	el	cambio	de	conducta	
el	día	fijado	y	se	prolonga	durante	los	primeros	6	meses,	
en	los	cuales	el	riesgo	de	recaída	es	muy	alto.	Superado	
este	periodo,	se	considera	que	pasa	a	la	Etapa	de	Mante-
nimiento.

Puede	ocurrir	que,	aún	fijada	la	fecha,	elaborado	el	Plan	y	
con	los	apoyos	disponibles,	el	día	fijado	para	la	Acción	se	
posponga	en	repetidas	ocasiones,	alegando	motivos	que
justifican	 que	 no	 es	 el	momento,	“es	 que	 precisamente	
ahora”,	o	bien,	planteando	nuevamente	ambivalencia,	“yo	
conozco	a	fulanito	que…	y	está	tan	sano…”.

Ante	 situaciones	 de	 ambivalencia,	 el	 profesional	 debe	
reaccionar	en	positivo,	 facilitando	que	analice	“esos	mo-
tivos”,	los	identifique	como	argumentos	para	justificar	las	
dudas	y	miedos	sobre	su	autoeficacia;	es	decir,	“de	ser	ca-
paz”,	conoce	los	costes	(síntomas	de	abstinencia,	entorno	
de	ocio	relacionado	con	el	consumo,…)	que	le	supondrá	
reducir o dejar el alcohol.

Esta	 Etapa,	 conlleva	 desde	 los	 primeros	momentos,	 un	
alto	riesgo	de	abandono	o	recaída,	el	paciente	no	es	ca-
paz	de	aguantar	sin	su	consumo	habitual	de	alcohol,	por
ello,	es	primordial	Controlar el riesgo de volver al consu-
mo de alcohol;	la	dependencia	física,	las	situaciones	y	ru-
tinas habituales en las que estaba integrado dicho consu-
mo,	las	relaciones	personales	con	las	cuales	se	compartía	
el	hábito,	son	entre	otros	 los	elementos	que	comportan	
mayor	riesgo	para	precipitar	la	recaída.

La Disposición	 para	 mejorar	 el	 afrontamiento	 respecto	
del consumo de alcohol, tiene como objetivo el “Con-
trol del riesgo: consumo de alcohol,	es	decir;	que	lleve	a	
cabo “acciones personales para prevenir, eliminar o reducir 
el consumo de alcohol que es una amenaza para la salud”, 
mediante	las	 intervenciones	para	seguir	Aumentando el 
afrontamiento,	 la	 Modificación	 de	 la	 conducta de con-
sumo	de	alcohol	y	el	Asesoramiento	para	reforzar	dicha	
conducta	y	fortalecer	los	sistemas	de	apoyo	personales	y	
del	entorno	para	prevenir	la	recaída.
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Conducta de abandono del consumo 
de alcohol (1629)

•	Expresa la creencia en la capacidad de 
dejar de tomar (o reducir) el alcohol.

•	 Identifica los beneficios de eliminar el 
alcohol.

•	Desarrolla estrategias efectivas para
•	eliminar/reducir el alcohol.
•	 Identifica estados emocionales que 

desencadenan el consumo de alcohol.
•	Utiliza estrategias para afrontar el sín-

drome de abstinencia (si lo hubiera).

Aumentar	el	afrontamiento	(5230)

•	 Valorar la comprensión del paciente del proceso de la enfermedad (proceso de des-
habituación de alcohol).

•	 Valora y discute las respuestas alternativas a la situación. 
•	 Fomenta el dominio gradual de la situación.
•	 Explora los éxitos del paciente. 
•	Anima la implicación familiar si procede.
•	 Instruir al paciente en técnicas de relajación, si resulta necesario.
•	Animar al paciente a evaluar su propio comportamiento.

Modificación	de	la	conducta (4360)

•	Presentar al paciente a personas o grupos que hayan superado con éxito la misma 
experiencia.

•	 Evitar mostrar rechazo o quitar importancia a los esfuerzos del paciente por cam-
biar la conducta.

•	Ofrecer refuerzo positivo a las decisiones del paciente cuando se observa que han 
sido tomadas de forma independiente.

•	Ayudar al paciente a identificar los más pequeños éxitos producidos.
•	Desarrollar un método (gráfico…) para registrar la conducta y sus cambios.
•	 Facilitar la implicación familiar en el proceso de modificación, si procede.
•	 Elegir refuerzos que tengan sentido para el paciente.
•	Administrar los refuerzos inmediatamente después de que aparezca la conducta 

(acordada/deseable).
•	Realizar un seguimiento de refuerzo (según necesidad y disponibilidad del paciente 

contacto) telefónico o personal.

Asesoramiento (5240)

•	Proporcionar información objetiva según sea necesario y si procede. 
•	 Expresar oralmente la discrepancia entre los sentimientos y conducta del paciente.
•	 Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades.
•	 Fomentar la sustitución de hábitos indeseados por hábitos deseados.

Plan	de	Cuidados	sugerido	en	Etapa	de	Acción

Diagnóstico NANDA: Disposición	para	mejorar	el	afrontamiento (00158)

Resultado	NOC Intervenciones	NIC

Metodología.

Los	primeros	momentos	de	esta	Etapa	son	cruciales,	por	
el	gran	riesgo	de	recaída,	motivo	por	el	cual	se	debe	acor-
dar	un	 seguimiento	 frecuente,	 en	el	primer	mes	y	 a	 ser	
posible	semanal,	previo	acuerdo	con	el	paciente.

La	 intervención	 individual	 y	 con	 la	 participación	 de	 las	
personas	de	apoyo	que	el	paciente	haya	permitido	o	so-
licitado,	será	 la	adecuada	en	esta	Etapa.	La	 intervención	
grupal	 puede	 ser	 oportuna	 en	 algunos	 casos,	 siempre	
que	el	paciente	lo	acepte.	

El	 profesional	 debe	 desarrollar	 estrategias	motivaciona-
les,	 felicitar	 su	determinación	para	dejar	 de	beber	 y	 los	
logros	conseguidos	(reducción	o	abandono	del	alcohol),	
lo	que	constituye	un	refuerzo	positivo	para	su	cambio	de	
conducta.	Así	mismo,	se	debe	hacer	un	ofrecimiento	di-
recto	y	claro	de	ayuda	(telefónica	o	presencial)	cada	vez	
que	lo	precise.	

Aumentar	el	afrontamiento	del	problema,	iniciar	y	mante-
ner	la	modificación	de	la	conducta	de	consumo	de	alco-
hol	y	el	asesoramiento	personalizado	y	permanente	cons-
tituyen	las	intervenciones,	pilares	básicos	en	esta	etapa.

Todo	ello	apoyado	en	diversa	actividades	donde	prima	la	
monitorizar	de	las	acciones	y	estrategias	acordadas	en	la	
Etapa	anterior	para	identificar	las	situaciones	de	riesgo	y	
buscar alternativas:

•	Control del consumo:	Valorar	y	analizar	conjuntamente	
los	registros	de	consumo	y	todos	y	cada	uno	de	los	pará-
metros registrados:

 - Días	de	la	semana	y	horarios	de	consumo.
 - Tipo	de	bebidas	y	cantidad.
 - Lugar:	entorno	familiar,	laboral	o	de	ocio.
 - Forma	de	consuma:	solo	o	en	compañía.
 - Estado	anímico	en	que	se	producen	los	consumos.
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Todo	ello	permitirá	evaluar	el	proceso	de	acción,	perca-
tarse	 exactamente	 cual	 es	 su	 patrón	 de	 consumo,	 que	
situaciones	 o	 circunstancias	 le	 hacen	más	 vulnerable	 e	
influye	en	el	consumo…	De	tal	forma	que,	para	cada	una	
de	ellas	se	busque	alternativas	para	reducirlas	o	neutra-
lizarlas.

•	Resistir la pulsión de beber: valorar los resultados de 
aquellas	estrategias	acordadas	(ocupar	las	manos,	mas-
ticar	 chicle	 sin	 azúcar,	 beber	 grandes	 cantidades	 de	
agua	o	zumos	 ricos	en	vitamina	C,	 comer	 frutas	y	ver-
duras,	evitar	el	picoteo,	practicar	sencillos	ejercicios	de	
relajación	 (varias	 respiraciones	 profundas	 seguidas).	
Comprobar	el	grado	de	eficacia	y	cuales	no	lo	han	sido,	
incorporar	otras	que	se	consideren	para	su	situación.

•	Beber más despacio: verificar	las	estrategias	usadas	y	el	
éxito	de	cada	una	de	ellas	para	mantenerse	en	los	lími-
tes establecidos:

 - Reduce	la	velocidad	con	la	que	ingiere	la	bebida.
 - Elige	bebidas	con	menor	graduación;	 las	 fermenta-
das	a	las	destiladas	o	seleccionar	cerveza	y	vinos	de	
baja	 graduación.	 Evita	 las	 bebidas	 alcohólicas	 dul-
ces,	preparados	o	ciertos	combinados	de	alcohol	y	
zumo	de	frutas.

 - Controla	el	tiempo	entre	cada	consumición:	Valorar	
los	registros	del	tiempo	que	tarda	en	consumir	una	
copa	 (una	consumición	al	menos	en	12	sorbos	de-
jando	pasar	por	 lo	menos	un	minuto	entre	sorbo	y	
sorbo	o	bien	añadiendo	más	hielo).

 - Evita	el	automatismo,	deja	la	bebida	en	la	mesa	o	en	
la barra tras cada sorbo.

 - Espacia	el	consumo	de	bebidas	alcohólicas	decidien-
do	cada	cuanto	tiempo	va	a	tomar	una	(por	ejemplo,	
cuatro	consumiciones	en	cuatro	horas,	no	pide	la	si-
guiente	hasta	pasado	los	60	mtos	desde	que	pidió	la	
anterior,	aunque	la	haya	bebido	en	15	mtos).

 - Intercala	actividades,	no	solo	consume	alcohol;	co-
mer	 y	 evita	productos	muy	 salados,	 éstos	generan	
más	 deseos	 de	 beber;	 esta	 ocupado	 y	 activo	 con	
juegos.

Este	ejercicio	de	valoración	y	análisis	permite	identificar	
las	estrategias	usadas	y	cuales	le	han	resultado	útiles	para	
seguir	usando	y	/o	buscar	otras	que	crea	 le	puedan	ser	
de	ayuda.

•	Rechazar consumiciones alcohólicas: constatar si ha 
sido	capaz	o	no	de	rechazar	y	en	que	situaciones	le	ha	
sido	más	difícil	o	imposible	y	en	cuales	no.	Que	formas	
de	rechazo	ha	usado	(verbal	o	no	verbal)	y	cuales	le	han	
sido	útiles,	lo	cual	permitirá	determinar	las	situaciones	y	
personas	que	le	invitan	al	consumo	y	deberá	evitar.

•	Grado de apoyo social:	Investigar	el	grado	de	apoyo	y	
acompañamiento	que	ha	tenido,	cuales	han	sido	más	
eficaces	(familia,	amigos,	compañeros)	y	cuales	no;	en	
que	momento	han	sido	decisivos.	Reforzar	e	incorporar	
al	proceso	a	las	personas	más	significativos,	asesorar	en	
nuevas	estrategias	de	acompañamiento.	Las	personas	
implicadas	 pueden	 constituir	 un	 elemento	 terapéuti-
co,	que	el	profesional	puede	incorporar	al	proceso	de	
cambio.

•	Romper la cadena conductual. Descubrir activadores 
del	consumo	de	alcohol:	Afrontar	situaciones	difíciles,	
identificar	qué	 lugares,	personas,	momentos	del	día,	
emociones,	sensaciones	físicas	o	psíquicas	o	activida-
des	han	favorecido	el	consumo	de	alcohol	o	vicever-
sa.	A	partir	de	 lo	cual	 se	podrá	planificar	estrategias	
para	 neutralizarlas,	 bien,	 evitando	 los	 activadores,	
bien	modificando	 las	 circunstancias	que	conllevan	a	
dichos activadores.

•	Cambiar la rutina. Sustituir el alcohol: Corroborar la 
práctica	 de	 actividad	 física	 o	 deportiva	 o	 bien	 seguir	
animando,	ayudar	al	paciente	a	buscar	actividades	que	
sustituyan	aquellas	que	le	conducen	al	consumo	de	al-
cohol	y	a	cambiar	el	entorno	habitual	de	consumo,	es	de	
gran utilidad.

•	Recompensas:	 Averiguar	 si	 ha	 sido	 capaz	 de	 darse	 un	
premio	por	los	logros.	Cuales	han	sido,	cómo	lo	ha	he-
cho	y	cual	ha	sido	el	efecto…	han	sido	premios	muy	per-
sonales,	accesibles,	variados	y	un	“extra”	en	su	vida.	Esta	
actitud	puede	suponer	un	importante	efecto	motivador.

•	Facilitar que verbalmente exponga los beneficios per-
cibidos:	El	hecho	de	reconocer	 las	mejoras	que	ha	ob-
teniendo	(mirar	hacia	atrás)	o	las	que	puede	obtener	de	
seguir	con	el	cambio	(mirar	hacia	delante);	este	ejercicio	
de	 análisis	 y	 reflexión	 supone	un	elemento	motivador	
aumentando	la	autoeficacia.

•	Acordar el plan hasta la próxima visita: Los nuevos 
acuerdos	dependerán	de	los	resultados	de	la	valoración	
de	todos	y	cada	uno	de	 los	aspectos	anteriores,	por	 lo	
que	el	Plan	se	puede	mantener	o	modificar.

•	Asesorar sobre la aparición de nuevas situaciones. 
Periodo de duelo:	 Explicar	 la	 posible	 aparición	de	un	
periodo	de	duelo,	explicar	en	que	consiste	y	como	 lo	
puede	 sobrellevar.	 Buscar	 alternativas	para	 llenar	 ese	
“vacío”,	 como	puede	 ser,	 la	práctica	 regular	de	 activi-
dad	o	deporte	en	grupo,	si	es	posible,	esto	permite	ro-
dearse	de	otro	entorno	de	compañeros	o	amigos	que	
no tienen relación con el consumo de alcohol, iniciar 
nuevas actividades de ocio, volver a realizar alguna ha-
bilidad	o	afición	que	se	tuviera	anteriormente.

Todo	ello	permite	monitorizar/tutorizar	 la	eficacia	de	
las	 estrategias,	 identificar	 las	 situaciones	de	 riesgo	y	
buscar	 alternativas	 para	 el	 día	 a	 día,	 reforzar	 los	 lo-
gros,	apoyar	y	recompensar	al	paciente	en	su	proceso	
de	 cambio,	 evitando	 en	 todo	momento	 juzgar	 o	pe-
nalizar,	 aun	no	 cumpliendo	 con	 todos	 los	 resultados	
esperados.

En	 visitas	 sucesivas,	 mantener	 la	 monitorización	 de	 los	
parámetros	 que	 se	 consideren	 oportunos,	 seguir	 ase-
sorando	 sobre	 el	 afrontamiento	 del	 periodo	 de	 duelo,	
investigar	 la	 adhesión	 al	 tratamiento,	 posibles	 efectos	
secundarios	de	la	medicación,	si	 la	hubiera,	confirmar	la	
reducción o ausencia del consumo de alcohol, valorar 
constantes	o	parámetros	bioquímicos	alterados	o	de	con-
trol, entre otras actividades.
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Es	conveniente	concertar	una	visita	dos	semanas	después	
del inicio del abandono del alcohol, en la que se suele 
producir	la	etapa	de	duelo.

Pasado	 el	 primer	 mes	 puede	 entrar	 en	 un	 periodo	 de	
normalización,	no	obstante,	el	peligro	de	la	recaída	sigue	
siendo	importante;	informar	sobre	la	posible	aparición	de	
una	 falsa	 sensación	de	seguridad,	 la	cual	puede	 llevarle	
a	la	recaída,	pensando	que	“por	una	vez	no	pasa	nada”,	o	
bien,	“que	ya	puede	controlar…”.

No	todas	las	personas	que	están	dejando	de	beber	de-
sean	realizar	un	seguimiento	programado.	La	recomen-
dación	 de	 realizar	 seguimiento	 a	 toda	 persona	 bebe-
dora que realiza un intento de abandono, se basa en la 
opinión	de	expertos.	Conviene,	en	 todo	caso,	pactar	 la	
forma	y	manera	de	realizarlo.	Recordar	que	se	considera		
que	permanece	en	la	Etapa	de	Acción	durante	los	6	pri-
meros	meses,	una	vez	superado	este	periodo,	pasa	a	la	
Etapa	de	Mantenimiento,	periodo	de	consolidación	de	la	
nueva	conducta,	donde	aún	sigue	persistiendo	el	riesgo	
de la recaída.

3.2.3.5 Plan de Cuidados sugerido en 
personas con consumo de riesgo 
en Etapa de Mantenimiento.

Se	considera	que	una	persona	está	en	Etapa	de	Mante-
nimiento,	 cuando	 ha	 permanecido	 más	 de	 seis	 meses	
con	abstinencia	de	alcohol	o	consumos	por	debajo	de	la	
franja	de	bajo	riesgo	(de	17	UBE/semana	en	hombres	y	11	
UBE/semana	en	mujer).

Mantener	un	cambio	más	allá	de	los	seis	primeros	meses,	
es	el	reto	de	todo	proceso	de	cambio	de	conducta,	máxi-
me	cuando	dicha	conducta	tiene	componentes	adictivos	
como	ocurre	con	el	alcohol;	por	ello,	durante	esta	Etapa	
los	esfuerzos	están	encaminados	a	reforzar	la	nueva	con-
ducta	y	prevenir	la	recaída.

Se	 identifica	 claramente,	 su	Disposición	para	mejorar	 la	
gestión	de	su	propia	salud,	lo	cual	es	indispensable	para	
lograr	mantener	a	lo	largo	del	tiempo	una	Conducta tera-
péutica	respecto	del	consumo	de	alcohol	(abstinencia	o	
consumo	por	debajo	de	franja	de	bajo	riesgo)	y	además	
el Control	del	Riesgo	de	consumo	de	alcohol; es decir, de 
recaída.	Las	 intervenciones	 irán	dirigidas	a	Ayudar	en	 la	
modificación	de	si	mismo,	reforzando	su	nueva	conducta	
y	prevenir	las	situaciones	que	puedan	favorecer	la	recaída	
mediante la Guía	de	anticipación.

Conducta	 terapéutica	 enfermedad	 o	
lesión (1609)

•	Cumple las precauciones recomen-
dadas.

•	Cumple el régimen terapéutico reco-
mendado.

•	Evita conductas que potencien la pa-
tología (el consumo de alcohol).

Control del riesgo consumo de alcohol 
(1903)

•	Supervisa el ambiente para valorar 
factores que favorecen el abuso de 
alcohol.

•	Supervisa los patrones personales del 
consumo de alcohol.

•	Desarrolla estrategias efectivas de 
control del consumo de alcohol.

•	Utiliza sistemas de apoyo personales 
para controlar el abuso de alcohol.

•	Supervisa los cambios en el estado de 
salud. 

•	Controla la ingesta de alcohol.

Ayuda	en	la	modificación	de	si	mismo	(4470)

•	Ayudar al paciente a evaluar el progreso mediante la comparación de registros 
de la conducta previa con la actual.

•	Ayudar al paciente a identificar las circunstancias o situaciones en las que se pro-
duce la conducta ingesta de alcohol (señales desencadenantes).

•	Ayudar al paciente a identificar incluso los éxitos más pequeños.
•	Ayudar al paciente a identificar los métodos de control de las señales conduc-

tuales.

Guía	de	anticipación (5210)

•	Determinar el cumplimiento con los tratamientos médicos y de cuidados.
•	Planificar las actividades de disminución de riesgos, en colaboración con el indivi-

duo/grupo.

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	etapa	de	Mantenimiento

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

Resultado	NOC Intervenciones	NIC
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Metodología.

La	 intervención	 individual	 en	esta	 Etapa	 irá	 encamina-
da	a	prevenir	 la	recaída,	ayudando	al	paciente	a	seguir	
identificando	 las	 situaciones	 de	 riesgo	 que	 le	 pueden	
llevar	 a	 la	 conducta	anterior	 y	 a	desarrollar	 estrategias	
para	prevenirlas	mediante	un	afrontamiento	eficaz,	pue-
de	 ser	 útil	 para	 ello	 seguir	monitorizando	 aquellos	 as-
pectos	que	se	valoren	como	sus	puntos	débiles,	para	la	
prevención	de	la	recaída.

Mantener	la	motivación	y	la	autoeficacia	son	las	premi-
sas	básicas	de	 intervención.	Ayudar	en	 la	modificación	
de	 si	mismo	mediante	el	 refuerzo	positivo	y	el	 análisis	
conjunto	del	proceso,	logros	alcanzados,	situaciones	de	
riesgo	experimentadas,	superadas	o	no,	estrategias	pre-
ventivas	y/o	de	afrontamiento	y	establecer	una	guía	de	
anticipación	para	la	prevenir	la	recaída.

El	seguimiento	periódico	en	esta	etapa	sigue	siendo	im-
portante,	 se	 puede	 realizar	 bien	de	 forma	 específica	 o	
integrada	en	el	seguimiento	de	otros	factores	de	riesgo	
o	procesos	patológicos	o	mediante	cualquier	otro	 tipo	
de	contacto,	presencial	o	no,	que	 le	 resulte	accesible	y	
cómodo	al	paciente.

3.2.3.6 Plan de Cuidados sugerido en 
Personas con consumo de riesgo 
en Etapa de Recaída.

La	Recaída	es	una	Etapa	más	en	la	rueda	del	Cambio,	siendo	
el	alcohol,	uno	de	los	hábitos	donde	más	altas	tasas	de	aban-
donos	se	producen.	Entre	los	motivos	que	lo	provocan,	ade-
más	de	tener	que	superar	la	dependencia	física	es	la	social.	
Dejar	de	beber	supone	sobre	todo	cambiar	rutinas,	el	entor-
no	de	ocio,	las	relaciones	personales	ligadas	al	consumo,	etc.

La	recaída	puede	aparecer	en	cualquier	etapa	del	ciclo	de	
cambio	y	el	paciente	puede	situarse	nuevamente	en	cualquiera	
de	ellas.	Puede	incluso	volver	a	la	Precontemplación,	o	bien,	
necesitar	solo	reactivar	la	motivación	para	volver	a	la	Acción.

La	Recaída	supone	el	Incumplimiento de las medidas de 
reducción	o	abstinencia	de	alcohol.	El	plan	de	cuidados	
en	esta	Etapa,	persigue	activar	la	Motivación	y	volver	a	la
Conducta	de	cumplimiento	y	Afrontamiento	del	proble-
ma Facilitando	 la	 autorresponsabilidad	 y	 nuevamente	
Estableciendo	 objetivos	 comunes	 y	 el	 Acuerdo con el 
paciente	para	reiniciar	el	proceso	de	cambio	de	conducta	
desde	la	etapa	a	la	que	haya	retrocedido	el	paciente.

Motivación (1209)

•	Acepta las responsabilidades de las 
acciones.

Conducta	de	cumplimiento
(1601)

•	Comunica seguir la pauta prescrita.
•	 Conserva la cita con un profesional sanitario.
•	Realiza la actividad de la vida diaria se-

gún prescripción.

Afrontamiento	del	problema
(1302)

•	 Identifica patrones de superación efi-
caces.

•	 Identificación de múltiples estrategias 
de superación.

•	Utiliza estrategias de superación efectivas.

Facilitar	la	autorresponsabilidad	(4480)

•	 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. 

Establecimiento	de	objetivos	comunes	(4410)

•	 Identificar el reconocimiento por parte del propio paciente de su problema.
•	Animar al paciente a identificar sus virtudes y habilidades.
•	 Explorar con el paciente distintas formas para conseguir los mejores objetivos.
•	Ayudar al paciente a desarrollar un plan que cumpla con los objetivos.

Acuerdo	con	el	paciente (4420)

•	Ayudar al paciente a identificar las circunstancias actuales del ambiente que pue-
dan interferir en la consecución de objetivos.

•	Ayudar al paciente a identificar los métodos para superar las circunstancias am-
bientales que puedan interferir en la consecución de objetivos.

•	 Facilitar la implicación de familiares en el proceso de acuerdo, si así lo desea el 
paciente. 

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.

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	etapa	de	Recaída

Diagnóstico NANDA: Incumplimiento	(00079)

Resultado	NOC Intervenciones	NIC
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Metodología.

Recordar	 que,	 la	 mayoría	 de	 las	 personas	 bebedoras	 de	
riesgo	y	bebedoras	problemas	que	dejan	de	beber,	recaen	
a	lo	largo	de	la	vida	en	varias	ocasiones;	ante	esta	situación	
se	debe	evitar	 la	desmoralización	 tanto	en	el	profesional	
como	en	el	paciente.	Es	clave	afrontar	esta	situación	de	for-
ma	adecuada.	No	dramatizar	ni	culpabilizar.	Recaer	no	es	
un	paso	atrás,	sino	un	paso	más	hacia	el	cambio.

La	 intervención	 indicada	 en	 esta	 Etapa	 es	 la	 individual,	
para	poder	desarrollar	y	 facilitar	el	proceso	de	análisis	y	
reflexión	que	el	paciente	debe	realizar	para	poder	reacti-
var	la	motivación	y	volver	al	proceso	de	cambio.	La	expe-
riencia	obtenida,	 Identificando	 los	puntos	débiles	 y	 for-
talezas	constituye	un	elemento	de	máximo	valor,	siendo	
un	recurso	terapéutico	importante	para	el	nuevo	intento.
La	Entrevista	Motivacional	será	la	herramienta	que	ayude	
a	llevar	a	cabo	de	forma	eficaz	las	diferentes	actividades	
de	las	Intervenciones	sugeridas.

El	apoyo	familiar	y	social	es	importante,	por	ello	si	la	per-
sona	lo	considera,	éstos	pueden	formar	parte	del	nuevo	
Plan.	 Identificar	 las	 circunstancias	 en	 que	 se	 ha	 consu-
mido	alcohol	y	reforzar	la	motivación	será	clave.	Ofrecer	
apoyo,	 sin	culpabilizar	y	 resituar	al	paciente	en	 la	etapa	
correspondiente	para	poder	reiniciar	el	proceso.

Usar	de	base	el	análisis	 realizado	en	 las	monitorizaciones	
realizadas	a	lo	largo	del	proceso,	ayudará	para	planificar	las	
nuevas	estrategias,	orientando	hacia	donde	y	cuales	han	

sido	las	causa	o	desencadenante	de	dicha	situación,	repa-
sar	cada	una	de	ellas	facilita	la	planificación	mas	acertada	
para	determinar	el	plan	y	la	volver	a	modificar	el	consumo.

3.2.3.7 Plan de Cuidados sugerido en 
bebedor problema.

El	bebedor	problema	es	aquella	persona	que	a	causa	de	
su	 consumo	de	 alcohol	presenta	 algún	problema	 físico,	
psíquico,	 familiar,	 social,	 laboral,	 legal	 o	 económico.	 En	
estas	situaciones	el	objetivo	terapéutico	es	la	abstinencia	
total	del	consumo	de	alcohol	y	según	el	grado	de	depen-
dencia,	requerirá	una	deshabituación	con	terapia	farma-
cológica	y	apoyo	habitualmente	de	atención	especializa-
da	y	grupos	de	autoayuda.
Desde	 nuestro	 ámbito	 además	 de	 detectar	 al	 bebedor	
problema	y	colaborar	en	su	derivación	al	ámbito	especifi-
co,	si	procede,	podemos	establecer	un	Plan	de	Cuidados,	
similar	al	bebedor	de	riesgo,	para	cada	una	de	las	Etapas.

Los	problemas	a	nivel	familiar	detectados	permiten	iden-
tificar	Procesos	 familiares	disfuncionales:	motivados	por	
la situación de alcoholismo,	cuyo	objetivo	busca	el	Afron-
tar	 los	problemas	que	está	ocasionando	el	 consumo	de	
alcohol	en	el	ámbito	familiar,	mediante	el	Mantenimiento 
en	procesos	familiares	y	el	Tratamiento	por	el	consumo	de	
sustancias nocivas.

Afrontamiento	de	los	problemas	de	la	
familia (2600)

•	 Implica a los miembros de la familia 
en la toma de decisiones.

•	 Utiliza estrategias para controla el conflicto 
familiar.

•	Utiliza el sistema de apoyo familiar dispo-
nible.

Mantenimiento	en	procesos	familiares	(7130)

•	 Identificar los efectos derivados del cambio de papeles en los procesos familiares. 
•	Ayudar a los miembros de la familia a poner en práctica estrategias de normali-

zación de su situación. 
•	Ayudar a la familia a utilizar los mecanismos de apoyo existentes.

Tratamiento	por	el	consumo	de	sustancias	nocivas (4510)

•	Ayudar a los miembros de la familia a reconocer que la dependencia de sustancias 
(alcohol) es una enfermedad familiar.

•	Discutir con el paciente el impacto que tiene el consumo (de alcohol) en el estado 
físico y/o psíquico o la salud en general.

•	Ayudar al paciente a identificar los efectos de la dependencia (alcohol) sobre la salud 
familia y los quehaceres diarios.

•	Ayudar al paciente a seleccionar actividades alternativas que sean incompatibles con la 
sustancia consumida (alcohol).

•	Ayudarle a aprender métodos alternativos para enfrentarse al estrés o distrés emocional.
•	 Animar al paciente a mantener un registro detallado del consumo para evaluar el progreso. 
•	 Identificar grupos de apoyo en la comunidad para el tratamiento a largo plazo del 

abuso de sustancias (alcohol).

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	bebedor	problema

Diagnóstico NANDA: Procesos	familiares	disfuncionales (00063)

Resultado	NOC Intervenciones	NIC
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Metodología.

Desde	el	punto	de	vista	del	abordaje,	hay	que	tener	en	
cuenta	que	la	mayor	parte	de	estas	personas	presentan	
carencias	 afectivas,	 que	muchas	 de	 ellas	 se	 han	 edu-
cado	en	ambientes	de	consumo	habitual	de	alcohol	y	
que	la	negación	del	problema	es	la	tónica	habitual	de	
conducta.

La	valoración	específica	de	la	familia	se	hace	necesaria	en	
este	tipo	de	personas	por	varios	motivos,	por	un	lado	de-
terminar	 el	 grado	de	 repercusión	en	 la	 función	 familiar,	
por	otro	lado,	es	necesario	el	apoyo	de	la	familia	a	perso-
na	bebedora	a	lo	largo	de	todo	el	proceso	de	abandono	
del consumo de alcohol.

Desde	 el	 punto	de	 vista	de	 la	 intervención,	 con	 los	be-
bedores	problemas	primero	habría	que	conseguir	adhe-
rencia	al	profesional,	es	decir,	que	lo	considere	como	una	
ayuda	y	no	como	una	amenaza.	Este	proceso	puede	durar	
varias	 contactos	 y	 dependerá	 fundamentalmente	 de	 la	
relación	 terapéutica	que	se	establezca	entre	profesional	
–	paciente,	evitando	juzgar	o	culpar.

En	estas	situaciones	se	considerará	la	necesidad	de	deri-
vación	a	profesionales	especializados.

El	plan	de	cuidados	que	se	aplica	en	este	tipo	de	personas	
pasa	por	la	entrevista	motivacional	y	las	Etapas	de	cambio	
de	Prochaska	y	Diclemente	similares	a	las	descritas	para	el	
bebedor de riesgo.

4. RECURSOS DIDÁCTICOS DE EDUCA-
CIÓN PARA LA SALUD EN ALCOHOL: 
SERVICIO DE AULAS DE SALUD

El	Servicio	Aulas	de	Salud	contempla	acciones	determi-
nadas	en	educación	grupal	sobre	el	alcohol.

Presenta	un	taller	específico	sobre	el	alcohol	y	un	abani-
co	de	dinámicas	tales	como:

 - “Mi	cuerpo	y	el	alcohol”.
 - “Los	vasos	medidores”.
 - “El	Bar	de	la	salud”.
 - “No	quiero…y	punto”.
 - “El	Trivial	del	alcohol”.
 - “El	juego	de	mitos	y	refranes”.
 - “Video	Forum”.

5. RECOMENDACIONES PARA LA INTER-
VENCIÓN EN LA COMUNIDAD

Informar/comunicar	 a	 la	 población	 de	 la	 importancia	
de	los	efectos	perjudiciales	del	alcohol	y,	si	se	consume,	
mantenerse	en	la	“franja	de	bajo	riesgo”.

Colaborar	con	otras	instituciones	de	la	zona,	promovien-
do estilos de vida cardiosaludables en relación al alcohol 
(ayuntamiento,	asociaciones	de	vecinos,	medios
de	comunicación	locales…)

Colaborar	con	los	centros	educativos	de	la	zona	en	la	pre-
vención	del	consumo	de	alcohol	en	la	población	infantil	
y	 juvenil,	 integrarlas	en	las	actividades	del	Programa	de	
Escuelas	Promotoras	de	Salud.	En	estas	actividades	pue-
den	participar	personas	ex-alcóholicas.

Como	recurso	didáctico	para	intervención	grupal	comu-
nitaria,	el	Ministerio	de	Sanidad	Igualdad	y	Política	Social	
cuenta	con	dos	campañas	 interesantes	que	pueden	ser	
de utilidad, una relacionada directamente con el alcohol 
y	menores	y	otra	con	salud	cardiovascular.	Las	direccio-
nes	en	Internet	son	las	siguientes:

http://www.msps.es/campannas/campanas07/alcohol-
menores9.htm
http://www.msps.es/campannas/campanas07/cardio-
vascular.htm

Anexos.

1. ELEMENTOS DE LAS INTERVENCIO-
NES BREVES EFECTIVAS EN EL ABOR-
DAJE DEL ALCOHOL.

Se relacionan una serie de elementos a tener en cuenta 
en una intervención breve:

Retroalimentación	con	el	riesgo	o	deterioro	personal	y	
los	resultados	obtenidos,	como	un	instrumento	para	pro-
mover el cambio. 

Énfasis	en	la	responsabilidad	personal.

Evitar	la	ambigüedad:	consejo	claro	y	explícito,	verbal	o	
escrito,	de	moderación	 (en	 las	personas	bebedoras	pro-
blemas).	En	las	bebedoras	de	riesgo	se	debe	incluir:

•	Información	positiva	sobre	los	beneficios	de	la	modera-
ción (mejora	de	salud,	ahorro	de	dinero,	evitar	problemas).

•	Información	sobre	el	peligro	de	la	ingesta	excesiva	de	
alcohol,	enfocada	sobre	sus	circunstancias	personales.

•	Negociación	de	un	pacto	de	consumo	en	la	franja	de	
bajo	 riesgo	 (menos	 de	 11UBE/semana	para	 la	mujer	 y	
menos	de	17	UBE/semana	para	el	hombre).

•	Incluir	material	educativo	de	apoyo	si	se	dispone	de	él.

Opciones	 alternativas	 incrementan	 la	 posibilidad	 de	
que	un	individuo	encuentre	una	alternativa	apropiada	y	
aceptable	para	su	propia	situación:

•	No	beber	nunca	en	ayunas.
•	Poner	un	límite	por	día,	por	semana	y	ocasión.
•	Beber	lentamente	y	sin	mantener	el	vaso	en	la	mano	en-

tre cada sorbo.
•	No	dejar	la	botella	a	mano	para	la	próxima	copa.
•	Tomar	bebidas	no	alcohólicas.
•	 Utilizar	bebidas	de	poca	graduación	en	vez	de	bebidas	fuertes.
•	Si	bebe	a	diario,	hacer	pausas	en	el	consumo,	no	bebien-

do nada de alcohol durante 4-5 días.
•	Practicar	el	rechazar	bebidas	y	decidir	no	beber	en	algu-

nas ocasiones.
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•	No	tomar	parte	en	la	“rondas”	ni	obligar	a	beber	a	 los	
demás.

•	No	beber	en	 situaciones	de	 riesgo	 (embarazo,	 trabajo,	
conducción,	tomando	medicamentos).

•	No	beber	para	solucionar	problemas	personales	(angus-
tia,	nerviosismo...).

•	No	apagar	nunca	la	sed	bebiendo	alcohol.

Empatía:	la	entrevista	necesita	de	un	clima	cálido,	reflexi-
vo	y	de	comprensión.

Insistir	 en	 la	 capacidad	 de	 éxito	 e	 inspirar	 optimismo.	
Fomentar	la	esperanza	de	que	es	capaz	de	modificar	un	
hábito,	es	un	elemento	efectivo	del	consejo	motivacional.

1 vaso (100 cc.)
1 botella

Vino
1
8

10
80

1 caña (200 cc.)
1 litro

Cerveza
1
5

10
50

1 Whisky ginebra (50 cc.)
1 ron / cognac (50 ml.)
1 combinado (50 ml.)
1 botella (1 litro)

Copas

2
2
2

40

20
20

400

1 carajillo (25 cc.)Carajillo 1 10

“Chupito” licor (25 cc.)
Anis (50 cc.)
Jerez (50 ml.)
Cava (50 ml.)
Vermut (100 cc)

Otros

1
1
1
1
2

10
10
10
10
20

VolumenTipo	de	Bebida UBE Gramos

(*)	1	UBE	(	“drink”	)	=	10	gramos	de	alcohol	puro.

2. TABLA DE EQUIVALENCIAS DE GRAMOS DE ETANOL Y UNIDADES BÁSICAS 
ESTÁNDAR (UBE).

Cálculo	del	consumo	de	alcohol	en	gramos	y	en	Unidades	Básicas	Estándar	(*)	
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3. TEST DE CAGE

Dos	 respuestas	 positivas	 es	 el	 punto	 de	 corte	 que	 nos	
puede	indicar	dependencia	alcohólica.

Se	utiliza	como	complemento	a	la	cuantificación	del	con-
sumo.	Las	preguntas	no	deben	formularse	seguidas	para	
evitar	posturas	defensivas	o	de	rechazo,	se	deben	interca-
lar en el transcurso de la entrevista o bien utilizar la ver-
sión	del	CAGE	CAMUFLADO:

SI  NO 

SI  NO 

SI  NO 

SI  NO 

SI  NO 

SI  NO 

SI  NO 

SI  NO 

SI  NO 

SI  NO 

SI  NO 

SI  NO 

1. ¿Piensa usted que come demasiados dulces?

2. ¿Le han ofrecido alguna vez un porro o una dosis de cocaína?

3. ¿Le ha molestado alguna vez la gente criticándole su forma de beber?

4. ¿Se ha planteado en alguna ocasión hacer algo de ejercicio semanalmente?

5. ¿Considera usted que duerme las horas necesarias para estar a tono durante el día?

6.	¿Ha tenido usted la impresión de que debería beber menos?

7.	¿Se ha planteado seriamente en alguna ocasión dejar de fumar?

8.	¿Le han comentado alguna vez que debería comer más frutas y verduras?

9. ¿Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su forma de beber?

10. ¿Le han comentado en alguna ocasión que debería fumar menos?

11. ¿Alguna vez lo primero que se ha planteado por la mañana ha sido beber 
para calmar sus nervios o para librarse de la resaca?

12. ¿Se ha planteado en alguna ocasión cambiar su costumbre de consumir pastillas 
para dormir por técnicas de relajación?

RespuestasPreguntas Puntos

Las	4	preguntas	3,	6,	9	y	11	(marcadas	en	negrita)	son	puntuables.	El	punto	de	corte	se	sitúa	en	dos	o	más	respuestas	
afirmativas,	de	las	puntuables.

Test	de	CAGE	CAMUFLADO

1.	¿Alguna	vez	ha	tenido	que	beber	a	primera	hora	
de	la	mañana	para	mantenerse	en	forma?.

2.	 ¿Ha	 pensado	 en	 alguna	 ocasión	 que	 tenía	 que	
dejar	la	bebida?.

3.	¿Se	ha	sentido	en	alguna	ocasión	a	disgusto	por	
la	bebida?.

4. ¿Le han molestado observaciones que la gente 
haya	efectuado	acerca	de	su	hábito	alcohólico?.
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4. CUESTIONARIO MALT

Marque	con	una	cruz	la	respuesta	que	mejor	se	adapte	a	su	situación	personal	durante	los	últimos	meses.

1. En	los	últimos	tiempos	me	tiemblan	a	menudo	las	manos.

2. A	temporadas,	sobre	todo	por	la	mañana,	tengo	una	sensación	nauseosa	o	ganas	de	vomitar.

3. Alguna	vez	he	intentado	calmar	“la	resaca”,	el	temblor	o	la	náusea	matutina	con	alcohol.

4. Actualmente,	me	siento	amargado/a	por	mis	problemas	y	dificultades.

5. No	es	raro	que	beba	alcohol	antes	del	desayuno	o	el	almuerzo.

6.	 Tras	los	primeros	vasos	de	una	bebida	alcohólica,	a	veces,	siento	la	necesidad	irresistible	de	seguir	
bebiendo.

7.	 A	menudo	pienso	en	el	alcohol.

8.	 A	veces	he	bebido	alcohol,	incluso	cuando	el	médico/a	me	lo	había	prohibido.

9. En	las	temporadas	en	que	bebo	más,	como	menos.

10. En	el	trabajo,	me	han	llamado	ya	la	atención	por	mis	ingestas	de	alcohol	y/o	alguna	vez	he	faltado	
al	trabajo	por	haber	bebido	demasiado	la	víspera.

11. Últimamente	prefiero	beber	el	alcohol	a	solas	(y	sin	que	me	vean).

12. Bebo	de	un	trago	y	más	de	prisa	que	los	demás.

13. Desde	que	bebo	más,	soy	menos	activo/a.

14. A	menudo	me	remuerde	la	conciencia	(sentimiento	de	culpa)	después	de	haber	bebido.

15. He	ensayado	un	sistema	para	beber	(p.ejm.	no	beber	antes	de	determinadas	horas).

16.	 Creo que debería limitar mis ingestas de alcohol.

17.	 Sin	alcohol,	no	tendría	tantos	problemas.

18.	 Cuando	estoy	excitado/a,	bebo	alcohol	para	calmarme.

19. Creo	que	el	alcohol	está	destruyendo	mi	vida.

20. Tan	pronto	quiero	dejar	de	beber	como	cambio	de	idea	y	vuelvo	a	pensar	que	no.

21. Otras	personas	no	pueden	comprender	por	qué	bebo.

22. Si	yo	no	bebiera,	me	llevaría	mejor	con	mi	esposa	o	pareja.

23. Ya	he	probado	pasar	temporadas	sin	alcohol.

24. Si	no	bebiera,	estaría	contento	conmigo	mismo/a.

25. Repetidamente	me	han	mencionado	mi	“aliento	alcohólico”.

26.	 Aguanto	cantidades	importantes	de	alcohol	sin	apenas	notarlo.

27.	 A	veces,	al	despertar	después	de	un	día	de	haber	bebido	mucho,	aunque	sin	embriagarme,	no	
recuerdo	en	absoluto	las	cosas	que	ocurrieron	la	víspera.

SIMALT-S NO

Total	puntos:									
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1. Enfermedad	hepática	(mínimo	un	síntoma	clínico;	p.ej.	consistencia	aumentada,	hepatomegalia,	
dolor	a	la	presión,	etc,	y	al	menos	un	valor	de	laboratorio	patológico:	p.ej.	GOT,	GPT	o	GGT).	(Sólo	
procede	cuando	se	trata	de	una	hepatopatía	alcohólica	o	de	origen	desconocido:	descarta	pues	
hepatitis	vírica,	hepatomegalia	de	cardiopatía	congestiva,	etc

2. 	Polineuropatía	(sólo	procede	cuando	no	existen	otras	causas	conocidas,	como	diabetes	o	intoxica-
ciones	crónicas	específicas).

3. Delirium	tremens	(actual	o	en	la	anamnesis).

4. Consumo	alcohólico	superior	a	los	150	ml	(en	la	mujer,	120	ml)	de	alcohol	puro	al	día,	al	menos	
durante unos meses.

5. Consumo	alcohólico	superior	a	los	300	ml	(en	la	mujer,	240	ml)	de	alcohol	puro,	una	o	más	veces	
al mes.

6.	 Fetor	alcohólico	(en	el	momento	de	la	exploración	médica).

7.	 Los	familiares	o	allegados	ya	han	buscado,	en	una	ocasión,	consejo	acerca	del	problema	alcohóli-
co	del	paciente	(al	médico/a,	enfermera/o,	trabajador/a	social	o	instituciones	pertinentes).

SIMALT-O NO

Total	puntos:									

Tomado	de	Rodríguez	-	Martos,	A:	Manual	de	alcoholismo	para	el	médico	de	cabecera.	Salvat	Editores,	S.A.	Barcelona,	1989.

INSTRUCCIONES

Las	preguntas	del	apartado	MALT-S	serán	cumplimenta-
das	por	 la	persona;	por	ejemplo,	mientras	aguarda	para	
ser	atendido.	Cada	respuesta	afirmativa	tiene	un	valor	de	
un	punto.

Las	preguntas	del	apartado	MALT-O	serán	cumplimenta-
das	por	el	profesional	sanitario.

En	ese	caso	cada	 respuesta	afirmativa	 tiene	un	valor	de	
cuatro	puntos.

Una	puntuación	de	>	11	puntos	indica	alcoholismo	o	de-
pendencia	al	alcohol.

Total	MALT-S

Total	MALT-O

Total
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5. CUESTIONARIO AUDIT

El	AUDIT	(Alcohol	Use	Disorders	Identification	Test),	ha	sido	diseñado	para	su	uso	en	Atención	Primaria	validado	en	nuestro	
país	para	detectar	bebedores	de	riesgo	cuando	se	obtiene	una	puntuación	>8	y	para	la	dependencia	con	puntuación	>12.

La	puntuación	que	corresponde	a	cada	respuesta	es	la	que	se	indica	en	el	paréntesis.

PUNTUACIÓN TOTAL:	es	la	suma	de	los	valores	de	cada	respuesta.

•	 Bebedor	de	riesgo	puntuación	>8
•	 Bebedores	con	dependencia	>12

1. ¿Con	qué	frecuencia	toma	alguna	bebida	que	contenga	
alcohol?.

(0)	Nunca.
(1)	Menos	de	una	al	mes.
(2)	Dos	o	tres	veces	al	mes.
(3)	Dos	o	tres	veces	por	semana.
(4)	Cuatro	o	más	veces	por	semana.

2. 	¿Cuántas	“bebidas	alcohólicas”	suele	tomar	durante	un	
día	normal	en	el	que	ha	bebido?.

(0)	1	ó	2.
(1)	3	ó	4.
(2)	5	ó	6.
(3)	7	ó	9.
(4)	10	ó	más.

3. ¿Con	qué	frecuencia	toma	seis	o	más	“bebidas”	en	una	
sola	ocasión?.

(0)	Nunca.
(1)	Menos	de	una	vez	al	mes.
(2)	Una	vez	al	mes.
(3)	Una	vez	a	la	semana.
(4)	Diariamente	o	casi	a	diario.

4. ¿Con	qué	frecuencia	en	el	último	año	ha	sentido	inca-
pacidad	de	parar	de	beber	una	vez	que	había		comen-
zado?.

(0)	Nunca.
(1)	Menos	de	una	vez	al	mes.
(2)	Una	vez	al	mes.
(3)	Una	vez	a	la	semana.
(4)	Diariamente	o	casi	a	diario.

5. ¿Con	qué	frecuencia	durante	el	último	año	no	pudo	
hacer	lo	que	normalmentese	esperaba	de	usted	
debido	a	la	bebida?.

(0)	Nunca.
(1)	Menos	de	una	vez	al	mes.
(2)	Una	vez	al	mes.
(3)	Una	vez	a	la	semana.
(4)	Diariamente	o	casi	a	diario.

6.	 Durante	el	último	año,	¿con	qué	frecuencia	necesitó	
tomar	alguna	“bebida	alcohólica”	por	la	mañana	para	
poder	ponerse	en	funcionamiento?.

(0)	Nunca.
(1)	Menos	de	una	vez	al	mes.
(2)	Una	vez	al	mes.
(3)	Una	vez	a	la	semana.
(4)	Diariamente	o	casi	a	diario.

7.	 Durante	el	último	año,	¿con	qué	frecuencia	se	sintió	cul-
pable	o	con	remordimientos	después	de	haber	bebido?.

(0)	Nunca.
(1)	Menos	de	una	vez	al	mes.
(2)	Una	vez	al	mes.
(3)	Una	vez	a	la	semana.
(4)	Diariamente	o	casi	a	diario.

8.	 Durante	el	último	año,	¿en	cuántas	ocasiones	no	fue	
capaz	de	recordar	lo	que	había	pasado	la	noche	anterior	
por	haber	estado	bebiendo?.

(0)	Nunca.
(1)	Menos	de	una	vez	al	mes.
(2)	Una	vez	al	mes.
(3)	Una	vez	a	la	semana.
(4)	Diariamente	o	casi	a	diario.

9. ¿Usted	u	otra	persona	ha	sufrido	algún	daño	como	con-
secuencia	de	que	usted	hubiera	bebido?.

(0)	No.
(2)	Sí,	pero	no	en	el	último	año.
(4)	Sí,	durante	el	último	año.

10. ¿Algún	pariente,	amigo,	médico	o	profesional	sanita-
rio	han	mostrado	su	preocupación	por	su	consumo	o	
le	ha	sugerido	que	deje	de	beber?.

(0)	No.
(2)	Sí,	pero	no	en	el	último	año.
(4)	Sí,	durante	el	último	año.
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CAGE 4 SÍ
(Rodriguez-	Martos,	1986)

S:	65-100%
E:	80-100% 2

El	más	extendi-
do en Atención 
Primaria.

MALT 33 SÍ
(Rodriguez-	Martos,	1993)

S:	100%
E:	82% 11

Demasiado largo 
para	utilizarlo	
rutinariamente.

AUDIT 10 SÍ
(Rubio	y	Carlos,	1998)

S:80%
E:90%

8	uso	perjudicial
y	12	para	depen-
dencia

Discrimina entre
consumo de ries-
go,	uso	perjudicial	
y	dependencia.

Tabla	resumen	de	Cuestionarios	de	detección	de	alcoholismo
(Consenso	de	la	Sociedad	Española	de	Psiquiatría,	2000)

Cuestionario Nº	de
preguntas

Existe	validación	
Española

Sensibilidad	y	
Especialidad

Puntos	de	corte	
para	dependencia Observaciones

Fuente:	adaptado	de	la	Guía	Clínica	para	el	abordaje	de	trastornos	relacionados	con	el	alcohol.	Junta	de	Andalucía.	2007

6. INTERACCIÓN DE FÁRMACOS CON LA INGESTA DE ALCOHOL.

Analgésicos AINE	(salicilatos) •	Potencia el efecto ulcerogénico de los AINE por aumentar la secreción ácida gástrica.

Interacciones	alcohol-medicamentos

Clasificación Compuesto Interacción

Anestésicos

Ansiolíticos
Hipnóticos

A. narcóticos
Halotano,
Enfluorano

Benzodiacepinas

•	Potenciador del efecto depresor en el SNC.
•	 Induce el citocromo CYP2E1, aumentando su toxicidad

•	Potenciador del efecto depresor en el SNC.

Antiandrogénicos Ciproterona •	Reducción del efecto clínico de la ciproterona.

Antiarritmicos Procainamida •	Reducción de la vida media de la procainamida.

Antiasmáticos

Anticoagulantes

Teofilinas

Dicumarol

•	Aumento de las concentraciones plasmáticas y efectos farmacológicos de las teofilinas. 

•	 Ingesta aguda de alcohol: potencia el efecto anticoagulante.
•	 Ingesta crónica de alcohol: Reducción del efecto anticoagulante.

Anticolinérgicos
Antiepilépticos

Barbitúricos •	Potenciador de sus efectos depresores en el SNC
•	 Ingesta aguda de alcohol: prolonga la vida media
•	 Ingesta crónica de alcohol: aumento de su metabolismo.

Paracetamol. •	 Ingesta aguda de alcohol: Aumenta la vida media.
•	 Ingesta crónica de alcohol: inducción del citocromo CYP2E1, disminuye su vida media.

En ambos casos aumenta la hepatotoxicidad del paracetamol.

Meprobamato •	Potenciador del efecto depresor en el SNC.

Disopiramida •	Aumento del aclaramiento renal del fármaco.

Fenitoina

Otros
antiepilépticos

•	 Ingesta aguda de alcohol: prolonga la vida media.
•	 Ingesta crónica de alcohol: aumento de su metabolismo. En esta circunstancia puede ser preciso adminis-

trar dosis mayores de fenitoína.

•	Posible potenciación de sus efectos depresores en el SNC.
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Tomada	de	Formación	Médica	Continuada	en	Atención	Primaria.	Protocolos	1/2009.	Alcohol.	Febrero	2009.

Interacciones	alcohol-medicamentos

Clasificación Compuesto Interacción

Antidepresivos
tricílclicos

Insulina

•	Potenciación de sus efectos en el SNC.

Antihipertensivos Antagonistas del
calcio

•	Felodipino y nimodipino: aumento de sus efectos farmacológicos.
•	Verapamilo: aumento de la concentración de alcohol

Antihistamínicos-H1
Antihistamínicos-H2

Cimetidina •	Posible potenciación de los efectos depresores en el SNC.
•	 Inhibición del sistema microsomal hepático y potenciación de los efectos del alcohol.

Antiinfecciosos

Antimaniacos

Antineoplásicos

Antiparkinsonianos

Antipsicóticos

Psicoestimulantes

Doxiciclina

Metrotexato

Bromocriptina

Anfetaminas	y
cafeína

•	Reducción del efecto antimicrobiano.

•	Reducción de los valores séricos de litio.

•	Aumento de la toxicidad hepática.

•	Aumento efectos tóxicos.

•	Potenciación de los efectos depresores en el SNC.

•	No antagonizan los efectos depresores en el SNC.
•	Los resultados de la ingesta de alcohol y anfetaminas/cafeína son variables (cierto grado de antagonismo o 

sinergismo) en función de si cuando se ingieren los psicoestimulantes la persona esta mostrando los efec-
tos “inhibitorios” o “depresores” del alcohol. Se ha descrito aumento de la toxicidad cardiaca con el consumo 
conjunto de metanfetaminas y alcohol.

Antidiabéticos

Biguanidas

Sulfonilureas

•	El alcohol enmascara los signos de hipoglucemia y puede producir hipoglucemia. El consumo de alcohol 
(depresión del SNC) y el consumo de antidiabéticos (posible aparición de hipoglucemia) hace que deba 
desaconsejarse en conductores de vehículos y personas que realizan trabajos de riesgo (construcción…).

•	Potenciación del efecto hipoglucemiante por reducción de la glucogénogenia hepática.

•	Potenciación del efecto hipoglucemiante.
•	Efecto difluirán (acumulación de cetaldehído) especialmente con Clorpropamida.

•	Potenciación del efecto hipoglucemiante.
•	Hiperlacticocidemia.

Propanolol

Nitratos

Vasodilatadores

•	Reducción de sus efectos farmacológicos.

•	Aumento del efecto hipotensor.

•	Guanetidina, hidralazina, metildopa: aumento del efecto hipotensor.
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Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

1. INTRODUCCIÓN. EVIDENCIAS Y
 RECOMENDACIONES

La	alimentación	saludable	es	parte	del	manejo	integral	de	
los	Factores	de	Riesgo	Cardiovascular	(FRCV),	está	presen-
te	como	una	medida	no	 farmacológica	de	 suma	 impor-
tancia	en	 la	prevención	y	control	de	 los	mismos	y	de	 la	
Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica	 (EVA),	así	como,	de	
otras	 enfermedades	 como	 el	 cáncer,	 alteraciones	meta-
bólicas,	anemias,	osteoporosis,	etc.,	por	 lo	que	todas	 las	
personas	deben	ser	beneficiarias	de	procesos	educativos	
de	enseñanza–aprendizaje	para	llevar	a	cabo	una	alimen-
tación saludable.

La	 efectividad	 del	 consejo	 nutricional	 en	 la	 población	
adulta sana, como instrumento de Promoción de la Salud, 
ha	estado	escasamente	evaluado,	debido	básicamente	a	
las	dificultades	metodológicas,	complejidad	de	estanda-
rizar	las	intervenciones	educativas	y	la	dificultad	de	eva-
luación	en	el	tiempo	adecuado	para	la	observación	de	sus	
efectos.	

Sin	embargo,	ha	 sido	ampliamente	evaluada	en	 tres	de		
los	FRCV,	diabetes	mellitus,	hipercolesterolemia	y	obesi-
dad. Aunque los resultados no han sido en muchos casos 
los	esperados,	la	mayoría	de	las	instituciones	y	organiza-
ciones recomiendan la realización del consejo en alimen-
tación	 como	 medida	 de	 prevención	 de	 enfermedades	
prevalentes	 y	 causantes	 de	 una	 alta	 morbimortalidad,	
siendo	importante	resaltar	la	conveniencia	de	unir	al	con-
sejo	nutricional,	la	realización	de	ejercicio	físico,	adecua-
do	a	las	características	de	la	población	a	quien	va	dirigido.
Cambiar	 hábitos,	 costumbres	 y	 conductas	 alimentarias	

Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Alimentación Saludable

suele	ser	el	primer	obstáculo	para	 llevar	a	cabo	una	ali-
mentación	saludable,	para	ello,	debemos	entender	que	la
alimentación	 de	 cada	 persona	 es	 parte	 de	 su	 estilo	 de	
vida,	 influenciada	por	diversos	factores	sociales,	cultura-
les,	laborales,	escolares,	familiares	y	personales.

Lograr que la alimentación sana sea una herramienta en 
la	prevención	y	control	de	la	Enfermedad	Vascular	Ateros-
clerótica, requiere ajustar los objetivos de conocimientos,
habilidades	y	de	cambios	de	conducta	a	 las	 situaciones	
de	salud	y	características	individuales	de	cada	persona	o	
grupos	poblacionales,	aplicando	el	mayor	rigor	en	las	di-
ferentes	estrategias	de	intervención.

Este	capítulo	pretende	orientar	a	los	profesionales	sanita-
rios	en	el	abordaje	de	la	alimentación	saludable,	que	faci-
lite	a	 los	pacientes	 incorporar	paulatinamente	el	patrón	
de	la	dieta	mediterránea	a	su	estilo	de	vida.
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La educación sobre hábitos dietéticos saludables por profesionales sanitarios o dietistas cualificados 
reduce el RCV en las personas. 1-

La educación dietética intensiva se debe dar en sesiones individuales y grupales por profesionales 
sanitarios entrenados.

B

Las intervenciones más efectivas combinan la educación nutricional orientada al cambio de 
comportamiento para ayudar a adquirir habilidades, motivación y apoyo necesario para alterar el 
patrón dietético y la preparación de la comida.

1+

Es conveniente no realizar intervenciones con modelos educativos que sólo se centren en ofrecer 
información.

A

El asesoramiento dietético es la base de la intervención en la alimentación, sea éste individual, 
grupal o por escrito, produce una mejoría en los FRCV y hábitos dietéticos, en comparación con un 
asesoramiento menos intenso o sin el mismo.

1+

Se recomienda el uso de estrategias conductistas y motivacionales en la educación y consejo, para 
conseguir y mantener el cambio dietético.

B

Los cambios alimentarios se deben introducir para aumentar la ingesta de frutas, verduras y fibra así 
como, disminuir el aporte calórico total y de grasas saturadas.

1+

La educación dietética individualizada y otros cambios en el estilo de vida complementan el trata-
miento farmacológico cuando éste es preciso.

B

Se recomienda aconsejar una dieta rica y variada siguiendo el patrón de la dieta mediterránea:
- Limitar la ingesta de grasas procedentes de lácteos y carnes.
- Potenciar la selección de lácteos desnatados y semidesnatados.
- Potenciar la selección de carnes más magras como el pollo, el pavo, conejo o avestruz.
- Evitar aceites y grasas hidrogenadas (pastelería y bollería industrial, precocinados y aperitivos).
- Se recomienda el empleo del aceite de oliva en cantidades moderadas.
- Se recomienda el consumo regular de pescado (al menos 2 veces/semana).
- Se recomienda el consumo diario de frutas y verduras (400 g/día) o 5 raciones/día.
- Se recomienda reducir el consumo de sal a cantidades menores de 6 g/día.
- Se recomienda el consumo regular de legumbres y cereales integrales.

A

Evidencias

Recomendaciones

EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES 
GENERALES PARA EL ABORDAJE DE LA 
ALIMENTACIÓN SALUDABLE.
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2 CONSIDERACIONES PARA EL ABOR-
DAJE DE LA ALIMENTACIÓN SALU-
DABLE

2.1. Definiciones y conceptos.

A	modo	de	recordatorio,	se	definen	a	continuación	con-
ceptos	básicos	que	pueden	ayudar	en	el	abordaje	de	 la	
alimentación saludable.

Alimentación,	con	éste	término	se	designa	a	un	conjun-
to	de	actividades	que	van	desde	la	compra	de	alimentos	
para	su	consumo	hasta	el	momento	en	que	se	 ingieren,	
aportando	al	organismo	sustancias	que	le	son	indispen-
sables	para	mantener	la	salud	y	la	vida.
No	hay	ninguna	dieta	ideal	ni	tampoco	ningún	alimento	
completo	del	que	podamos	alimentarnos	exclusivamen-
te,	puesto	que	ninguno	aporta	 todos	 los	nutrientes	ne-
cesarios.	 Sólo	 la	 leche	 puede	 considerarse	 un	 alimento	
completo	durante	los	primeros	meses	de	vida.

Dieta es	otro	término	que	se	emplea	habitualmente,	y	se	
define	 como	 el	 conjunto	 y	 cantidad	 de	 los	 alimentos	 o	
mezclas de alimentos que se consumen habitualmente,
aunque	también	puede	hacer	referencia	al	régimen	que,	
en	determinadas	circunstancias,	realizan	personas	sanas,	
enfermas	o	convalecientes	en	el	comer	y	beber.	Suele	ser
habitual	usar	éste	término	“estar	a	dieta”	como	sinónimo	
de	una	privación	parcial	o	casi	total	de	comer.

La Dietética estudia	la	forma	de	proporcionar	a	cada	per-
sona	o	grupo	de	personas	los	alimentos	necesarios	para	
su	adecuado	desarrollo,	según	su	estado	fisiológico	y	sus
circunstancias.	Es	decir,	interpreta	y	aplica	los	principios	y	
conocimientos	científicos	de	la	nutrición	elaborando	una	
dieta	adecuada	para	la	persona	sana	o	enferma.

Hasta	mitad	del	siglo	XX,	la	ciencia	de	la	nutrición	se	cen-
tró	en	mejorar	la	seguridad	de	los	alimentos,	sus	propie-
dades	sensoriales	y	de	conservación,	y	su	capacidad	para
prevenir	o	 tratar	 enfermedades	 asociadas	 a	deficiencias	
nutricionales.	Sin	embargo,	el	interés	actual	se	ha	despla-
zado	hacia	 las	enfermedades	crónicas	y	 la	búsqueda	de	
alimentos	que,	más	allá	de	su	función	nutricional,	tengan	
un	beneficio	adicional	para	nuestra	salud,	los	denomina-
dos	alimentos	funcionales	(AF).

El	concepto	de	nutrición	adecuada,	entendida	como	sufi-
ciente, ha dejado de ser la meta en las sociedades desa-
rrolladas	y	ha	sido	sustituida	por	el	de	nutrición	positiva	u	
óptima,	cuyo	objetivo	es	la	prevención	de	enfermedades	
crónicas	y	la	promoción	de	la	salud,	la	calidad	de	vida	y	el	
bienestar integral del individuo.

La Nutrición, es el conjunto de actividades inconscientes 
e	involuntarias	por	las	que	se	transforman	los	alimentos	
ingeridos	y	se	incorporar	los	nutrientes	al	organismo.

Los Nutrientes:	 Son	 las	 sustancias	 NECESARIAS	 para	 la	
salud,	que	el	organismo	no	es	capaz	de	sintetizar,	por	lo	
que	deben	ser	aportadas	por	la	dieta	habitual,	mediante	
la	 ingestión	de	alimentos,	 son	pues	aquellos	elementos	
básicos	de	la	dieta	que	pueden	ser	utilizados	por	el	orga-
nismo como:

•	Material	energético	para	 la	producción	de	calor,	movi-
miento.

•	Material	plástico	para	el	crecimiento,	 regeneración,	 re-
cambio,	reproducción.

•	Sustancias	moduladoras	necesarias	para	regular	la	pro-
ducción	de	energía,	procesos	de	crecimiento	y	síntesis.

El	organismo	está	renovando	continuamente	sus	estruc-
turas	corporales	a	un	ritmo	diferente	según	las	distintas	
etapas	de	la	vida.	Para	hacer	frente	a	esta	renovación	es
necesario	ingerir	unos	nutrientes	en	cantidades	y	calidad	
diferentes	en	cada	situación	y	etapa	de	la	vida.

Para	mantener	la	salud	desde	el	punto	de	vista	nutricional	
se	necesita	consumir	a	través	de	 los	alimentos	aproxima-
damente	50	nutrientes.	Junto	con	la	energía	o	las	calorías,	
obtenidas	a	partir	de	grasas,	hidratos	de	carbono	y	proteí-
nas,	se	necesita	ingerir	con	los	alimentos	2	ácidos	grasos	y	8	
aminoácidos	esenciales,	unos	20	minerales	y	13	vitaminas.

Por	tanto,	para	que	la	dieta	sea	correcta	y	equilibrada	tie-
nen	que	estar	presentes	en	ella	la	energía	y	todos	los	nu-
trientes	 en	 las	 cantidades	 adecuadas	 y	 suficientes	 para	
cubrir	 las	necesidades	y	mantener	 la	 salud.	El	agua,	aun-
que	no	se	considera	un	nutriente,	es	vital	para	la	vida.	Otra	
sustancia	nutricionalmente	importante	es	la	fibra	dietética.

2.2. Alimentos funcionales o alimenta-
ción funcional.

A	 finales	 del	 siglo	 pasado,	 se	 alcanzó	 un	 consenso	 eu-
ropeo,	estableciéndose	una	definición	de	trabajo	de	ali-
mento	funcional	(AF),	con	gran	aceptación	entre	científi-
cos	y	profesionales,	según	la	cual:

La alimentación es un proceso consciente, voluntario y 
educable, limitado por una serie de factores como pue-
den ser los recursos económicos, hábitos, costumbres…

Existe una única manera de nutrirse, pero numerosas, 
a veces ilimitadas, formas de alimentarse; es decir, de 
cocinar y combinar alimentos, para obtener dichos nu-
trientes.

Un alimento puede considerarse funcional si demuestra 
de forma satisfactoria que gracias a su efecto beneficio-
so sobre una o más funciones fisiológicas del organismo, 
más allá de sus efectos nutricionales, mejora la salud y el 
bienestar y/o disminuye el riesgo de enfermar de las per-
sonas que lo consumen.



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	ALIMENTACIÓN	SALUDABLE116

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Los	 alimentos	 funcionales	 (AF)	deben	conservar	 su	 condi-
ción	de	alimentos	y	demostrar	sus	efectos	beneficiosos	so-
bre	las	funciones	fisiológicas	en	las	cantidades	habitualmen-
te	consumidas	en	una	dieta	convencional:	no	son	pastillas	ni	
cápsulas,	sino	parte	de	un	patrón	alimentario	normal.

Un	AF	puede	ser	tanto	un	alimento	natural	como	un	ali-
mento al que se ha añadido, eliminado o reducido, alte-
rada	 la	 biodisponibilidad	o	modificada	 la	 naturaleza	 de	
cualquier	componente,	o	cualquier	combinación	de	estas	
posibilidades,	mediante	medios	tecnológicos.

Un	alimento	puede	ser	funcional	para	todos	los	individuos	
de	 una	 población	 o	 solo	 para	 grupos	 particulares	 de	 la	
misma,	definidos	por	sexo,	edad,	constitución	genética	o	
presencia	de	determinadas	patologías,	entre	otros	factores.

Un	alimento	 tradicional	puede	transformarse	en	 funcio-
nal mediante:

•	 La	adición	de	un	elemento	no	presente	en	el	mismo	(acei-
te	con	licopeno).

•	Por	la	eliminación	de	algún	componente	nocivo	(alérge-
no,	 grasa	 saturada)	 fortificándolo	 con	 sustancias	 bene-
ficiosas	 (cereales	 con	minerales	 y	 vitaminas,	 el	 pan	 con	
fibra,	la	leche	con	calcio).

•	Por	 la	sustitución	de	un	compuesto	perjudicial	por	otro	
deseable	(leche	desnatada	con	ácidos	grasos	omega	3).

•	Optimizando	 la	 biodisponibilidad/estabilidad	 de	 sus	
componentes	bioactivos.

Por	todo	ello,	en	base	al	proceso	de	elaboración,	se	utili-
zan	los	términos	de	alimentos	modificados,	fortificados	o	
enriquecidos	para	referirse	a	estos	AF.

Tipos de alimentos Funcionales.

Los	AF	habitualmente	contienen	un	único	tipo	de	ingre-
diente	 bioactivo,	 también	 llamados	 fitoquímicos	 o	 qui-
miopreventores,	que	son	sustancias	químicas,	con	efectos	
beneficiosos	 sobre	 determinadas	 funciones	 fisiológicas	
del	organismo	y	se	encuentran	en	pequeñas	cantidades	
en	las	plantas	y	ciertos	alimentos,	como	frutas,	verduras,	
nueces,	aceites,	granos	 integrales,	verduras	fermentadas	
o	 lácteos	 obtenidos	 por	 fermentación	 ácido	 láctica,	 del	
que	se	espera	un	efecto	saludable	concreto	y	demostra-
ble	según	los	criterios	de	la	Reglamentación	Europea.

Teniendo	en	cuenta	el	tipo	de	ingrediente	bioactivo	que	
contienen,	podemos	establecer	con	carácter	general	 las	
siguientes clases de AF.

•	Alimentos probióticos: contienen microorganismos 
vivos,	como	las	mezclas	de	lactobacilos	y	bifidobacte-
rias	 con	efectos	beneficiosos	 sobre	el	 tránsito	 intesti-
nal	 de	 los	derivados	 lácteos	 fermentados.	 Son	 los	AF	
más	conocidos,	aunque	sus	supuestos	efectos	sobre	el	
sistema	 inmune	 y	 el	 estado	general	 de	 salud	 no	 han	
podido	ser	demostrados.

•	Alimentos prebióticos o con fibra soluble: son el sustra-
to	trófico	de	los	probióticos.	Contienen	carbohidratos	no	
digeribles	 que	 ejercen	 efectos	 de	 estimulación	 positiva	
de	determinados	grupos	de	bacterias	a	nivel	del	colon.	

Ejemplos:	inulina,	fructooligosacáridos	de	origen	vegetal,	
la	lactulosa	y	galactooligosacáridos	de	origen	lácteo.

•	Alimentos simbióticos:	 asociación	 sinérgica	de	un	pre-
biótico	y	un	probiótico.	Ejemplo:	los	fermentados	lácteos	
que	contienen	inulina	y	bifidobacterias.

•	Alimentos funcionales con proteínas	(lácteas	o	de	soja):	
Los	efectos	de	proteínas	lácteas,	como	las	inmunoglobu-
linas,	la	lactoferrina	o	las	lactoperoxidasas,	sobre	la	obesi-
dad,	la	osteoporosis,	la	actividad	antiviral	o	la	mejora	de	
la	masa	muscular,	entre	otros,	siguen	en	estudio,	habién-
dose	obtenido	hasta	la	fecha	resultados	contradictorios.	
A	las	proteínas	de	soja	se	les	atribuyen	efectos	reductores	
del	riesgo	cardiovascular	por	la	mejora	del	perfil	lipídico	
sanguíneo.

•	Alimentos funcionales con péptidos bioactivos, resul-
tantes	de	la	hidrólisis	de	ciertas	proteínas.	Se	ha	estudia-
do	su	potencial	carácter	antihipertensivo,	antitrombótico,	
sedante	y	analgésico.	

•	Alimentos con lípidos añadidos	con	propiedades	saluda-
bles,	como	ácidos	grasos	omega	3,	ácido	oleico	y	fitoeste-
roles.	Forman	el	grupo	más	numeroso	de	alimentos	funcio-
nales.	La	propiedad	mejor	contrastada	es	 la	disminución	
del	riesgo	cardiovascular	con	el	uso	de	fitoesteroles,	por	su	
efecto	reductor	de	los	niveles	del	colesterol	LDL.

•	Alimentos con antioxidantes,	 generalmente	 compues-
tos	fenólicos,	de	origen	natural.	Se	han	identificado	más	
de	5.000	moléculas	diferentes,	entre	las	que	destacan	los	
flavonoides,	presentes	en	frutas,	verduras	y	hortalizas.	Su	
poder	antioxidante	se	deriva	de	la	capacidad	de	neutrali-
zación	de	radicales	libres.	Ej.:	ßcarotenos,	licopenos,	luteí-
na,	zeaxantina	y	tioalilos,	entre	otros.

Efectos de los alimentos Funcionales.

Debido	a	diversos	factores,	no	es	posible	determinar	con	
precisión	los	efectos	de	un	AF	en	base	a	su	contenido	de	
un nutriente en concreto. Para sortear las limitaciones 
que	 supone	 el	 análisis	 de	 cada	 alimento	 por	 separado,	
surge	el	abordaje	de	analizar	el	efecto	sobre	 la	salud	de	
los	patrones	alimentarios,	desde	una	perspectiva	global.	
Por	ello,	ya	se	está	empezando	a	hablar	de	dietas	funcio-
nales,	donde	lo	que	se	analizan	son	los	efectos	de	la	dieta	
en su conjunto.

Desde	este	punto	de	vista	puramente	conceptual,	se	con-
sidera	la	dieta	mediterránea	como	un	patrón	de	alimenta-
ción	funcional,	ya	que,	más	allá	de	la	mera	cobertura	de	las
necesidades	de	nutrientes,	contribuye	a	prevenir	la	apari-
ción	de	 las	enfermedades	crónicas	más	prevalentes,	alar-
gando la vida en buen estado de salud. 

Los	resultados	del	reciente	ensayo	Predimed	(Prevención	
con	Dieta	Mediterránea)	han	reforzado	y	ampliado	las	evi-
dencias	científicas	sobre	las	bondades	de	la	dieta	medite-
rránea,	poniendo	de	manifiesto	 los	efectos	beneficiosos	
de	esta	dieta,	complementada	con	aceite	de	oliva	virgen	
extra	o	frutos	secos,	en	la	prevención	primaria	de	la	enfer-
medad cardiovascular.

Las	declaraciones	sobre	los	supuestos	efectos	beneficio-
sos	de	los	AF	deben	estar	basadas	en	criterios	científicos	
sólidos.	 Sin	 embargo,	 la	 evidencia	 científica	 sobre	mu-
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chos	de	ellos	es	muy	limitada	todavía.	Entre	los	que	exis-
te	una	evidencia	más	sólida	sobre	sus	efectos	podemos	
citar	los	probióticos,	los	alimentos	ricos	en	ácidos	grasos	
omega	3,	el	aceite	de	oliva	rico	en	ácidos	grasos	monoin-
saturados	y	antioxidantes,	el	vino	rico	en	revestratol	en	
cantidades moderadas, los alimentos con alto contenido 
en	fibra	y	los	enriquecidos	con	fitoesteroles.

2.3. Los nutrientes y sus funciones.

Recordaremos	brevemente	los	principales	nutrientes,	sus	
funciones,	 necesidades	 y	 que	 alimentos	 los	 contienen	
principalmente.

Las Proteínas, son	los	principales	elementos	estructurales	
de	células	y	 tejidos	del	organismo,	por	 tanto,	 son	 funda-
mentales	para	el	crecimiento	y	desarrollo	corporal:

•	Mantienen	y	reparan	los	tejidos.
•	 Intervienen	en	 la	producción	de	enzimas	metabólicas	y	

digestivas.
•	 Son	contribuyentes	esenciales	de	ciertas	hormonas.
•	 Participan	en	los	mecanismos	de	defensa,	formando	parte	
de	la	estructura	de	los	anticuerpos	del	sistema	inmunitario.

•	 Intervienen	en	los	procesos	de	coagulación.

Están	 constituidas	 por	 aminoácido	 y	 se	 encuentran	
principalmente	en	la	leche	y	derivados,	huevos,	carnes	
y	pescado.	También	están	presentes	en	las	legumbres,	
cereales	y	frutos	secos,	aunque	son	proteínas	de	menor	
valor	biológico,	se	puede	incrementar	con	la	combina-
ción	 entre	 ellos	 (lentejas	 con	 arroz,	 frutos	 secos	 y	 ce-
reales)	dando	lugar	a	proteínas	vegetales	de	buen	valor	
biológico.

Las Grasa o Lípidos	aportan	fundamentalmente	energía,	
según	el	tipo	y	la	cantidad	de	grasa	consumida,	pueden	
ser	un	aliado	o	uno	de	 los	principales	enemigos	para	 la	
salud	pero	son	esenciales	para	el	correcto	funcionamien-
to del organismo:

•	 Forman	parte	de	la	estructura	de	la	membrana	celular.
•	 Transportan	las	vitaminas	A,	D,	E	y	K	(liposolubles)	hasta	
las	células.

•	Almacenan gran cantidad de energía.

En	 los	 alimentos	 se	 encuentran	 fundamentalmente	 tres	
tipos	de	lípidos,	que	son	compuestos	de	estructuras	quí-
micas	diferentes:	triglicéridos,	 fosfolípidos	y	esteroles	(el	
más	 importante	 desde	 el	 punto	 de	 vista	 nutricional	 es	
el	colesterol).	Los	 triglicéridos	constituyen	 los	 lípidos	de	
reserva	que	se	acumulan	en	el	tejido	adiposo.	Los	fosfo-
lípidos	y	el	colesterol	desempeñan	la	función	estructural	
formando	parte	de	la	membrana	celular.

Los	ácidos	grasos	se	dividen	en	saturadas	e	insaturadas:

Las proteínas deben aportar entre un 10 y 15% del total 
de las calorías de la dieta.

•	Ácidos grasos saturados (AGS):	Proceden	principalmen-
te	de	la	grasa	animal	(mantequilla,	lácteos	grasos,	carne	
grasa,	 yema	de	huevo)	 y	de	 algunos	 aceites	 vegetales	
como	la	de	coco	y	palma,	que	se	encuentran	presentes	
principalmente	en	 la	bollería	 industrial.	No	 son	ácidos	
graso	esenciales,	el	organismo	los	puede	sintetizar	a	tra-
vés	de	los	HC.	El	consumo	excesivo	de	grasas	saturadas	
eleva	el	colesterol	y	los	triglicéridos	y	constituye	un	fac-
tor de riesgo cardiovascular.
•	Ácidos grasos monoinsaturados (AGM): Se encuentran 
principalmente	en	el	aceite	de	oliva,	 frutos	secos	y	se-
millas	(ácido	oleico);	son	ácidos	grasos	no	esenciales,	los	
puede	 sintetizar	el	organismo.	Tiene	un	efecto	benefi-
cioso,	disminuye	los	niveles	plasmáticos	de	colesterol	y	
del	cLDL	y	aumenta	o	estabiliza	el	cHDL,	además	de	la	
acción	de	antiagregación	plaquetaria	y	vasodilatadora,	
produciendo	efectos	beneficiosos	sobre	prácticamente	
todas	las	funciones	digestivas.
•	Ácidos grasos poliinsaturados (AGP):	 son	ácidos	graso	
esenciales	porque	no	los	puede	sintetizar	el	organismo,	
por	 ello	deben	 ser	 aportado	 a	 través	de	 la	dieta.	Des-
tacar,	a	efectos	cardiovascular	los	Omega-3,	que	se	en-
cuentran	exclusivamente	en	el	pescado,	en	mayor	por-
centaje	en	los	pescados	grasos	denominados	“pescado	
azul”	(8-15%	de	grasa),	que	en	los	no	graso	o	“pescado	
blanco”	(<1%	de	grasa).	Se	denominan	cardiosaludable	
por	sus	efectos	beneficiosos:	Disminuye	los	niveles	plas-
máticos	de	TG	y	VLDL,	acción	de	antiagregación	plaque-
taria	y	vasodilatadora.
•	Los ácidos grasos “trans”:	se	denomina	a	los	ácidos	gra-
sos	poliinsaturados	manipulados	por	la	 industria,	cam-
biando	su	configuración;	esto	sucede	con	aceites	vege-
tales	cuando	se	hidrogena,	para	convertirlas	en	sólidas,	
como es el caso de la margarina, cada vez son menos 
usadas	y	debe	constar	su	%	en	el	etiquetado.	Su	consu-
mo se ha relacionado con el aumento de cLDL, similar al 
de los AGS.

Las grasas se deben ingerir en cantidad mínima para 
aportar ácidos grasos esenciales, pero sin sobrepasar las 
cantidades recomendadas para prevenir el riesgo de en-
fermedad cardiovascular.

Las grasas deben aportar el 30-35% de la energía diaria:
•	 Los ácidos grasos saturados no deben aportar más del 

10% (7-8%).
•	 Los ácidos grasos monoinsaturados entre el 15-20%.
•	 Los ácidos grasos poliinsaturados 5%.
•	 Colesterol <300mg/día.

Consenso	de	la	Sociedad	Española	de	Nutrición	Comunitaria,	2001:	Objetivos	
nutricionales	para	la	población	española.

Los Hidratos de Carbono (HC):	Los	glúcidos	o	carbohidra-
tos	son	la	principal	fuente	de	energía,	a	la	vez	desempeña	
una	 función	 ahorradora	 de	 proteínas	 y	 anticetogénica,	
ya	que	en	 los	casos	de	ayuno	total	de	HC,	el	organismo	
es	capaz	de	sintetizarlos	a	partir	de	aminoácidos	proce-
dentes	de	 la	degradación	de	 las	proteínas	y	del	glicerol	
proveniente	 de	 la	 hidrólisis	 de	 las	 grasas,	 por	 otro	 lado	
pueden	almacenarse	y	 ser	usados	cuando	el	organismo	
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los	necesite	en	forma	de	glucógeno	hepático	y	muscular	
o	mediante	su	transformación	en	grasa.

Las recomendaciones internacionales indican que el 
grueso	de	las	necesidades	calóricas	debe	ser	cubierto	por	
los	hidratos	de	carbono	(entre	un	55	y	un	75%	de	 la	 in-
gesta	diaria),	pero	que	los	azúcares	refinados	(añadidos),	
deben	mantenerse	por	debajo	del	10%.	

Se	dividen	en	dos	grupos	HC	simples	 (monosacáridos	y	
disacáridos)	 y	 complejos	 (polisacáridos)	 que	 son	 los	 de	
mayor	interés	desde	el	punto	de	vista	nutricional.

Hidratos de Carbono Simples:	Llamados	también	de	ab-
sorción	 rápida,	dan	 sabor	dulce	 a	 los	 alimentos	que	 los	
contiene,	produciendo	un	aumento	rápido	de	la	glucemia	
tras su ingestión, son los menos indicados en la diabetes.

•	Monosacáridos: son la fructosa	o	azúcar	de	 la	 fruta,	 la	
glucosa	procede	de	las	hortalizas	(remolacha)	y	en	pe-
queñas	cantidades	en	la	fruta	y	la	galactosa	presente	en	
la leche.

•	Disacáridos: sacarosa	 o	 azúcar	 doméstica	 (glucosa	 +	
fructosa)	se	obtiene	de	la	caña	y	la	remolacha,	en	menor	
cantidad	en	la	fruta	y	verduras	como	la	zanahoria.	mal-
tosa	(glucosa	+	glucosa)	procede	de	la	hidrólisis	indus-
trial del almidón. Lactosa	(glucosa	y	galactosa)	está	en	la	
leche	y	derivados.

Hidratos de carbono complejos (polisacáridos) o de ab-
sorción lenta:	Resultan	de	la	unión	de	múltiples	unidades	
de	monosacáridos,	no	aportan	sabor	dulce	y	su	absorción	
es	más	lenta.	Desde	el	punto	de	vista	nutricional	se	pueden	
dividir	en	energéticos	(almidón	y	glucógeno)	y	no	energé-
ticos	o	fibra	(celulosa,	hemicelulosa,	pectinas,	gomas,	mu-
cílagos	y	pectinas):

•	 Polisacáridos energéticos:	Son	los	más	importantes	para	
el	organismo,	pueden	ser	de	origen	vegetal	o	animal.	El	
almidón	 procede	 de	 los	 vegetales	 (cereales,	 legumbres	
y	tubérculos),	es	aprovechado	al	100%	por	el	organismo,	
pero	para	ello	se	necesita	que	se	someta	previamente	a	
cocción	y	el	glucógeno que es de origen animal, alma-
cenado	en	el	músculo	y	en	el	hígado,	es	necesario	para	
mantener constante los niveles de glucosa en sangre, 
mientras	que	la	principal	función	en	el	músculo	es	la	de	
proporcionar	 energía	 para	 la	 contracción	 de	 las	 fibras	
musculares,	es	una	forma	de	almacenar	energía.

•	 Polisacáridos no energéticos o fibra dietética: este gru-
po	de	compuestos	se	encuentran	fundamentalmente	en	
la	cáscara	de	los	cereales,	la	celulosa	y	hemicelulosa	y	en	
la	piel	de	la	fruta,	las	gomas,	mucílagos	y	lignina.

*	 La	 OMS	 propone	 una	 consulta	 pública	 acerca	 de	 un	
proyecto	de	directrices	sobre	la	ingesta	de	azúcares.	Esas	
directrices	proporcionarán	a	los	países	recomendaciones
sobre	las	limitaciones	del	consumo	de	azúcar.

Dicho	proyecto	 recomienda	a	 los	adultos	 con	un	 índice	
de	masa	corporal	normal,	reducir	el	consumo	de	azúcar	al	
5%	de	la	ingesta	calórica	diaria,	lo	que	equivale	a	unos	25
gramos al día, hasta ahora su recomendación era menor 
del	10%	del	consumo	total.

En	 concreto	 los	 límites	 de	 ingesta	 de	 azúcares	 que	 se	
sugieren	en	el	proyecto	se	aplica	a	todos	los	monosacá-
ridos	(glucosa,	fructosa)	y	disacáridos	(sacarosa	o	azúcar	
de	mesa)	que	son	añadidos	a	los	alimentos	por	los	fabri-
cantes,	cocineros	o	consumidores,	así	como	a	los	azúcares	
presentes	de	forma	natural	en	la	miel,	los	jarabes,	los	ju-
gos	e	fruta	y	concentrados	de	fruta.

Según	 expone	 la	 OMS,	 gran	 parte	 de	 los	 azúcares	 que	
se	consumen	actualmente	están	“escondidos”	en	 los	ali-
mentos elaborados, que generalmente no se consideran 
dulces.

Pone	como	ejemplo,	una	cucharada	de	“Ketchup”	contie-
ne	4	gramos	de	azúcar,	y	una	lata	de	refresco	endulzado	
con	azúcar	puede	contener	hasta	40	gramos.

Las vitaminas son micronutrientes que, aunque son ne-
cesarios	en	pequeña	cantidad,	deben	ser	aportados	por	
la	 dieta.	 No	 sólo	 son	 importantes	 porque	 su	 carencia	
provoca	enfermedades,	sino	porque	contribuyen	a	la	pre-
vención	de	enfermedades	crónicas	de	gran	prevalencia,	
como	 las	cardiovasculares,	cáncer	e	 incluso	procesos	de	
envejecimiento.

Los hidratos de carbono, deben aportar al menos el 50-
60% del total de calorías diarias, siendo mayoritariamen-
te a base de hidratos de carbono complejos. *Los mono y
disacáridos (excepto los de lácteos, frutas y verduras) no 
deben aportar más del 10% de la energía total.

Importante papel en los mecanismos de la visión.
Participa en el metabolismo de los esteroides.
Participa en el metabolismo del colesterol.
Mantenimiento del sistema inmunitario.
Desarrollo del embrión.

Ayuda a absorber el calcio. Participa en la minera-
lización de los huesos.

Vitamina A

Vitamina D

Vitaminas	liposolubles Función	fisiológica Principales	fuentes	alimentarias

Lácteos, hígado, huevos, atún,
sardinas.

Pescados grasos, aceite de hígado, 
pescado, huevos, lácteos en pequeñas 
cantidades.
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Interviene en el mecanismo de coagulación.
Regulación de la mineralización.

Acción antioxidante.Vitamina E

Vitamina K

Aceites vegetales, frutos secos, hortali-
zas y verduras, cereales.

Verduras (espinacas, brécol y repollo), 
aceites vegetales de soja y oliva.

Vitaminas	hídrosolubles Función	fisiológica Principales	fuentes	alimentarias

Indispensable para mantener la estructura de la
sustancia intercelular del tejido conectivo. Evita la
formación de nitrosaminas, componente perjudi-
cial para la salud.

Vitamina C

Frutas (fresas, grosellas, limón y naran-
jas), verduras y hortalizas (pimiento, col, 
perejil, nabo, rábano y brécol), hígado y 
riñón, leche, carnes.

Metabolismo de los hidratos de carbono.
Importante papel en los procesos de neurotrans-
misión.

Tiamina
Cereales, guisantes y habas, vegetales 
verdes, frutas, lácteos (excepto mante-
quilla).

Posibilita el aporte energético necesario para los
procesos biológicos.

Riboflavina
Hígado, leche y queso, huevos, vegeta-
les verdes, cereales enteros.

Participa en la transmisión de información genética.
Metabolismo de los aminoácidos. Previene la
anemia megaloblástica. Previene malformaciones 
en el tubo neural del feto.

Ácido	fólico
Hígado, verduras verde oscura, fruta, 
cereales y pan, cacahuetes y avellanas,
cerveza.

Metabolismo de los aminoácidos.Vitamina B6
Carnes rojas, lácteos, cereales y pan, 
nueces, leguminosas, fruta.

Indispensable para numerosas reacciones enzi-
máticas. Convierte la homocisteína en metionina.

Vitamina	B12
Carnes, pescado, huevos y lácteos, en 
menor cantidad.

Los minerales,	 aunque	no	aportan	valor	calórico,	ni	 se	necesitan	en	cantidad,	 son	 imprescindibles	y	desarrollan	 im-
portantes	funciones	reguladoras	en	el	organismo.	En	principio,	una	dieta	variad	y	equilibrada	debe	ser	suficiente	para	
cubrir	las	necesidades,	si	bien,	para	algunos	de	ello	las	necesidades	específicas	varían	en	función	del	sexo,	la	edad	y	de	
determinadas	situaciones	como	embarazo	lactancia,	menopausia...

Minerales Función	fisiológica Principales	fuentes	alimentarias

Transporte de oxígeno desde los pulmones a los tejidos.
Almacenamiento muscular de oxígeno.
Liberación para cubrir el aumento de las necesidades 
metabólicas.

Hierro
Carne, pescado, lácteos y vegetales, en 
menor medida.

Regulación de la expresión génica. Necesario para el 
funcionamiento de más de 120 enzimas implicadas en 
el metabolismo de los hidratos de carbono, lípidos y
proteínas.

Cinc Carnes rojas, mariscos.
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La fibra, es un conjunto de sustancias de origen vegetal, 
en	su	mayor	parte	son	hidratos	de	carbono	(polisacáridos	
no	energéticos),	que	no	se	disuelven	en	el	proceso	de	la	
digestión.	 La	 fermentación	 de	 la	 fibra	 por	 las	 bacterias	
anaerobias	en	el	 colon,	puede	producir:	 flatulencia,	dis-
tensión	abdominal,	meteorismo	y	dolor	abdominal.	Para	
evitar	dichos	efectos	 se	 recomienda	que	el	 consumo	se	
realice	de	forma	gradual	para	que	el	tracto	gastrointesti-
nal	se	vaya	adaptando	y	garantizar	un	adecuado	aporte	
de agua.

Se	distinguen	dos	tipos	principales:

•	Fibra insoluble,	que	capta	poca	agua	formando	mezclas	
de baja viscosidad, aumentando la motilidad gastrointes-
tinal,	siendo	muy	útil	para	evitar	el	estreñimiento;	sin	em-
bargo,	es	la	más	deficitaria	en	la	alimentación,	por	lo	que	
la	relación	entre	fibra	insoluble/soluble	recomendada	es	
3/1.	Se	encuentra	principalmente	en	los	cereales	(salvado	
de	trigo)	y	vegetales.

•	Fibra soluble, capaz	de	atrapar	agua	formando	geles	de	
consistencia	viscosa.	La	fibra	soluble	retarda	el	vaciamien-
to	gástrico	y	disminuye	la	absorción	de	grasas	y	glucosa.	
La	encontramos	en	frutas	(cítricos),	cereales	(cebada,	ave-
na)	y	las	legumbres.

2.4. Valor calórico y necesidades 
energéticas.

El	organismo	para	llevar	a	cabo	todas	sus	funciones,	nece-
sita	un	aporte	continuo	de	energía.	Esta	energía	se	obtiene	
de	la	oxidación	de	hidratos	de	carbono,	grasas	y	proteínas.

El	balance	entre	 las	necesidades	de	energía	y	 la	 ingesta	
calórica	 es	 el	 principal	 determinante	 del	 peso	 corporal.	
Cuando	 el	 balance	 es	 positivo,	 el	 exceso	 se	 almacena	
en	forma	de	grasa	dando	lugar	a	sobrepeso	y	obesidad.	
Cuando	la	ingesta	es	inferior	al	gasto,	se	usan	las	reservas	
corporales	de	grasa	y	proteína,	produciéndose	una	dismi-
nución	del	peso,	será	favorable,	si	se	produce	para	alcan-
zar	el	peso	adecuado	de	lo	contrario,	a	la	larga,	si	el	peso	
es	inferior	al	adecuado,	malnutrición.

Valor energético o calórico de un alimento; Se denomina 
“valor	calórico	o	calorías	de	un	alimento	a	la	cantidad	de	

Se recomienda consumir entre 25 y 30 g diarios de fibra, 
puesto que está demostrado su papel protector frente a 
la hipercolesterolemia, diabetes, obesidad, enfermeda-
des del colon e incluso algunos tipos de cáncer.

Papel fundamental en el sistema óseo. Activación del 
sistema enzimático. Participa en los fenómenos de
coagulación sanguínea. Transporte de membranas.

Calcio
Leche y derivados, cereales, frutas, ve-
getales de hoja verde.

Es esencial en todos los procesos de biosínstesis y en
la actividad neuromuscular. Esencial en la transmi-
sión del código genético.

Magnesio Frutos secos, cereales integrales, vege-
tales verdes, leguminosas, chocolate.

Metabolismo de los aminoácidos.Fósforo Pescados, cereales, frutos secos.
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calorías	que	se	produce	cuando	es	totalmente	oxidado	o
metabolizado	1g	de	 sustancia	para	producir	dióxido	de	
carbono	y	agua	(también	urea	en	el	caso	de	las	proteínas).	
Cuando	las	sustancias	nutritivas	son	quemadas	por	el	or-
ganismo	ocurren	dos	fenómenos: 

•	Que	la	utilización	energética	no	sea	completa:	como	ocu-
rre	con	las	proteínas,	que	no	son	totalmente	quemadas,	
sino	que	el	producto	final,	que	aún	contiene	energía,	se	
elimina	por	la	orina	en	forma	de	urea;	solo	se	absorbe	el	
92%	de	las	proteínas.

•	Que	la	utilización	energética	sea	prácticamente	comple-
ta: como sucede en los hidratos de carbono que se absor-
be	en	el	97%,	siendo	el	95%	en	el	caso	de	las	grasas.

De	forma	general	teniendo	en	cuenta	 las	pérdidas,	para	
cada uno de los nutrientes se establecen los siguientes 
valores de combustión o energía metabólica.

El	alcohol,	que	no	es	un	nutriente,	también	produce	ener-
gía metabolitamente utilizable con un rendimiento de 
7	 kcal/g	 cuando	 se	 consume	 en	 cantidades	moderadas	
(menos	de	30	g	de	etanol/día).	Las	vitaminas,	los	minera-
les	y	el	agua	no	suministran	calorías.	

Recordar	otros	constituyentes	importantes	de	los	alimen-
tos,	no	energéticos	como:

•	El agua,	 es	un	componente	esencial	en	 la	dieta.	El	valor	
nutricional	 del	 agua	 lo	 aportan	 los	 elementos	minerales	
que	posea.	un	componente	común	en	prácticamente	to-
dos	los	alimentos,	cuyo	contenido	es	extraordinariamente	
variable	y	del	que	depende	la	concentración	del	resto	de	
los	nutrientes	y,	por	tanto,	el	valor	nutritivo	del	alimento	
(0%	en	aceites,	azúcar	o	galletas	y	96%	en	melón	y	sandía).

•	La fibra dietética,	con	un	papel	destacado	en	la	mecá-
nica	digestiva	y	en	la	prevención	de	algunas	enfermeda-
des crónicas.

•	Los componentes no nutritivos de los alimentos como 
puede	ser	el	licopeno	en	tomates;	alium	en	el	ajo	y	la	ce-
bolla;	luteína	en	vegetales	de	hoja	verde;	limoneno	en	los	
cítricos;	 resveratrol	en	 las	uvas,	etc.)	 y	que	sin	embargo	
aportan	un	valor	añadido	a	la	alimentación	por	sus	efec-
tos	 en	muchos	 casos	 beneficiosos,	 como	 se	 demuestra	
por	ejemplo	con	el	resveratrol.

Hidratos de Carbono.........................................4 Kcal/g
Grasas...................................................................9 Kcal/g
Proteínas..............................................................4 Kcal/g

Un adulto debería consumir seis o más raciones o vasos 
de agua al día (lo que equivale a un litro y medio o dos 
litros), y un anciano ocho. También las mujeres emba-
razadas o en periodo de lactancia y deportistas deben 
aumentar el consumo de agua.

Conocer	la	composición	de	los	alimentos	y	un	buen	entre-
namiento	en	su	manejo	es	esencial	para	elaborar	menús	
ajustados	 a	 las	 necesidades	 individuales.	 Es	 importante	
conocer	en	que	nutriente	es	rico	o	deficitario	un	alimen-
to	para	ofrecer	alternativas	que	permitan	complementar	
unos alimentos con otros.

Un	ejemplo	lo	encontramos	en	la	leche	y	los	cereales,	la	
leche	es	un	alimento	 rico	en	proteínas	pero	deficitario	
en	lisina,	un	aminoácido	fundamental	en	la	etapa	de	cre-
cimiento. Los cereales, sin embrago, son ricos en lisina 
y	deficitarios	en	metionina,	aminoácido	de	gran	 rique-
za	en	la	leche,	por	lo	que	su	ingesta	conjunta,	aumenta	
el	valor	biológico	de	la	proteína	de	la	leche	y	viceversa,	
esto	explica	claramente	la	recomendación	permanente,	
sobre	todo	en	la	infancia,	del	desayuno	saludable	(leche,	
cereales	y	fruta).

Valor nutricional de los alimentos.

Las necesidades de cada nutriente son cuantitativamente 
muy	diferentes:

•	Las	proteínas,	los	hidratos	de	carbono	y	las	grasas,	son	
los	únicos	nutrientes	que	nos	proporcionan	energía	o	
calorías, deben consumirse diariamente en cantidades 
de	 varios	 gramos	 y	 por	 eso	 se	 denominan	macronu-
trientes.

•	El	 resto	 de	 nutrientes	 como	 vitaminas	 y	minerales,	 se	
necesitan en cantidades mucho menores, se llaman mi-
cronutrientes;	por	 ejemplo,	de	vitamina	C	únicamente	
necesitamos	 unos	 pocos	 miligramos	 (60-100	 mg/día),	
igual	ocurre	con	el	cinc,	y	hablamos	de	cantidades	infe-
riores	aún,	del	orden	de	microgramos,	de	otras	vitami-
nas	como	B12,	folato	o	vitamina	D	(10	mcg/día).

•	Todos	 los	 nutrientes	 son	 igualmente	 importantes	 y	 la	
falta	o	el	consumo	excesivo	de	cualquiera	de	ellos	pue-
den	dar	lugar	a	problemas	de	salud	o	malnutrición.

Factores que condicionan el valor nutri-
tivo de un alimento.

Cada	alimento	tiene	un	valor	nutritivo	distinto	y	su	con-
servación	e	importancia	desde	el	punto	de	vista	nutricio-
nal	depende	de	distintos	factores:	

•	Del	grado	en	que	se	modifican	los	nutrientes	(pierden	o	
ganan)	durante	el	transporte,	almacenamiento,	prepara-
ción	o	cocinado	doméstico	o	industrial	y	de	la	adición	de	
otros nutrientes durante su elaboración:

•	El	 tipo	de	preparación	empleado	puede	aumentar	 la	
absorción	de	vitaminas	 rompiendo	paredes	 celulares	
y	solubilizándolas.

•	Algunos	nutrientes	y	especialmente	las	vitaminas	son	
muy	sensibles	a	la	 luz,	calor,	oxígeno,	ácidos,	álcalis	y	
su	contenido	puede	verse	 sensiblemente	disminuido	
cuando se ven sometidos a estos agentes.
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•	Durante	los	primeros	años	tiene	gran	importancia	una	co-
rrecta	alimentación	pues	tanto	por	exceso	o	por	defecto,	
puede	tener	repercusiones	a	corto	y	largo	plazo	sobre	la	
salud.	La	leche	(materna	o	de	fórmula)	es	suficiente	para	
cubrir	 los	 requerimientos	 del	 lactante	 durante	 los	 pri-
meros	meses	de	vida	caracterizados	por	un	rápido	creci-
miento.	La	OMS,	recomienda	lactancia	materna	exclusiva	
durante	los	6	primeros	meses.

•	Hasta	la	adolescencia,	sin	diferencias	entre	niños	y	niñas,	
las	 necesidades	 de	 energía	 aproximadamente	 80	 kcal/
kg.	de	peso	y	día	van	aumentando	progresivamente.	Las	
principales	 diferencias	 son	 consecuencia	 del	 ritmo	 de	
crecimiento	y	de	la	actividad	física.	Necesitan	además	un	
buen	aporte	de	proteína,	vitaminas	A	y	D,	calcio	y	hierro.	
El	Hierro	es	especialmente	importante	cuando	comienza	
la	menstruación	en	las	chicas.	Si	ésta	no	es	suficiente	para	
suplir	las	pérdidas	menstruales,	puede	producirse	anemia	
ferropénica,	una	de	las	deficiencias	nutricionales	más	co-
munes	en	las	mujeres	en	edad	fértil.

•	 En	 los	 adultos	 sanos,	 los	 requerimientos	 nutricionales	
prácticamente	no	cambian	entre	los	19-50	años,	excepto	
durante	la	gestación	y	lactancia,	que	requiere	el	aumento	
de algunos nutrientes.

•	A	 partir	 de	 los	 50-60	 años,	 las	 necesidades	 de	 energía	
disminuyen	gradualmente,	especialmente	si	se	reduce	la	
actividad	física,	pero	no	se	modifica	la	necesidad	de	nu-
trientes.	Las	características	fisiológicas	y	sociales	de	este	
grupo	de	edad,	las	convierten,	junto	con	los	niños,	en	un	
grupo	 especialmente	 vulnerable	 a	 desarrollar	 deficien-
cias nutricionales.

Necesidades energéticas.

Cada	persona	tiene	unas	necesidades	energéticas	diferen-
tes. La tasa de metabolismo basal al que se añade el gasto 
energético	ocasionado	por	la	actividad	física	bien	sea	do-
mestica,	laboral	o	de	ocio	está	influido	por	el	sexo	y	la	edad.

La	energía	que	gastamos	a	diario,	y	por	tanto	las	necesi-
dades	calóricas,	están	determinadas	por	tres	componen-
tes	importantes:

Componentes del gasto energético
(para una actividad moderada)

•	Entre	las	vitaminas,	las	más	estables	son	la	niacina	y	las	
vitaminas	liposolubles	y	las	más	lábiles	la	vitamina	C	y	
el	ácido	fólico.

•	Las	vitaminas	hidrosolubles	pueden	también	perderse	
en	el	agua	de	cocción	si	esta	no	se	consume,	por	lo	que	
se	recomienda	el	aprovechamiento	de	 la	misma	para	
caldos,	sopas	o	cremas.

•	De	la	interacción	de	los	nutrientes	con	otros	componen-
tes de la dieta:
•	La	 naranja	 no	 sólo	 es	 importante	 por	 su	 contenido	
en	vitamina	C	sino	también	porque	ésta	aumenta	 la	
absorción	 del	 hierro	 inorgánico	 (de	 origen	 vegetal)	
y	por	 tanto	su	biodisponibilidad,	haciéndola	mucho	
más	soluble.

•	Hay	sustancias	como	los	fitatos	(ácido	fítico),	que	por	
el	contrario,	pueden	formar	complejos	insolubles	y	dis-
minuir la absorción de algunos minerales. Se encuen-
tra	en	la	cáscara	de	las	nueces,	las	semillas	y	los	granos.	
Se	 puede	 reducir	 su	 contenido	 mediante	 la	 cocción	
simple;	 siendo	métodos	más	 efectivos	“el	 remojo”	 en	
un	medio	ácido,	la	fermentación	y	la	germinación.

•	De	 la	 cantidad	 que	 se	 consuma	 y	 de	 la	 frecuencia	 de	
consumo.	Todos	 los	 alimentos	 son	 igualmente	 impor-
tantes	por	muy	pequeñas	cantidades	de	nutrientes	que	
contengan,	pero	la	cantidad	consumida	y	la	frecuencia	
de consumo es un gran determinante del valor nutritivo 
del alimento.

•	De	las	necesidades	nutricionales	de	cada	persona	y	de	
la	medida	en	que	éstas	hayan	sido	cubiertas	por	otros	
alimentos de la dieta. Los aceites vegetales tienen un 
valor	nutricional	añadido	suministrando	vitamina	E,	no	
sólo	por	la	cantidad	que	contienen	sino	también	por	el	
hecho	de	 que	 esta	 vitamina	 no	 es	 aportada	de	 forma	
significativa	por	otros	alimentos.

•	Del	lugar	y	características	de	la	síntesis	del	nutriente:
•	En	 condiciones	 óptimas,	 las	 vitaminas	D	 y	 K	 pueden	
formarse	en	el	cuerpo	en	cantidades	importantes	(mas	
del	50%	de	las	necesidades),	disminuyendo	la	depen-
dencia de la dieta.

•	La	falta	de	sol,	sin	embargo,	en	el	caso	de	la	vitamina	D,	
reducen	notablemente	la	síntesis	endógena	y	convier-
ten	al	alimento	en	vehículo	imprescindible	de	estas	vi-
taminas, aumentando su valor nutritivo.

•	La	antibioterapia	prolongada,	en	el	caso	de	la	vitamina	
K	 reducen	notablemente	 la	 síntesis	endógena	y	con-
vierten	al	alimento	imprescindible.

•	De	los	depósitos	o	almacén	corporal	y	de	otros	muchos	
factores	individuales.

Necesidades nutritivas.

Las necesidades nutricionales cambian a lo largo de la vida 
y	dependen	de	factores	como	edad,	sexo,	tamaño	corporal	
o	peso,	actividad	física	y	situaciones	fisiológicas	(embarazo,	
lactancia…).

Metabolismo basal
60-65%

Actividad	física
25%

Acción	termogénica
de los alimentos.

10%
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2.5. Etiquetado de alimentos.

El	etiquetado	alimentario	presenta	la	información	de	los	
productos	envasados	para	que	los	consumidores	conoz-
can	sus	características	principales	El	etiquetado	contiene	
información	nutricional	y	de	otro	tipo,	como	característi-
cas	organolépticas,	método	de	conservación	o	fechas	de	
caducidad.

La	 Unión	 Europea	 publicó	 en	 2011	 el	 Reglamento	 n.º	
1169/2011	del	Parlamento	Europeo	y	del	Consejo	sobre	
la	 información	 alimentaria	 facilitada	 al	 consumidor.	 En	
él	se	detalla	la	información	que	debe	incluirse	de	forma	
obligatoria en el etiquetado alimentario, entre la que se 
encuentra:

•	La lista de ingredientes.
•	 La	fecha	de	duración	mínima	o	la	fecha	de	caducidad.
•	 La	información	nutricional	obligatoria	y	voluntaria.

En	una	encuesta	en	supermercados	de	Madrid	(2012),	so-
bre	 el	 interés	 y	 comprensión	del	 etiquetado	nutricional	
por	 los	consumidores	y	su	 influencia	en	el	momento	de	
la	compra,	se	observó	que	el	44%	consultaban	ocasional-
mente	el	etiquetado	antes	de	comprar	y	el	39%	de	forma	
habitual,	 siendo	 esta	 cifra	 superior	 en	mujeres,	 con	 un	
45%,	que	en	hombres,	con	un	30%.	Las	personas	jóvenes	
(18-35	años),	casadas,	con	hijos	menores	de	18	años	a	su	
cargo,	con	estudios	secundarios	o	universitarios	y	en	des-
empleo	consultaron	con	mayor	frecuencia	el	etiquetado	
nutricional.

La	interpretación	del	etiquetado	de	los	alimentos	supone	
el	primer	paso	para	llevar	a	cabo	una	alimentación	salu-
dable, como lo es, la elección adecuada de los alimentos, 
lo cual debe ser objeto de las intervenciones educativas.

2.6. Patrón de dieta mediterránea.

El metabolismo basal o tasa metabóli-
ca basal (TMB) y el gasto metabólico en 
reposo.

El	 metabolismo	 basal	 incluye	 la	 energía	 necesaria	 para	
mantener	las	funciones	vitales	del	organismo	en	condicio-
nes	de	 reposo:	 la	 circulación	 sanguínea,	 la	 respiración,	 la	
digestión, etc.

La	tasa	metabólica	basal	y	el	gasto	metabólico	en	reposo	
son	 términos	que	se	usan	 indistintamente	aunque	existe	
una	pequeña	diferencia	entre	ellos	En	 la	práctica,	 la	 tasa	
metabólica	basal	y	el	gasto	metabólico	en	reposo	difieren	
menos	de	un	10%,	por	lo	que	ambos	términos	pueden	ser	
intercambiables.

•	 El	gasto	metabólico	en	reposo	representa	la	energía	gas-
tada	por	una	persona	en	condiciones	de	reposo	y	a	una	
temperatura	ambiente	moderada.

•	La tasa metabólica basal o metabolismo basal, sería el 
gasto	metabólico	en	unas	condiciones	de	reposo	y	am-
bientales	muy	concretas,	o	condiciones	basales:	medida	
por	la	mañana	y	al	menos	12	horas	de	ayuno.

El	metabólico	basal	o	 tasa	metabólica	basal,	 es	diferen-
te	 en	 cada	 persona,	 depende	 de:	 edad,	 sexo,	 situación	
fisiológicas	especiales	como	el	embarazo,	fiebre,	algunas	
enfermedades,	 factores	 genéticos,	 función	 tiroidea,	 ta-
maño	corporal	y		cantidad	de	tejidos	corporales	metabó-
licamente	activos,	entre	otros.	Recordemos	que	 la	masa	
muscular	 es	metabólicamente	más	 activa	 que	 el	 tejido	
adiposo;	por	tanto,	la	composición	corporal,	la	edad	y	el	
sexo,	condicional	dicho	metabolismo,	así	pues,	las	muje-
res,	con	una	menor	proporción	de	masa	muscular	y	mayor	
de grasa, tiene un gasto basal menor que el hombre, en 
torno	a	un	10%	menos.

La termogénesis inducida por la dieta o postprandial.

La	termogénesis	es	la	energía	necesaria	para	llevar	a	cabo	
los	 procesos	 de	 digestión,	 absorción	 y	metabolismo	de	
los	componentes	de	la	dieta	tras	el	consumo	de	alimentos	
y	varía	con	la	composición	y	volumen	de	la	comida;	se	ge-
nera	por	la	secreción	de	enzimas	digestivos,	el	transporte	
activo	de	nutrientes,	 la	 formación	de	 tejidos	corporales,	
de	reserva	de	grasa,	de	glucógeno,	de	proteína	y	algunos	
otros.	Puede	suponer	entre	un	10	y	un	15%	de	las	necesi-
dades de energía.

El gasto energético por la actividad física.

La	actividad	física	desarrollada	es	el	tercer	factor	que	in-
fluye	en	el	gasto	energético,	a	veces	el	más	importante	en	
la	modificación	de	dicho	gasto	y	el	más	variable.	El	coste	
energético	de	la	actividad	física	depende	de	la	composi-
ción	corporal,	el	tipo,	duración	intensidad	de	la	actividad	
física	desarrollada.	La	energía	gastada	a	 lo	 largo	del	día	
para	 realizar	 el	 trabajo	 cotidiano	y	 la	 actividad	 física	de	
ocio	y	tiempo	libre	es	la	que	marca	las	mayores	diferen-
cias	en	el	gasto	energético.

•	 Valor	energético
•	 Grasa total
•	 Ácidos	grasos	saturados
•	 Azúcares
•	 Proteínas
•	 Sal

Información	Obligatoria Información	Voluntaria

Información	nutricional	del	etiquetado	alimentario

•	 Ácidos	grasos	monoinsaturados
•	 Ácidos	grasos	poliinsaturados
•	 Polialcoholes
•	 Almidón
•	 Fibra alimentaria
•	 Vitaminas
•	 Minerales

Fuente:	REGLAMENTO	(UE)	N	o	1169/2011	DEL	PARLAMENTO	EURO-
PEO	Y	DEL	CONSEJO,	de	25	de	octubre	de	2011,	sobre	la	información	
alimentaria	facilitada	al	consumidor.

La Dieta Mediterránea fue declarada en diciembre de 
2013 por la UNESCO, Patrimonio Inmaterial de la Huma-
nidad y durante el 2014 se celebra el año Internacional 
de la Dieta Mediterránea.
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•	Uso	de	aceite	de	oliva	para	uso	culinario	y	para	aliñar	las	en-
saladas	y	las	verduras,	como	fuente	principal	de	grasa	visible.

•	Consumo	moderado	–	alto	de	pescado.
•	Consumo	en	cantidades	moderadas	o	bajas	de	pollo	y	
derivados	lácteos	(generalmente	en	forma	de	yogurt	o	
queso	fresco).

•	Bajo	consumo	de	carnes	rojas	y	productos	derivados	de	
la carne.

•	Consumo	moderado	de	alcohol,	principalmente	en	for-
ma de vino tinto consumido con las comidas.

Sin embargo, actualmente se esta observando un indesea-
ble	alejamiento	de	la	Dieta	Mediterránea	tradicional		en	la	
población	del	Sur	de	Europa,	especialmente	entre	los	más	
jóvenes	 (Sanchez-Villegas,	 2003;	 Costacou,	 2003),	 con	un	
aumento	del	consumo	de	carnes	 rojas	y	otros	productos	
cárnicos,	junto	a	alimentos	y	bebidas	ricas	en	azúcares.

Observando	 también,	que	el	 aceite	de	oliva	virgen	está	
siendo	sustituido	por	otros	aceites	vegetales	de	calidad	
inferior.

La	Dieta	Mediterránea	es	probablemente	de	las	más	salu-
dables	desde	un	punto	de	vista	cardiovascular.	Así	lo	vuel-
ve	a	confirmar	el	estudio	Predimed	(Prevención	con	Dieta	
Mediterránea)	en	cuyos	resultados	se	valoran	los	efectos	
de	una	dieta	mediterránea	suplementada	con	aceite	de	
oliva	virgen	o	frutos	secos	y	se	concluye	que,	cualquiera	
de	las	dos	es	más	eficaz	que	las	dietas	bajas	en	grasas	de	
todo	tipo	recomendadas	para	prevenir	patologías	cardio-
vasculares.

Pirámide de la dieta mediterránea y ca-
racterísticas del patrón de dieta medite-
rránea.

Esta	pirámide	se	plantea	desde	el	consenso	internacional	
y	se	basa	en	las	últimas	evidencias	científicas	en	el	campo	
de	 la	nutrición	 y	 la	 salud	publicadas	 en	 cientos	de	 artí-
culos	científicos	en	la	últimas	décadas,	contribuyendo	así	
a la armonización de los instrumentos educativos que se 
utilizan	en	la	promoción	de	la	Dieta	Mediterránea,	y	res-
ponde	a	la	necesidad	de	un	marco	común	entre	los	paí-
ses	mediterráneos,	que	se	debe	adaptar	en	función	de	las	
costumbres	y	hábitos	de	cada	país	del	arco	mediterráneo.

La	Dieta	Mediterránea	es	un	estilo	de	vida,	no	solo	un	pa-
trón alimentario. Combina ingredientes de la agricultura 
local,	las	recetas	y	formas	de	cocinar	propias	de	cada	lu-
gar,	las	comidas	compartidas,	celebraciones	y	tradiciones,	
que	unido	a	la	práctica	de	ejercicio	físico	moderado	pero	
diario,	 favorecido	 por	 un	 clima	 benigno	 completan	 ese	
estilo	de	vida,	que	la	ciencia	moderna	nos	invita	a	adoptar	
en	beneficio	de	nuestra	salud,	haciendo	de	ella	un	exce-
lente modelo de vida saludable.

Actualmente,	 la	Dieta	Mediterránea	se	considera	el	mo-
delo	de	alimentación	más	saludable,	originariamente	no	
se limitaba solo a la ingesta de alimentos, sino que llevaba 
asociado un estilo de vida activo, donde la alimentación 
suponía	 un	 acto	 de	 interacción	 familiar	 sin	 distraccio-
nes,	donde	el	comer	no	era	un	acto	mecánico,	que	es	la	
tendencia	 actual,	 donde	 dicha	 interacción	 familiar	 esta	
siendo	 sustituida	 con	 frecuencia,	 por	 elementos	 audio-
visuales/electrónicos,	 como	 la	 televisión,	ordenadores	o	
dispositivos	similares.

Los	 beneficios	 para	 la	 salud	 de	 la	 Dieta	 Mediterránea,	
fueron	inicialmente	descritos	en	los	años	1950-60	por	el	
Dr.	Ancel	Keys	y	colaboradores	en	el	“Estudio	de	los	siete	
países”	donde	relataba	el	papel	de	esta	dieta	en	la	enfer-
medad coronaria.

Posteriormente	las	investigaciones	se	han	sucedido	y	en-
tre	ellas	se	pueden	destacar	los	resultados	de	dos	amplios	
estudios	europeos,	el	seguimiento	de	la	cohorte	EPIC	de	
Grecia	(Trichopoulou,	2003)	y	el	estudio	HALE	en	pobla-
ción	 anciana	 (Knoops,	 2004),	 ambos	 sugieren	 que	 una	
elevada	adherencia	a	la	Dieta	Mediterránea	tradicional	se	
asocia tanto a una menor mortalidad global, como a una 
menor	mortalidad	por	cardiopatía	coronaria.

Las	principales	características	de	esta	dieta	Mediterránea	
(Trichopoulou,	1995;	Martínez-González,	2004)	son:

•	Un	alto	consumo	de	cereales,	 legumbres,	 frutos	 secos,	
frutas	y	verduras.

•	Un	consumo	relativamente	alto	de	grasa	(hasta	un	40%	
del	total	de	ingesta	energética),	principalmente	en	for-
ma	 de	 ácidos	 grasos	 monoinsaturados	 (del	 aceite	 de	
oliva)	que	deben	suponer	un	20%	o	más	de	 la	 ingesta	
energética	total.
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•	Agua.	Se	debe	garantizar	el	aporte	diario	de	entre	1,5	y	2	
litros	de	agua,	si	bien	las	necesidades	varían	según	la	edad,	
el	nivel	de	actividad	física,	la	situación	personal	y	las	con-
diciones	climáticas.	Además	de	beber	agua	directamente,	
el	aporte	de	líquido	se	puede	completar	con	infusiones	de	
hierbas	con	azúcar	moderado	y	caldos	bajos	en	grasa	y	sal.

•	Productos lácteos.	Preferiblemente	en	 forma	de	yogur	
y	 queso	 bajos	 en	 grasa.	 Su	 consumo	 debería	 ser	mo-
derado	(en	torno	a	dos	raciones	diarias);	contribuyen	a	
fortalecer	 los	huesos,	pero	pueden	ser	una	importante	
fuente	de	grasas	saturadas.

•	El aceite de oliva,	 situado	en	el	centro	de	 la	pirámide,	
debería	 ser	 la	principal	 fuente	de	grasa	por	 su	calidad	
nutricional.	Se	debe	utilizar	para	aderezar	y	cocinar	(una	
cucharada)	ya	que	su	composición	única	le	da	una	alta	
resistencia	a	las	temperaturas	de	cocción.

La	 pirámide	 establece	 pautas	 alimentarias	 de	 cumpli-
miento	diario,	semanal	y	ocasional,	para	lograr	una	dieta			
saludable	y	equilibrada:

Diariamente:

•	 Las	comidas	principales	no	pueden	prescindir	de	tres	ele-
mentos	básicos:	Cereales.	Una	o	dos	raciones	por	comida,	
en	forma	de	pan,	pasta,	arroz,	cuscús	u	otros.	Deben	ser	
preferentemente	 integrales	 ya	 que	 algunos	 nutrientes	
(magnesio,	 fósforo,	 etc.)	 y	 fibra	 se	pueden	perder	 en	 el	
procesado.	Verduras	Deberían	estar	presentes	tanto	en	la	
comida	como	en	la	cena,	aproximadamente	dos	raciones	
en cada toma. Por lo menos una de ellas debe ser cruda. 
La	variedad	de	colores	y	texturas	aporta	diversidad	de	an-
tioxidantes	y	de	sustancias	protectoras.	Frutas Una o dos 
raciones	por	comida.	Deben	ser	el	postre	habitual.

Tomada	de:	http://dietamediterranea.com/dietamed/piramidedietamediterranea_descarga.pdf

ICAF
International Commission on the 
Anthropology of Food and Nutrition

Pirámide de la Dieta Mediterránea: Un estilo de vida actual
Guía	para	la	población	adulta
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vertida	que	 se	puede	 realizar	 en	 familia,	 con	amigos	o	
con	la	pareja.

•	Socialización.	Más	allá	del	aspecto	nutricional,	la	convi-
vencia	potencia	el	valor	social	y	cultural	de	la	comida.	El	
hecho	de	cocinar	y	de	sentarse	alrededor	de	la	mesa	en	
compañía	de	 la	familia	y	de	 las	amistades	proporciona	
un sentido de comunidad.

•	Estacionalidad.	Los	alimentos	de	temporada,	 frescos	y	
mínimamente	 procesados,	 contienen	 más	 nutrientes	
y	 sustancias	 protectoras.	 Siempre	 que	 sea	 posible,	 se	
debe	dar	prioridad	a	los	productos	tradicionales,	locales,	
respetuosos	con	el	medio	ambiente	y	la	biodiversidad.	
De	este	modo	se	contribuye	a	la	preservación	del	medio	
ambiente	y	los	paisajes	mediterráneos.

•	Actividad.	La	práctica	regular	de	la	actividad	física	mo-
derada	 (un	mínimo	de	30	minutos	 a	 lo	 largo	del	día)	
proporciona	 grandes	 beneficios	 para	 la	 salud,	 como	
regular	el	gasto	energético	y	mantener	un	peso	corpo-
ral	saludable.	Caminar,	subir	y	bajar	escaleras	y	realizar	
tareas	del	hogar	son	una	forma	sencilla	y	accesible	de	
ejercicio		físico.	Siempre	que	sea	posible,	se	recomien-
dan	 las	 actividades	 al	 aire	 libre	 y	 en	 compañía,	 para	
potenciar	el	atractivo	del	ejercicio	 físico	y	reforzar	 los	
vínculos con la comunidad.

•	Descanso.	 Descansar	 adecuadamente	 forma	 parte	 de	
un	estilo	de	vida	saludable	y	equilibrado.

2.7. La alimentación saludable.

Será	aquella	que	manteniendo	un	patrón	de	Dieta	Medi-
terránea	se	ajusta	a	las	necesidades	calóricas	de	cada	per-
sona	según	sexo,	edad	y	gasto	energético,	contemplando	
los	 aspectos	 socioculturales	 y	 aquellas	 particularidades	
especificas	relacionadas	con	los	problemas	de	salud.

Una	persona	no	sólo	come	para	cubrir	una	necesidad	bio-
lógica	y	mantener	su	salud;	sino,	por	placer	y	de	acuerdo		
con	unos	particulares	hábitos	o	costumbres	alimentarios.	
Por	 tanto,	 es	 importante	 a	 la	hora	de	diseñar	una	dieta	
equilibrada	que	ésta	no	sólo	sea	sana	y	nutritiva	sino	que	
apetezca	 y	 que	 incluya	 aquellos	 alimentos	 que	 se	 está	
acostumbrado	 a	 comer.	 En	 general,	 cuando	 se	 elige	 un	
alimento	 para	 la	 compra	 o	 consumo	directo	 se	 da	más	
valor	a	su	sabor,	gusto,	olor,	aspecto,	a	nuestro	apetito	o	
incluso	 al	 precio,	 que	 a	 su	 valor	 nutritivo.	 Sin	 embargo,	
desde	el	punto	de	vista	nutricional,	ninguno	de	estos	fac-
tores nos asegura una buena elección.

•	Las especias,	las	hierbas,	las	cebollas	y	el	ajo	son	una	bue-
na	manera	de	introducir	una	variedad	de	aromas	y	sabo-
res	a	los	platos	y	una	buena	estrategia	para	reducir	el	uso	
de la sal. Las aceitunas, los frutos secos y las semillas son 
una	buena	 fuente	de	grasas	 saludables,	 proteínas,	 vita-
minas,	minerales	y	fibra.	Un	puñado	de	aceitunas,	frutos	
secos	y	o	semillas	pueden	ser	un	excelente	aperitivo.

•	Vino. Siempre	que	 las	creencias	 religiosas	y	 sociales	 lo	
permitan,	 se	 recomienda	 un	 consumo	 moderado	 de	
vino u otras bebidas fermentadas	(como	referencia,	una	
copa	al	día	para	las	mujeres	y	dos	para	los	hombres).

Semanalmente:

Consumir	proteínas	tanto	de	origen	animal	como	de	ori-
gen	vegetal.	Los	platos	mediterráneos	no	suelen	contener	
alimentos	proteicos	de	origen	animal	como	 ingrediente	
principal,	 sino	 que	 son	 añadidos	 a	 otras	 preparaciones	
para	hacerlas	más	gustosas.

•	El pescado	(dos	o	más	raciones),	la carne magra	(dos	ra-
ciones)	y	el huevo	(2-4	raciones)	son	fuentes	de	proteína		
de	alta	calidad	de	origen	animal.	El	pescado	y	el	marisco	
son,	además,	fuentes	de	grasas	saludables.

•	El consumo de carne roja	(menos	de	dos	raciones,	pre-
ferentemente	cortes	magros)	y	de	carne	procesada	(me-
nos	de	una	ración)	debe	ser	reducido	tanto	en	cantidad	
como	en	frecuencia.

•	Las legumbres combinadas con los cereales son una 
buena	 fuente	de	proteínas	de	origen	vegetal.	Las pa-
pas	se	incluyen	en	este	grupo	y	frecuencia	de	consumo	
por	su	presencia	en	las	recetas	tradicionales	de	carnes	
y	pescados	(unas	tres	raciones	a	la	semana,	preferible-
mente	frescas).

De manera ocasional:

En	 el	 vértice	 de	 la	 pirámide	 encontramos	 los	 dulces.	 El	
azúcar,	 los	 caramelos,	 los	 pasteles,	 la	 bollería,	 los	 zumos	
de	fruta	azucarados	y	los	refrescos	azucarados	se	deberían	
consumir	en	pequeñas	cantidades	y	sólo	de	vez	en	cuando.

Junto	a	 las	 recomendaciones	en	cuanto	a	 la	proporción	
y	frecuencia	de	cada	uno	de	los	grupos	de	alimentos,	 la	
incorporación	de	algunos	elementos	 culturales	 y	de	es-
tilo	de	vida	es	uno	de	los	aspectos	más	destacados	de	la	
nueva	pirámide.

Su	adopción	 se	considera	necesaria	para	obtener	 todos	
los	beneficios	de	la	Dieta	Mediterránea.	Estos	elementos	
se	sintetizan	a	partir	los	siguientes	conceptos	clave:

•	Moderación.	El	tamaño	de	las	raciones	debería	basarse	
en	la	frugalidad,	es	decir,	en	la	moderación.	El	estilo	de	
vida sedentario que caracteriza las sociedades urbanas 
actuales	impone	unas	bajas	necesidades	energéticas.

•	Cocinar.	Se	debe	dedicar	tiempo	a	la	preparación	de	los	
alimentos	para	hacer	de	ella	una	actividad	relajada	y	di-

La alimentación comienza con la compra de los alimentos

La dieta saludable será aquella que además de ser equi-
librada, sana y nutritiva, logre ser apetecible, acorde con 
las costumbres y situación socioeconómica, contribu-
yendo a prevenir los factores de riesgo cardiovascular y 
en definitiva las enfermedades crónicas.
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De	forma	general	llevar	a	acabo	una	alimentación	saluda-
ble,	debe	proporcionar	y	cumplir	entre	otros,	los	siguien-
tes	aspectos	y	requisitos:

•	 Ingesta	equilibrada	según	Patrón	de	dieta	mediterránea.

•	Composición	calórica	ajustada	a	necesidades	energéticas	
(edad,	sexo,	gasto	calórico,	IMC).

•	 Incorporar	particularidades	según	situación	de	salud	(hi-
percolesterolemia,	DM,..)	 y	 ciclo	 vital	 (gestación,	meno-
pausia,	ancianidad…).

•	Contemplar	o	adecuar	los	aspectos	culturales	y	de	tradi	
ción,	que	no	supongan	un	hábito	insano.

•	Fomentar	la	planificación	de	los	menús	para	evitar	impro-
visar	con	alimentos	o	técnicas	culinarias	poco	saludables	
y	garantizar	la	alternancia	recomendada	de	los	diferentes	
grupos	de	alimentos	a	lo	largo	de	la	semana.

•	Orientar	hacia	una	compra	de	alimentos	inteligente:	ele-
gir	productos	de	temporada,	tener	una	lista	previa,	elegir	
aquellos	cuyo	etiquetado	indique	<	%	de	grasas	y	azuca-
res	refinados,	hacer	la	compra	con	tiempo	y	sin	hambre.

•	Seguir	un	orden	en	la	compra	para	garantizar	la	cadena	
de	frío,	dejando	para	el	final	los	alimentos	congelados	y	
refrigerados.

•	Usar	técnicas	culinarias	sanas,	donde	se	evite	la	pérdida	
de	nutrientes	y	se	aumente	el	uso	de	grasas	(rebosados,	
empanados…)	y	la	ingesta	de	sal.

•	Conservar	los	alimentos	adecuadamente	y	ordenar	en	el	
refrigerador	según	indicación	de	zonas	específicas.	Existe	
una	temperatura	de	peligro	donde	los	microorganismos	
crecen	 rápidamente	y	 se	desarrollan	en	pocos	minutos.	
Esta	zona	se	encuentra	entre	los	5º	C	y	los	65º	C.	Por	tanto,	
mantener	los	alimentos	en	frío	entre	0º	C	y	5º	C	y	cocinar	
a	65º	C	o	más.

•	Presentar	las	raciones	adecuadas,	evitar	repetir.

•	 Elegir	como	bebida	el	agua.

•	Realizar	a	lo	largo	del	día	5	comidas,	al	menos	una	de	ellas	
en	familia,	evitando	distracciones	(TV…).

•	Si	fuera	necesario	completar	el	desayuno	con	la	ingesta	
de	la	media	mañana	y	de	aquellos	alimentos	deficitarios	a	
lo largo del día tomarlos en la cena.

•	Comer	despacio,	masticando	adecuadamente.

La alimentación saludable en personas 
mayores.

Actualmente	la	población	española	tiene	una	de	las	tasas	
más	altas	de	esperanza	de	vida	al	nacer	 (hombres:	 78,9	
años	y	mujeres:	84,9	años);	y	dado	que	la	población	que	
más	 requiere	de	nuestros	 cuidados	es	población	mayor	

de	 65-70	 años,	 recordaremos	 algunos	 aspectos	 funda-
mentales	para	el	abordaje	de	la	alimentación	en	este	gru-
po	de	población;	si	bien,	necesitan	una	menor	cantidad	
de	 energía	 que	 el	 resto	de	 la	 población,	 hay	 nutrientes	
que	 son	 fundamentales	 y	por	 ello	debe	garantizarse	 su	
ingesta,	como	por	ejemplo	el	calcio	y	la	vitamina	D.

La	vejez	es	una	etapa	de	la	vida	donde	se	producen	altera-
ciones	estructurales	y	funcionales	en	los	diversos	tejidos	del	
organismo,	entre	ellas	destacar	las	relacionadas	con	el	apara-
to	digestivo,	que	pueden	llevar	a	un	estado	de	desnutrición	
o	malnutrición.	El	riesgo	es	mayor	en	mujeres	que	en	hom-
bres,	en	los	más	ancianos	y	en	los	institucionalizados:

•	Disminuyen	las	papilas	gustativas,	la	capacidad	olfativa	
y	de	ciertas	hormonas	y	neurotransmisores	 implicados	
en	la	saciedad,	por	lo	que	se	pierde	el	apetito	y	contribu-
ye	a	lo	que	se	denomina	“anorexia	del	envejecimiento”.

•	Disminuye	la	producción	de	saliva.	El	tránsito	de	los	ali-
mentos	por	el	esófago	se	hace	más	lento.	Hay	una	me-
nor	secreción	de	ácido	en	el	estómago,	lo	cual	afecta	la	
digestión.

•	Es	muy	frecuente	la	intolerancia	a	la	lactosa,	lo	que	limi-
ta	el	consumo	de	algunos	lácteos.

•	Se	altera	 la	capacidad	de	masticación,	 lo	que	afecta	al	
consumo	 de	 alimentos	 como	 las	 carnes,	 produciendo	
en	consecuencia	una	reducción	del	consumo	de	proteí-
nas	muy	 importante	en	este	periodo	e	 imprescindible	
en	situaciones	de	inmovilidad	o	encamamiento	para	la	
prevenir	deterioro	tisular.

Estas	alteraciones	pueden	 llevar	a	una	alimentación	defi-
citaria	en	determinados	nutrientes,	por	lo	cual,	además	de	
seguir	las	recomendaciones	de	una	alimentación	con	el	pa-
trón	de	dieta	mediterránea,	donde	el	ejercicio	físico	es	fun-
damental,	se	debe	hacer	énfasis	en	los	siguientes	aspectos:

•	Beber	 agua	 a	 intervalos	 regulares	 aunque	 no	 se	 tenga	
sed.	Recomendar	consumir	de	6	a	8	vasos	de	agua	por	día	
para	mantener	un	buen	estado	de	hidratación	(sustituir	el	
agua	si	 fuera	preciso	por	alternativas,	 infusiones,	zumos	
de	fruta	natural	sin	azúcar	añadido...).

•	Aumentar	el	consumo	de	fibra.	A	base	de	cereales	 inte-
grales,	 frutas,	 verduras	 y	 legumbres.	 Así,	 evitaremos	 el	
estreñimiento	 y	 la	 diverticulitis,	 muy	 frecuentes	 en	 las	
personas	mayores.

•	Mantener	 una	 ingesta	 adecuada	 de	 vitamina	 D	 y	 cal-
cio.	Consumiendo	lácteos	bajos	en	grasa	diariamente	y	
exponiéndonos	al	sol	es	la	mejor	forma	de	cubrir	estos	
nutrientes.

•	 Elegir	alimentos	de	fácil	masticación.	Si	existen	problemas	
para	 masticar,	 elegir	 alimentos	 blandos	 como	 huevos,	
pescados,	carne	picada,	productos	lácteos,	arroz,	pastas,	
vegetales	cocidos,	frutas	blandas,	purés	de	verduras	con	
carne	triturada,	sopas	cremosas,	etc.
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2.8 Efectos beneficiosos de los nutrien-
tes sobre la salud cardiovascular y facto-
res de riesgo cardiovascular.

AGP omega-3Antioxidantes (Vitamina E y C betacartosenos) Fibra

Flavonoides (ajo, cebolla, frutas del bosque, fresas) AGP

Fibra Fitoesteroides

Potasio Vitamina E

Ácido fólico Ácido fólico

Polifenoles antioxidantes

Efectos	beneficiosos	de	los	Alimentos

Frutas	y	Verduras Pescado Frutos	Secos

(*) Efecto beneficioso no a través de suplementos dietéticos, sino en base a un dieta en antioxidantes naturales.
(**) Efecto beneficioso no a través de suplementos dietéticos, sino mediante una dieta abundante en alimentos ricos en potasio, 
fruta y verdura (400g / día).

Vitamina E

Vitamina C

Betacarotenos

Flavonoides

Los ácidos grasos (AG):

 AG Monoinsaturados (AGM)

 AG Poliinsaturados (AGP)

Sodio

Potasio (**)

La Fibra: Soluble e insoluble

Esteroles Vegetales

Fitoestrógenos

Efectos	de	los	Nutrientes	sobre	la	salud	cardiovascular

Sobre	el		Perfil	Lipídico Efecto	Antioxidante	(*) Sobre	la	Tensión	Arterial

Disminuye los niveles plasmáticos de Colesterol total, de cLDL y aumenta 
cHDL. Acción antiagregante plaquetería y vasodilatadora.

Disminuye los niveles plasmáticos de TG u VLDL. Acción antiagregante pla-
quetario y vasodilatadora.

Por cada 10 gramos se reduce.

- cLDL plasmático

- Riesgo de enfermedad coronaria

- Reduce la TA

AGM (ác. Oleico) (*)

AGM (omega-3)

(1+)

(1+)

(2++)Fibra soluble

Tipo	de	Efectos	y	Mecanismos	de	Acción	sobre	los	Factores	de	Riesgo	Cardiovascular

Efecto	beneficioso	sobre	el	perfil	lipídicoNutrientes Nivel	Evidencia

Recordamos	en	las	siguientes	tablas	los	efectos	beneficiosos	
de	los	nutrientes	recogidos	en	el	Programa	de	Prevención	y	
Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica,	2013.
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AGM: Ácidos grasos monoinsaturados / AGP: ácidos grasos poliinsaturados.
(*) Existe un consenso bastante generalizado en que la alimentación con un relativamente alto contenido en grasa total a base 
de AGM (con la dieta mediterranea como paradigma) es tanto o más beneficiosa para la salud cardiovascular que la dieta  rica en 
hidratos de carbono y pobre en grasa total y saturada que se ha recomendado habitualmente como cardiosaludable en paises 
angloparlantes.

(2++)

(2++)

(1++)

(1++)

(2+)

(1+)

(1++)

(1+)

(1++)

(1++)

Fibra insoluble Efecto beneficioso sobre perfil lipídico más intenso que con la fibra soluble.

Reducen el cLDL mediante la disminución de la absorción intestinal de grasas.

Reducen los niveles plasmáticos de Colesterol total y cLDL, sin afectar al cHDL. 
El efecto es más intenso en sujetos hipercolesteolémicos.

Existe un efecto beneficioso sobre la EVA en relación con el contenido de los 
alimentos derivados de soja de fibra, vitaminas y AGP.

Resultados positivos en dietas ricas en alimentos con antioxidantes naturales.

No hay resultados positivos cuando los antioxidantes se administra a modo de 
suplementos dietéticos.

Relación directa entre el consumo de sodio con las cifras de tensión arterial y la 
mortalidad cardiovascular.

La restricción del consumo de sal previene la aparición de HTA y reduce las cifras 
de TA en hipertensos.

Estudios poblacionales han demostrado una relación inversa entre la ingesta de 
potasio en la dieta y las cifras de tension arterial y prevalencia de hipertensión.

Los suplementos de potasio en la dieta no son de utilidad en el tratamiento de 
la hipertensión.

Esteroles vegetales

Fitoestrógenos
(isofavonas)
Proteinas de soja

Vitamina E
Vitamina C
Betacarotenos
Flavonoides

Sodio

Potasio

Efecto	antioxidante

Efecto	sobre	la	Tensión	arterial

para	el	aprendizaje	y	el	cambio	de	conducta.	Para	ello,	se	
debe	realizar	una	valoración	focalizada	y	educativa	de	los	
diferentes	aspectos.

3 PLAN DE CUIDADOS PARA EL 
ABORDAJE DE LA ALIMENTACIÓN 
SALUDABLE.

3.1. Valoración focalizada y educativa

La	alimentación	es	un	proceso	voluntario	basado	en	la	se-
lección	y	preparación	de	los	alimentos	para	su	ingestión;	
las	 características	 de	 dicho	 proceso	 determinarán	 que	
ésta,	sea	o	no,	saludable.

El	 abordaje	 de	 la	 alimentación	 requiere	 por	 tanto,	 pro-
fundizar	 en	 las	 características	 de	 cantidad	 y	 calidad	 de	
la ingesta de los alimentos, así como, de costumbres, co-
nocimientos,	creencias,	escala	de	valores	y	la	disposición	
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•	 Percepción respecto a la alimentación habitual y la alimentación sana.

•	 Detectar errores en la alimentación por exceso o defecto* e identificar la adherencia a la alimentación cardiosaludable 
(dieta mediterránea)**.

•	 Investigar hábitos y costumbres culinarias (lugar de las comidas, planificación de menús, técnicas culinarias…).

•	 Alteraciones relacionadas con la alimentación.

•	 Patrón habitual de actividad / ejercicio o deporte.

•	 Identificación de aspectos de la alimentación que puedan alterar el patrón del sueño.

•	 Conocimiento y percepción respecto de su patrón de alimentación y la dieta mediterránea.

•	 Capacidad y habilidades para realizar una alimentación adecuada.

•	 Dificultades y/o apoyos en el ámbito familiar, social y laboral para integrar un patrón de dieta mediterránea.

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

•	 Valores y creencias que favorecen u obstaculizan realizar una alimentación sana según el patrón de dieta mediterránea.

Patrón	1.	Manejo-Percepción	de	la	Salud

Patrón	2.	Nutricional-Metabólico

Patrón	3.	Eliminación

Patrón	4.	Actividad-Ejercicio

Patrón	5.	Reposo-Sueño

Patrón	6.	Cognitivo-Perceptivo

Patrón	7.	Autopercepción-Autoconcepto

Patrón	8.	Rol-Relaciones

Patrón	10.	Afrontamiento-Tolerancia	al	estrés

Patrón	11.	Valores	y	Creencias

* Encuesta registro mínimo (anexo 2).
** Cuestionario de Adherencia a la dieta Mediterránea (anexo 3).
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Diversos	factores	socio-culturales,	económicos,	de	cono-
cimientos,	costumbres	y	creencias	conforman	los	hábitos	
de	alimentación	de	cada	persona	e	influyen	directamente	
en	el	manejo	de	la	salud	y	en	la	disposición	para	implicar-
se	en	procesos	de	enseñanza–aprendizaje.

Todo	lo	cual	conlleva	elaborar	los	planes	de	cuidados	diri-
gidos	fundamentalmente	hacia	la	Disposición	para	mejo-
rar los conocimientos,	respecto	de	los	conocimientos de 
la dieta y	la	gestión	de	la	propia	salud	para	el control del 
riesgo de la salud cardiovascular.

El	Plan	de	Cuidados	sugerido	se	estructura	 teniendo	en	
cuenta	las	Fases	del	Proceso	Educativo,	que	permitirá	in-
dividualizar el abordaje.

La	personalización	en	el	 abordaje	de	este	hábito	es	 funda-
mental,	no	solo	desde	el	punto	de	vista	puramente	nutriti-
vo	(aportar	los	nutrientes	mínimos	para	mantener	la	salud	y	
prevenir	la	enfermedad)	si	no	y	sobre	todo,	para	ayudar	en	la	
planificación	de	todo	el	proceso	que	supone	la	alimentación.

3.2. Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Alimentación Sa-
ludable según Fases del Proceso 
Educativo.

La	alimentación	sana	y	equilibrada	con	un	patrón	de	die-
ta	mediterránea	constituye	en	si	misma,	una	de	las	herra-
mientas	terapéuticas	más	importantes	en	la	Prevención		
y	el	Control	de	 los	Factores	de	Riesgo	Cardiovascular	y	
de	la	propia	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica.

Modificar	 la	 conducta	alimentaria	 es	uno	de	 los	 retos	
en	 cuidados	 a	 los	 que	 se	 enfrentan	 los	 profesionales	
de	la	salud,	de	cuyo	logro	depende	la	Promoción	de	la	
Salud,	 la	Prevención	de	los	Factores	de	Riesgo	Cardio-
vascular,	la	aparición	de	la	Enfermedad	Vascular	Ateros-
clerótica,	entre	otros	problemas	o	patologías,	así	como	
del control adecuado de todo ello, siendo en ocasiones 
una	de	las	medidas	terapéuticas	no	farmacológicas	de	
mayor	trascendencia.

Disposición	para	mejorar	los	
conocimientos (00161)

Disposición	para	mejorar	los
conocimientos (00161)

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

Disposición	para	mejorar	los
conocimientos (00161)

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

Incumplimiento (00079)

Fase Inmediata
No considera o no sabe que
su alimentación no es
adecuada para su salud.

Fase de Ampliación
Dispone de conocimientos 
básicos y desea saber más 
para mejorar el autocontrol 
de su alimentación.

Fase de Profundización
Ha adquirido amplios
conocimientos y habilidades
que le facilitan llevar a cabo
una alimentación saluda-
ble y desea ser cada más 
autónomo.

Fase de Incumplimiento 
Ha vuelto a la situación inicial 
abandonando los hábitos 
saludables adquiridos.

Conocimientos: dieta (1802)

Conocimientos: dieta (1802)

Control del riesgo.
Salud cardiovascular (1914)

Conocimientos: dieta (1802)

Control del riesgo.
Salud cardiovascular (1914)

Conducta de
cumplimiento	(1601)
Motivación (1209)

Enseñanza:	dieta	prescrita (5614)
Asesoramiento nutricional (5246)
Enseñanza:	individual (5606)

Enseñanza:	dieta	prescrita (5614)

Asesoramiento nutricional (5240)
Enseñanza:	individual	(5606)

Enseñanza:	dieta	prescrita (5614)

Asesoramiento nutricional (5246)
Enseñanza:	grupo (5604)

Acuerdo	con	el	paciente (4420)
Facilitar	la	Autorresponsabilidad	
(4480) 

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	Alimentación	Saludable	según	Fase	del	Proceso	Educativo

Diagnósticos NANDAFase	del	Proceso Resultados	NOC Intervenciones	NIC
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3.2.1. Plan de Cuidados sugerido para el  
Abordaje de la Alimentación Salu-
dable en Fase Inmediata.

En	esta	fase	se	sitúan	las	personas	que	no	saben	o	no	reco-
nocen	que	su	alimentación	no	es	la	adecuada	y	no	cum-
ple	los	criterios	de	una	alimentación	saludable,	disponen	
de	conocimientos	insuficientes	o	creencias	erróneas,	por	

Conocimiento:	dieta	(1802)

•	Descripción de las ventajas de seguir 
la dieta recomendada.

•	Desarrollo de estrategias para cam-
biar los hábitos alimentarios.

Enseñanza:	dieta	prescrita (5614)

•	 Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente acerca de la dieta prescrita.
•	Ayudar al paciente a acomodar sus preferencias de comidas en la dieta prescrita.

Asesoramiento nutricional (5246)

•	Determinar la ingesta y los hábitos alimentarios del paciente.
•	 Facilitar la identificación de las conductas alimentarias que se desean cambiar.
•	Determinar el conocimiento por parte del paciente de los cuatro grupos alimen-

ticios básicos, así como la percepción de la necesaria modificación de la dieta.
•	Comentar los gustos y aversiones alimentarias del paciente.
•	Ayudar al paciente a registrar lo que come normalmente en un periodo de 24 horas.

Enseñanza:	individual	(5606)

•	Valorar el nivel actual de conocimiento y comprensión de contenidos del pa-
ciente.

•	Determinar la motivación del paciente para asimilar información específica.
•	 Establecer metas de aprendizaje mutuas y realistas con el paciente.

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	Alimentación	Saludable	en	Fase	Inmediata

Diagnóstico NANDA: Disposición	para	mejorar	los	conocimientos	(00161)

Resultado	NOC Intervenciones	NIC

Metodología.

En	esta	fase	el	abordaje	educativo	debe	proporcionar	
Enseñanza,	 Asesoramiento	 y	 Educación	 individuali-
zada,	mediante	 las	 diferentes	 actividades	 educativas	
descritas.

La	intervención	será	con	frecuencia	oportunista;	el	profe-
sional	debe	reevaluar	la	situación	personal,	dar	informa-
ción	básica	e	imprescindible,	acordar	objetivos	concretos	
y	alcanzables,	teniendo	en	cuenta	las	necesidades	indivi-
duales	y	aplicando	estrategias	motivacionales	para	la	im-
plicación	activa	en	el	cambio	de	conductas.

ello,	mejorarlos	será	el	primer	paso	para	llevarla	a	cabo.
Identificada	la	Disposición	para	mejorar	los	conocimien-
tos, el objetivo consiste en aumentar el nivel de conoci-
mientos sobre la dieta,	para	concienciar	de las ventajas 
de	 seguir	 una	 dieta	 saludable	 y	 desarrollar	 estrategias	
para	cambiar	los	hábitos	alimentarios	inadecuados, me-
diante la Enseñanza	sobre	la	dieta, el Asesoramiento nu-
tricional y	la	Enseñanza	individual.
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Facilitar	una	relación	empática	de	escucha	y	entendimiento

Motivar	al	cambio	y	eliminar	barreras:	proporcionar	información	básica	relacionada	con	su	limentación,	con	el	fin	de	que	
la	persona	valore	la	necesidad	de	cambio.

Desarrollar	un	papel	facilitador	de	conductas	saludables	y	no	de	imposición.	Mostrar	sensibilidad	a	las	dificultades	en	
lugar	de	culpabilizarle:

Dar	información	acompañada	de	una	propuesta	de	cambio:

Establecer	acuerdo	educativo	y	facilitar	información	personalizada:	el	consejo	será	más	eficaz	acompañado	de	informa-
ción	por	escrito,	pero	nunca	como	sustituto	de	éste:

Facilitar	el	seguimiento	del	proceso:	ofrecer	educación	individual,	adaptada	a	sus	necesidades	y	disponibilidad:

“Como bien sabe, es necesario seguir una alimentación sana y equilibrada, que incluya todo tipo de alimentos, abun-
dantes frutas y verduras y pocas grasas animales… ¿cuénteme, como es su alimentación habitual?, ¿Qué comió la 
semana pasada, por ejemplo?, ¿Con qué dificultades se ha encontrado?, ¿Qué ventajas le ha proporcionado?”,  “Usted 
se compromete a mejorar su alimentación y yo de ayudarle”.

“Hoy en día se recomienda seguir una dieta mediterránea para prevenir muchos problemas de salud, que consiste 
en… ¿Qué aspectos podría introducir en su alimentación?.
… Ante las dificultades que plantea, veamos cómo podría superarlas…

“Entiendo que le guste acompañar sus guisos con embutidos. ¿Le parece que busquemos otra forma de darle buen 
sabor a sus platos usando menos grasas?”

“Una alimentación con menos grasas animales puede mejorar sus cifras de colesterol… ¿Podría sustituir la carne de 
cerdo por pollo o conejo, que tienen menos grasa?.

“Picar menos es un buen comienzo. En este folleto encontrará información útil para una alimentación más sana. Pue-
de leerlo y valorar en que le puede ayudar.”

“Para continuar en la mejora de su alimentación, podemos ofrecerle asesoramiento individual en una consulta con 
más tiempo…”

Estrategias	motivacionales	recomendadas	en	la	Fase	Inmediata

Recursos Educativos.

Guías prácticas de Salud de la semFYC. Disponible en la 
Historia de Salud DRAGOAP.

Otros documentos:

•	Recomendaciones	 básicas	 de	 la	 dieta	 mediterránea	
(Anexo	4).

•	Patrón	de	dieta	mediterránea	para	la	población	general	
(Anexo	6).

•	 Recomendaciones	dietéticas	generales	para	la	prevención	
de	la	aterosclerosis	en	la	población	general	(Anexo	8).

Los recursos para el educador:

•	Anexo	1:	Pirámides	de	 la	Dieta	Mediterránea:	un	estilo	
de vida actual.

•	Anexo	3:	Cuestionario	de	adherencia	a	la	Dieta	Medite-
rránea.

•	Anexo	5:	Resumen	de	frecuencia	del	consumo	recomen-
dado	para	una	alimentación	equilibrada.

3.2.2. Plan de Cuidados sugerido para el  
abordaje de la Alimentación Salu-
dable en Fase Ampliación.

En	 esta	 fase	 se	 sitúan	 las	 personas	 que	 poseen	 conoci-
mientos	básicos	 sobre	 alimentación	 saludable	 y	desean	
saber	más	para	mejorar	el	autocontrol	de	su	alimentación.

Se mantiene la Disposición	para	mejorar	los	conocimien-
tos	y	se	identifica	también	su	Disposición	para	mejorar	la	
gestión	de	la	propia	salud,	por	lo	cual	se	mantiene	el	obje-
tivo	de	seguir	aumentando	y	ampliando	los	Conocimien-
tos: dieta	para	que	sea	capaz	de	Explicar	el	fundamento	de	
la dieta, Seleccionar las comidas recomendadas, Describir 
las	directrices	para	 la	preparación	de	 la	 comida	e	 Inter-
pretar	 las	etiquetas	alimentarias	y	además,	 se	 incorpora	
el Control del riesgo: Salud cardiovascular,	para	que	siga 
la dieta recomendada,	que	supone	uno	de	los	pilares	de	
la	salud	cardiovascular;	todo	ello,	con	las	 intervenciones	
de Enseñanza:	dieta	prescrita, Asesoramiento nutricional 
y	Enseñanza	individual,	iniciadas	en	la	fase	anterior.
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Conocimiento: dieta (1802)

•	Explicación del fundamento de la die-
ta recomendada.

•	Selección de comidas recomendadas 
por la dieta.

•	Descripción de las directrices para la 
preparación de la comida.

•	 Interpretación de las etiquetas ali-
mentarias.

Control del riesgo.
Salud cardiovascular (1914)
•	Sigue la dieta recomendada.

Enseñanza:	dieta	prescrita	(5614)

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

•	Enseñar al paciente a leer las etiquetas y seleccionar los alimentos adecuados.
•	Observar la selección de alimentos adecuados a la dieta prescrita, por parte del 

paciente.
•	Explicar el propósito de la dieta. 
•	Proporcionar un plan escrito de comidas, si procede.
•	 Instruir sobre comida/alimentos permitidas y desaconsejadas y no permitidas.

Asesoramiento nutricional (5246)

•	Utilizar normas nutricionales aceptadas para ayudar al paciente a valorar la con-
veniencia de la ingesta dietética.

•	Discutir las necesidades nutricionales y la percepción del paciente de la dieta 
prescrita.

•	Valorar los esfuerzos realizados para conseguir los objetivos.

Enseñanza:	individual	(5606 )

•	Ajustar el contenido de acuerdo con las capacidades/incapacidades cognosciti-
vas, psicomotoras y afectivas del paciente.

•	Reforzar la conducta, si se considera oportuno.
•	Dar tiempo a la persona para que haga preguntas y discuta sus inquietudes.

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	Alimentación	Saludable	en	Fase	de	Ampliación

Diagnóstico NANDA: Disposición	para	mejorar	los	conocimientos	(00161)

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

Resultado	NOC

Resultado	NOC

Intervenciones	NIC

Intervenciones	NIC

Metodología.

Esta	 fase	pretende	consolidar	 los	conocimientos	y	habi-
lidades	 adquiridos	 en	 la	 fase	 anterior	 y	 ampliarlos	 para	
mejorar su autocontrol en una alimentación sana.

La intervención, a nivel individual, sigue combinando la 
educación	en	nutrición	y	el	 consejo	orientado	a	 la	 con-
ducta	de	manera	que	a	lo	largo	de	esta	fase	sea	capaz	de
elaborar	un	plan	de	alimentación	estructurado	y	persona-

lizado,	 con	una	adecuada	distribución	de	 los	alimentos;	
todo	ello	puede	ser	reforzado	y	enriquecido	con	partici-
pación	en	Educación	Grupal	siguiendo	la	metodología	de	
Aulas de Salud.

El	enfoque	motivacional	debe	marcar	las	intervencio-
nes,	 realizar	un	resumen	al	 finalizar	 la	 intervención	y	
facilitar	que	verbalice	los	acuerdos,	con	lo	cual,	se	re-
fuerza	 el	 aprendizaje	 y	 el	 compromiso	 personal	 con	
los cambios.

Identificar	logros:

Explorar	las	dificultades	surgidas	y	la	adquisición	de	habilidades:

“Ya veo que ha reducido el consumo de fritos por la plancha. Es una buena manera de cocinar saludable. ¿Qué otros 
cambios ha realizado en la alimentación?”.

“En el plan de comidas que realiza, veo que ha dejado de cenar bocadillos. Cuénteme ¿Cómo lo ha conseguido?, ¿Que 
dificultades ha tenido?”.

Estrategias	motivacionales	recomendadas	en	la	Fase	de	Ampliación
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Recursos Educativos.

Guías prácticas de Salud de la semFYC. Disponible en la 
Historia de Salud DRAGOAP.

Otros documentos son:

•	Recomendaciones	 básicas	 de	 la	 dieta	 mediterránea	
(Anexo	4).

•	Recomendaciones	para	seguir	un	Patrón	de	dieta	me-
diterránea	para	la	población	general	(Anexo	6).

•	Recomendaciones	 dietéticas	 generales	 para	 la	 pre-
vención	de	 la	 aterosclerosis	 en	 la	población	general	
(Anexo	8).

•	Recomendaciones	 dietéticas	 para	 una	 dieta	 rica	 en	
fibra	(Anexo	9).

•	Recomendaciones	dietéticas	para	reducir	el	consumo	
de	sal	(Anexo	10).

•	Recomendaciones	nutricionales	en	la	hipercolestero-
lemia	(Anexo	11).

•	Consejos	para	elaborar	comida	rápida	y	sana	(Anexo	12).
•	Consejos	dietéticos	para	comer	fuera	de	casa	(Anexo	13).
•	Planificar	un	menú	saludable.	Orientaciones	genera-
les	(Anexo	7).

Los recursos que servirán de apoyo al educador en esta  
fase son:

•	Aulas	de	Salud:	Material	disponible	en	alimentación.

•	Anexo	5:	Frecuencia	de	consumo	recomendable	para	
una	Alimentación	Equilibrada	(SENC).

•	Anexo	 14:	Técnicas	 culinarias	 para	 una	 alimentación	
saludable	por	grupos	de	alimentos.

•	Enlaces	de	interés:
Conoce el Plan Cuídate
http://www.plancuidatemas.aesan.msssi.gob.es/

3.2.3. Plan de Cuidados sugerido para el 
abordaje de la Alimentación Saludable 
en Fase de Profundización.

Se	considera	que	llegan	a	esta	fase	aquellas	personas	que	
han	 ampliado	 conocimientos	 y	 habilidades	 para	 llevar	
acabo	una	alimentación	saludable	y	buscan	obtener	ma-
yor	autonomía	para	incorporarla	a	su	estilo	de	vida.

Manteniendo su Disposición	para	mejorar	la	gestión	de	la	
propia	salud,	en	esta	fase	educativa,	tiene	por	objeto	se-
guir	avanzando	y	profundizando	en	Conocimientos: dieta
para	manejar	 con	autonomía	 la	alimentación	 saludable;	
Planificar	menús	utilizando	las	directrices	de	la	dieta	sana	
y	Desarrollar	planes	dietéticos	para	situaciones	sociales.
Continuar avanzando en el Control del riesgo. Salud car-
diovascular	siguiendo	con	las	intervenciones	ya	iniciadas	
de: Enseñanza, Asesoramiento	y	especialmente	indicada
en	esta	fase,	las	intervenciones	de	Enseñanza:	grupo.

Reforzar	las	conductas	modificadas	y	acordar	nuevos	cambios:

“Enhorabuena, cambiando la preparación ha conseguido comer más verduras y además dice que la disfruta, ¿qué 
otros cambios podría introducir?”.

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	Alimentación	Saludable	en	Fase	de	Profundización

Control del riesgo.
Salud cardiovascular (1914)

•	Busca información sobre los métodos 
para mantener la salud cardiovascular.

Resultado	NOC

Asesoramiento nutricional (5246)

•	Discutir los hábitos de compra de comidas y los límites de presupuesto.
•	Valorar el progreso de las metas de modificación dietética a intervalos regulares.

Enseñanza:	grupo	(5604 )

•	 Incluir a la familia/ser querido, si resulta oportuno.
•	Proporcionar un programa escrito que incluya fechas, horas y lugares de las sesio-

nes.
•	Adaptar los métodos materiales educativos a las necesidades y características de 

enseñanza del grupo.
•	 Evaluar el progreso del paciente en el programa y dominio del contenido.

Intervenciones	NIC

Diagnóstico NANDA: Disposición	para	mejorar	la	gestión	de	la	propia	salud	(00162)
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Conocimiento: dieta (1802)

•	Planifica menús utilizando las directri-
ces de la dieta.

•	Desarrolla planes dietéticos para si-
tuaciones sociales.

Resultado	NOC

Metodología.

La	Educación	Grupal	es	uno	de	los	métodos	más	adecuados;	
el	intercambio	de	experiencias	entre	los	participantes,	faci-
lita	socializar	y	reforzar	el	patrón	de	alimentación	saludable.

La	Educación	 Individual	siempre	debe	permanecer	ade-
más	de	 la	grupal	si	se	dispone	de	dicha	posibilidad,	pu-
diendo	 ser	 la	 metodología	 indicada	 si	 responde	 a	 las	
preferencias	y	posibilidades	del	paciente	y	las	del	propio	
equipo	educador;	el	uso	de	las	nuevas	tecnologías,	bien	
orientadas,	puede	constituir	un	recurso	de	autoformación	
a	tener	en	cuenta	en	esta	fase.

Recursos educativos.

A nivel grupal:
Aulas	de	Salud	ofrece	material	didáctico	con	una	metodo-
logía	específica	para	la	realización	de	la	educación	grupal	
(ver	 apartado	4:	Aulas	de	 Salud:	 Recursos	didácticos	 en	
EPS	en	Alimentación.

A nivel individual:
•	 El	portal	Drago	oferta	dietas	por	calorías	desde	1000	a	las	

3000 calorías.
•	 Elaborar	una	dieta	por	intercambios	(Abordaje	de	la	Obe-
sidad.	Anexo	3).

•	Otros	recursos:
Conoce el Plan Cuídate
http://www.plancuidatemas.aesan.msssi.gob.es/	

3.2.4. Plan de Cuidados sugerido para 
el Abordaje de la Alimentación en 
Fase de Incumplimiento.

Todo	cambio	de	conducta	supone	un	proceso	ligado	a	las	
motivaciones	y	éstas	se	balancean	entre	los	inconvenien-
tes	y	obstáculos	encontrados	para	llevarla	a	cabo	y	los	be-
neficios	que	obtiene	con	ello,	las	expectativas	creadas	y	lo	
logros	percibidos.	Por	tanto,	en	la	modificación	de	la	ali-
mentación,	se	pueden	suceder	situaciones	de	retroceso,	
incertidumbre	o	vacilación,	que	pueden	aparecer	en	cual-
quier	momento	 del	 proceso	 educativo	 y	 cuyo	 abordaje	
requiere	un	afrontamiento	en	positivo,	no	culpabilizar	ni	
vivirlo	como	un	fracaso.

El	 profesional	 debe	 facilitar	 que	 reconozca	 dicha	 situa-
ción de Incumplimiento, analizando los motivos que la 
han	provocado	y	buscar	alternativas	factibles	para	lograr	
nuevamente una Conducta	 de	 cumplimiento, Modificar	
la	alimentación	según	pauta	y	Realizar	las	actividades	de	
la vida diaria, en consonancia on una alimentación salu-
dable	por	 lo	que	es	 sumamente	 importante	 reactivar	 la	
Motivación,	creerse	capaz	y	así	retomar	nuevamente	los	
cambios de conductas, mediante nuevos Acuerdos con el
paciente	y	Facilitar	la	autorresponsabilidad.

Conducta	de	cumplimiento.	(1601)
•	Modifica la pauta orientada por el pro-

fesional 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 pue-

den interferir en la consecución de los objetivos.
•	Ayudar al paciente a identificar los métodos para superar las circunstancias am-

bientales 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 objeti-

vos originales, según deseo.
•	Ayudar al paciente a identificar hasta los más pequeños éxitos.

Plan	de	Cuidado	sugerido	en	Alimentación	Saludable	en	Fase	de	Incumplimiento

Diagnóstico NANDA: Incumplimiento	(00079)

Resultado	NOC Intervenciones	NIC

Enseñanza:	dieta	prescrita	(5614)

•	Enseñar al paciente a planificar las comidas adecuadas.
•	Recomendar un libro de cocina que incluya recetas coherentes con la dieta, si 

procede.

Intervenciones	NIC

Diagnóstico NANDA: Disposición	para	mejorar	los	conocimientos	(00161)
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Motivación (1209)
•	Expresa la creencia en la capacidad 

para realizar la acción.
•	Expresa intención de actuar.

•	Facilitar	la	autorresponsabilidad	(4480)
•	Considerar responsable al paciente de sus propias conductas.
•	Fomentar la independencia pero ayudar al paciente cuando no pueda realizar la 

acción dada.

Metodología.

En	una	situación	de	 incumplimiento	terapéutico,	donde	
se	vuelve	a	los	hábitos	y	conductas	anteriores;	el	profesio-
nal	mediante	un	enfoque	motivacional,	deberá	recondu-
cir	de	nuevo	el	proceso	educativo	para	retomar	los	cam-
bios logrados.

Las intervenciones siguen combinando la educación en 
alimentación	y	el	consejo	orientado	a	la	conducta:	identi-
ficar	las	circunstancias	que	han	provocado	dicha	situación	
y	desarrollar	conjuntamente	un	nuevo	plan	que	permita	
retomar las conductas adecuadas

Considerar	el	incumplimiento	o	recaída	como	situaciones	que	fortalecen	el	aprendizaje,	evitará	la	desmoralización:

Facilitar	la	búsqueda	de	alternativas	a	los	motivos	de	la	recaída	y	establecer	un	nuevo	plan:

Aumentar	la	autoestima	y	autoeficacia: Hacer un abordaje en positivo entendiendo los motivos de la recaída, facilitar 
que identifique las mejoras obtenidas con los cambios, y destacar su esfuerzo y capacidad para volver a intentarlo.

Proporcionar	 información	sobre	 lo	que	supone	un	proceso	de	cambio: Tratar el incumplimiento como una expe-
riencia más dentro del proceso de cambio de conducta y no culpabilizar por ello, facilitar la identificación de aspectos 
positivos que favorezcan reiniciar el proceso.

“Acuérdese que ya habíamos hablado de este asunto: las recaídas son circunstancias que suceden y que hay que apren-
der a resolverlas, pues habitualmente se repiten. ¿Qué cree que ha pasado?, ¿Le apetece que lo hablemos?”, “¿Y si anali-
záramos las dificultades que encontró?

“Viendo lo sucedido y analizando las dificultades, se pueden buscar otras alternativas. Si se volviese a encontrar en la 
misma situación ahora, ¿qué cree usted que podría hacer?”.

Estrategias	Motivacionales	indicadas	en	Situación	de	Incumplimiento	Terapéutico

4 RECURSOS DIDÁCTICOS DE EDUCA-
CIÓN PARA LA SALUD EN ALIMENTA-
CIÓN SALUDABLE: AULAS DE SALUD.

Taller de alimentación saludable:

Fichas metodológicas de dinámicas:

•	Clasificación	de	los	alimentos.
•	Da color a tu alimentación.
•	Construye	tu	pirámide.
•	El	desayuno	saludable.
•	El	dominó	de	la	alimentación.
•	Elige	tu	plato.
•	El	juego	de	los	mitos.
•	Menú	a	la	carta.
•	Recetario	-alternativas	a	la	sal.
•	Trivial	de	la	alimentación.
•	Vamos	a	comer.
•	Vamos	al	supermercado.
•	Los	ácidos	grasos.
•	El	bar	de	la	salud.

5 RECOMENDACIONES PARA LA IN-
TERVENCIÓN EN LA COMUNIDAD.

La	alimentación	saludable	es	vital	para	la	salud	de	la	población	
y	para	evitar	el	progresivo	aumento	de	factores	de	riesgo	
determinantes	en	la	aparición	de	la	Enfermedad	Vascular	
Aterosclerótica.

Las acciones en la comunidad deben estar encaminadas 
a recuperar la Dieta mediterránea cómo patrón de ali-
mentación saludable y el fomento de la actividad física.

El	desarrollo	de	las	intervenciones	debe	acompañarse	de	la	
adecuada coordinación con los colectivos relacionados 
directa	o	 indirectamente	con	 las	personas	y	 las	 familias.	
Entre	las	distintas	actuaciones	que	se	pueden	desarrollar	
se encuentran:

•	Celebración de encuentros de comida sana en actividades 
escolares	o	municipales.

•	Desarrollo	de	desayunos	escolares	saludables.
•	Ferias de la salud, con talleres educativos en alimentación 
y	preparación	de	comida	sana.

•	Cursos	de	cocina	saludable	a	población	adulta	y	escolar.
•	Promulgar los alimentos regionales saludables en el 

entorno comunitario.
•	 Talleres	de	alimentación	sana	a	población	a	través	de	AAVV.
•	Escuelas	Promotoras	de	Salud.
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Anexos

Anexo 1.
Pirámide	de	Dieta	Mediterránea.

Anexo 2.
Encuesta	de	registro	mínimo.

1. ¿Hace usted alguna dieta especial?
2. ¿Come usted de todo?
3. ¿Toma leche todos los días?
4. ¿Toma frutas y/o verduras a diario?
5. ¿Alterna carne, huevos y pescado?
6. ¿Toma legumbres y/o arroz al menos una vez a la semana?
7. ¿Cuántas comidas hace al día?
8. ¿Pica usted entre horas?
9. ¿Consume bolleria industrial con excesiva frecuencia?

- No tomar leche ni derivados
- Comer pocas/muchas frutas
- Comer poca carne o alimentos proteicos en general
- No comer legumbres
- Picar continuamente
- Hacer sólo dos comidas importantes(incluso una) al día.
- Comer mucha bolleria industrial y otros productos no re-
comendables

Encuesta	de	Registro	Mínimo Errores	más	frecuentes	en	la	alimentación

Tomada	de:	http://dietamediterranea.com/dietamed/piramidedietamediterranea_descarga.pdf

ICAF
International Commission on the 
Anthropology of Food and Nutrition

Pirámide de la Dieta Mediterránea: Un estilo de vida actual
Guía	para	la	población	adulta
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Anexo 3.
Cuestionario	de	adherencia	a	la	dieta	mediterránea.

¿Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?.

¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día? (incluyendo el usado para freír, 
comidas fuera de casa, ensaladas, etc.).

¿Cuántas raciones de verdura u hortalizas consume al día? (las guarniciones o 
acompañamientos = ½ ración).

¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al día?.

¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos consu-
me al día? (ración: 100-150 g).

¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al día? (porción in-
dividual: 12g)

¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, tónicas, bíter) con-
sume al día?.

¿Bebe usted vino? ¿Cuánto consume a la semana?.

¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana? (1 plato o ración de 150g).

¿Cuántas raciones de pescado-mariscos consume a la semana?(1 plato o ración 
de 150g).

¿Cuántas veces consume repostería comercial (no casera) como galletas, flanes, 
dulce o pasteles a la semana?.

¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana (ración 30 g).

¿Consume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez deternera, 
cerdo, hamburguesas o salchichas? (carne de pollo: 1 ración de 100-150g)

¿Cuántas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, arroz u 
otros platos aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla, o puerro elaborada a 
fuego lento con aceite de oliva (sofrito)?.

Puntuación Total:
< 9 Baja adherencia
≥ 9 Buena adherencia

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

Sí = 1 punto

Dos o más cucharadas = 1 punto

Dos o más
(1 en ensalada/crudas) = 1 punto

Tres o más al día = 1 punto

Menos de 1 al día = 1 punto

Menos de 1 al día = 1 punto

Menos de 1 al día = 1 punto

Tres o más a la semana = 1 punto

Tres o más a la semana = 1 punto

Tres o más a la semana = 1 punto

Menos de 3 a la semana = 1 punto

Una o más a la semana = 1 punto

Sí = 1 punto

Dos o más a la semana = 1 punto

Cuestionario	de	adherencia	a	la	dieta	mediterránea

Modificado	de:	Trichopoulou	A,	Costacou	T,	Bamia	C,	Trichopoulos	D.	Adherente	to	a	mediterranean	diet	and	survival	in	a	greek	population.	N	Engl	J	Med.	2003.
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Anexo 4.
Recomendaciones	básicas	de	la	dieta	mediterránea.

Tomada	de	Fundación	Dieta	Mediterránea.	http://dietamediterranea.com/dietamed/piramidedietamediterranea_descarga.pdf

Utilizar	el	aceite	de	oliva	como	principal	grasa	de	adición.

Consumir	alimentos	de	origen	vegetal	en	abundancia:	frutas,	verduras,	legumbres,	champiñones	y	frutos	secos.

El	pan	y	los	alimentos	procedentes	de	cereales	(pasta,	arroz	y	especialmente	sus	productos	integrales)	deberían	formar	parte	de	la	
alimentación diaria.

Los	alimentos	poco	procesados,	frescos	y	de	temporada	son	los	más	adecuados.

Consumir	diariamente	productos	lácteos,	principalmente	yogurt	y	quesos.

La	carne	roja	se	tendría	que	consumir	con	moderación	y	si	puede	ser	como	parte	de	guisos	y	otras	recetas.	Las	carnes	procesadas	en	
cantidades	pequeñas	y	como	ingredientes	de	bocadillos	y	platos.

Consumir	pescado	en	abundancia	y	huevos	con	moderación.

La	fruta	fresca	tendría	que	ser	el	postre	habitual.	Los	dulces	y	pasteles	deberían	consumirse	ocasionalmente.

El	agua	es	la	bebida	por	excelencia	en	el	Mediterráneo.	El	vino	debe	tomarse	con	moderación	y	durante	las	comidas.

Realizar	actividad	física	todos	los	días,	ya	que	es	tan	importante	como	comer	adecuadamente.

Es el aceite más utilizado en la cocina mediterránea. Es un alimento rico en vitamina E, betacarotenos y ácidos grasos monoinsaturados 
que le confieren propiedades cardioprotectoras. Este alimento representa un tesoro dentro de la dieta mediterránea, y ha perdurado a 
través de siglos entre las costumbres gastronómicas regionales, otorgando a los platos un sabor y aroma únicos.

Las verduras, hortalizas y frutas son la principal fuente de vitaminas, minerales y fibra de nuestra dieta y nos aportan al mismo tiempo, una 
gran cantidad de agua. Es fundamental consumir 5 raciones de fruta y verdura a diario. Gracias a su contenido elevado en antioxidantes y 
fibra pueden contribuir a prevenir, entre otras, algunas enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cáncer.

El consumo diario de pasta, arroz y cereales es indispensable por su composición rica en carbohidratos. Nos aportan una parte importante 
de energía necesaria para nuestras actividades diarias.

Es importante aprovechar los productos de temporada ya que, sobre todo en el caso de las frutas y verduras, nos permite consumirlas en 
su mejor momento, tanto a nivel de aportación de nutrientes como por su aroma y sabor.

Nutricionalmente se debe destacar que los productos lácteos son unas excelentes fuentes de proteínas de alto valor biológico, minerales 
(calcio, fósforo, etc.) y vitaminas. El consumo de leches fermentadas (yogur, etc.) se asocia a una serie de beneficios para la salud porque 
estos productos contienen microorganismos vivos capaces de mejorar el equilibrio de la microflora intestinal.

Las carnes contienen proteínas, hierro y grasa animal en cantidades variables. El consumo excesivo de grasas animales no es bueno para 
la salud. Por lo tanto, se recomienda el consumo en cantidades pequeñas, preferentemente carnes magras, y formando parte de platos a 
base de verduras y cereales.

Se recomienda el consumo de pescado azul como mínimo una o dos veces a la semana ya que sus grasas – aunque de origen animal- 
tienen propiedades muy parecidas a las grasas de origen vegetal a las que se les atribuyen propiedades protectoras frente enfermedades 
cardiovasculares.

Los huevos contienen proteínas de muy buena calidad, grasas y muchas vitaminas y minerales que los convierten en un alimento muy 
rico. El consumo de tres o cuatro huevos a la semana es una buena alternativa a la carne y el pescado.

Las frutas son alimentos muy nutritivos que aportan color y sabor a nuestra alimentación diaria y son también una buena alternativa a 
media mañana y como merienda.

El agua es fundamental en nuestra dieta. El vino es un alimento tradicional en la dieta mediterránea que puede tener efectos beneficiosos 
para la salud consumiéndolo con moderación y en el contexto de una dieta equilibrada.

Mantenerse físicamente activo y realizar cada día un ejercicio físico adaptado a nuestras capacidades es muy importante para conservar 
una buena salud.

Recomendaciones	básicas	de	la	dieta	mediterránea.
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Anexo 5.
Resumen	de	frecuencia	del	consumo	recomendado	para	
una alimentación equilibrada.

Anexo 6.
Recomendaciones	para	seguir	un	patrón	de	dieta	medite-
rránea	para	la	población	general.

•	Pescados y mariscos.
•	Carnes magras.
•	Huevos.
•	Legumbres.
•	Frutos secos.
•	Lácteos.
•	Aceite de oliva.
•	Verduras y hortalizas.
•	Frutas.
•	Pan, cereales integrales, ce-

reales, arroz, pasta, papas.
•	Agua.
•	Vino y cerveza.

3-4 raciones/semana
3-4 raciones/semana
3-4 raciones/semana
2-4 raciones/semana
3-7 raciones/semana
2-4 raciones/día
3-6 raciones/día
≥ 2 raciones/día
≥ 3 raciones/día
4-6 raciones/día

4-8 raciones/día consumo
opcional y moderado en
adultos.

•	Grasas (margarina, mantequilla).
•	Dulces, bollería, caramelos, pasteles.
•	Bebidas refrescantes, helados.
•	Carnes grasas, embutidos.

Consumo	diario Consumo ocasional

Guía	de	la	alimentación	saludable.	SENC-semFYC.	Madrid.	2004.	isponible	en	http://www.semfyc.es/pfw_files/cma/Informacion/modulo/documentos/guia_alimentacion.pdf

Procure	tomar	diariamente	alimentos	ricos	en	fibra	y	antioxidantes:

Seguir	un	patrón	de	dieta	mediterráneo es muy recomendable ya que, además de proporcionarnos una dieta apetitosa y adaptada a 
nuestras costumbres, nos ayuda a mantenernos sanos y a prevenir el desarrollo de numerosas enfermedades crónicas típicas de nuestro 
tiempo (como la diabetes, la obesidad, enfermedades cardiovasculares o algunos tipos de cáncer).

•	 Tome al menos tres piezas de fruta al día, preferentemente de temporada (una de ellas con alto contenido en vitamina, como cítricos, 
fresas o kiwis, y un puñado de frutos secos crudos* (nueces, almendras…) una o dos veces por semana; evite los frutos secos procesados 
por que pueden perder sus propiedades y/o o les pueden añadir grasas no saludables.

•	 Incorpore diariamente a su dieta cereales y derivados preferentemente integrales (pan, arroz, pasta…), y patatas o similares.

•	 Coma legumbres entre dos y cuatro veces por semana.

•	 Tome verduras y hortalizas al menos dos veces al día. Una de las tomas que sean crudas (ensaladas generalmente).

•	 Use preferentemente aceite de oliva virgen tanto para cocinar como para condimentar ensaladas. Disminuya en su dieta el consumo de 
grasas animales (como mantequilla, tocino, bollería industrial, carnes grasas, embutidos, quesos, bacon, natas…).

•	 No tome muchos alimentos fritos, pero si lo hace, utilice siempre aceite de oliva virgen y no lo recaliente muchas veces.

•	 Coma más pescado que carne (a igualdad de peso tiene menos calorías que la carne y aportan grasas más saludables). Se recomiendan 
de dos a cuatro raciones de pescado a la semana.

•	 Evite las carnes rojas (como ternera, cerdo, caza) y embutidos. Tómelas como máximo 2 veces por semana. Dentro de las carnes elija las 
que menos grasa tengan, como la de ave sin piel o conejo (en total 2-3 veces semana).

•	 Evite el consumo de alimentos elaborados con aceites vegetales hidrogenados o grasas vegetales (de palma o coco) y/o animales. Sue-
len estar presentes en margarinas comerciales y numerosos productos de bollería industrial como galletas, alimentos de comida rápida 
“comida basura”, precocinados, aperitivos salados).

•	 ¡Fíjese en las etiquetas! Estos tipos de grasa suben el colesterol malo y aumenta el riesgo de enfermedades crónicas.

Patrón	de	Dieta	Mediterránea	para	la	población	general
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Anexo 7.
Planificar	un	menú	saludable.	Orientaciones	generales.

Cereales
•	 Arroz: en paellas, al horno, en sopas, en ensaladas.
•	 Pasta: con tomate, en ensaladas, con atún, con verduras al vapor.

Ensaladas
•	 Zanahoria, lechuga, tomate, aceitunas, 

maíz, judias, aguacate, cebolla, espina-
ca, remolacha, etc.

Fruta
•	 Manzana, pera, plátano, naranja, man-

darina, albaricoque, cereza, melocotón, 
melón, frutos secos, macedorias, etc.

Agua
•	 Rcordar que debemos consumir como 

mínimo 1 litro y medio (de 6 a 8 vasos)
de agua al día.

Otros
•	 Lácteos, yogur fresco, leche fermenta-

da, queso, natilla, cuajada.

Bebida alcohólica de baja graduación
•	 Vino, cerveza, cava (Consumo opcional 

y moderado en adultos)

Pescado blanco y azul
•	 Al horno, al papillote, a la plancha, en guisos, en fritos 

o rebozados, en ensaladas.

Legumbres
•	 Lentejas, judias, garbanzos, guistantes y habas; en potajes: so-

pas, enguisos, en ensaladas. 

Patatas, cereales, legumbres Aguas con gas, bebidas refrescantes

Zumos

Huevos
•	 Cocidos en ensaladas, en tortillas, revueltos y fritos.

Tuberculos y verduras
•	 Patatas: guisos, en ensaladilla, en tortillas, asadas.
•	 Verduras cocidas
•	 Verduras crudas.

Otros
•	 Verduras y hortalizas cocidas, hervidas, 

asadas, al vapor o rebozadas.

Tuberculos y verduras
•	 Patatas: guisos, en ensaladilla, en tortillas, asadas.
•	 Verduras cocidas
•	 Verduras crudas.

Guía	de	la	alimentación	saludable.	SENC-semFYC.	Madrid.	2004	Disponible	en	http://www.semfyc.es/pfw_files/cma/Informacion/modulo/documentos/guia_alimentacion.pdf

*Como	mínimo	una	o	dos	veces	por	semana,	idealmente	a	diario.	
Modificada	de:	SEEN	(Sociedad	Española	de	Endocrinología	y	Nutrición)	[sede	Web]*	Servicio	de	Endocrinología	y	Nutrición.	Hospital	Regional	Universitario	Carlos	Haya	de	Málaga.	2012.	
De	Oliveira	Fuster	G,	Porras	Pérez,	N.	Patrón	de	dieta	mediterránea	para	la	población	general.	Disponible	en	www.seen.es/docs/apartados/109/dieta-mediterranea.pdf

Primeros platos

Guarniciones

Segundos platos

Postres Bebidas

•	 Los huevos son un magnífico alimento. La yema contiene una alta cantidad de colesterol, pero tomar de tres a cinco huevos por semana 
no le acarreará ningún problema.

•	 Evite alimentos y bebidas a los que durante la fabricación y procesamiento se les ha añadido azúcares, especialmente refrescos.

•	 Se recomienda ingerir unas dos raciones diarias de lácteos (una ración equivale a un vaso de leche, dos yogures; 40-60 g de queso 
curado ó 80-125 g de queso fresco).

•	 En periodos de crecimiento, embarazo, lactancia y menopausia, es aconsejable tomar una ración más. La leche entera es rica en ácidos 
grasos saturados y colesterol; si está obeso o con sobrepeso, su colesterol es elevado o toma más de medio litro al día, se recomienda 
tomarla desnatada o semidesnatada. El consumo de yogures y/o leches fermentadas puede ser una forma saludable de tomar lácteos.

•	 Si tiene costumbre, puede tomar cantidades moderadas de vino o cerveza con las comidas (una copa o vaso al día en mujeres y hasta 
dos en hombres). Un consumo elevado de alcohol tiene muchos efectos negativos para la salud.

•	 Utilice sal yodada en sus platos. Se recomienda echar poca sal a las comidas y evitar los productos enlatados, embutidos y precocina-
dos   por su alto contenido en sal. Para dar más sabor a sus platos, puede utilizar hierbas aromáticas tales como tomillo, perejil, orégano, 
estragón, pimentón, comino etc.

•	 Beba preferentemente agua. Es la bebida más saludable que existe.

•	 Haga ejercicio diariamente. El ejercicio continuado, adaptado a su condición física y edad, previene la aparición de enfermedades cró-
nicas y mejora su salud mental.

•	 Utilizar los sistemas públicos de transporte en vez del coche, ir a los sitios andando, salir a caminar una hora diaria, montar en bici, subir 
las escaleras, cortar el césped, ayudar a las tareas domésticas, pasear al perro, bailar … o aficionarse a cualquier deporte, son algunas de 
las maneras de introducir el ejercicio en su vida cotidiana.

•	 Coma en cantidades moderadas para mantener un peso adecuado. Si tiene sobrepeso siga estas mismas indicaciones pero reduzca el 
tamaño de sus raciones.
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Anexo 8.
Recomendaciones	dietéticas	para	la	prevención	de	la	Ate-
rosclerosis	en	población	general.

Pan, pasta alimenticia, arroz, 
maíz (de preferencia integrales).

Carne de conejo, pollo y pavo 
(sin piel, ni grasa). Aves de corral.

Todas las especias. Salsas 
elaboradas con aceite de oliva, 
vinagre, mostaza o alioli.

Todas (3 raciones de fruta y 2 o 
más de otros vegetales al día).

Aceite de oliva, de preferencia. 
Aceites de semillas (girasol, 
maíz).

Leche desnatada, yogur y pro-
ductos elaborados con leche 
desnatada, clara de huevo.

Repostería y postres elaborados 
con leche desnatada y aceite sin
yema de huevo.

Pescado blanco, pescado azul,
conservas al natural, marisco 
(cefalópodos, crustáceos y 
moluscos).

Agua mineral, zumos naturales, 
infusiones. Café y té (tres al día).

Almendras, avellanas, nueces, 
cacahuetes (preferiblemente
crudos y sin sal).

Cereales

Carnes	y	aves

Especias y salsas

Frutas,	verduras	y	legumbres

Grasas	y	aceites

Huevos,	lácteos	y	derivados

Dulces

Pescado	y	marisco

Bebidas

Frutos	secos

Cereales no integrales, bolle-
ría confeccionada con aceite 
de girasol (magdalenas,  
bizcochos).

Ternera, vaca, buey, caballo, 
cordero, cerdo, jamón (par-
tes magras), caza mayor.

Mahonesa hecha con huevo.

Patatas fritas de bolsa, prepa-
radas con aceite de oliva o 
de girasol.

Margarinas sin ácidos grasos 
trans.

Queso fresco o con escaso 
contenido graso, leche y 
yogur semidesnatados.
Huevos enteros.

Repostería y postres caseros 
elaborados con leche des-
natada y aceite con yema de 
huevo. Mermelada, miel, azú-
car, caramelos, helados de 
agua, granizados, sorbetes. 
Turrón y mazapán. Chocola-
te con más del 65% de cacao.

Conservas en aceite de oliva 
o girasol.

Bollería en general, galletas, aperi-
tivos tipo ganchitos, cortezas, etc.

Embutidos, beicon, hamburgue-
sas, salchichas, vísceras, pato, 
ganso. Patés.

Bechamel y salsas hechas con 
mantequilla, leche entera o grasas 
de origen animal.

Patatas fritas de bolsa prepara-
das con aceites de composición 
desconocida. Coco. Verduras y 
legumbres cocinadas con grasas 
tipo chorizo, beicon, etc.

Mantequilla, manteca de cerdo,
tocino, sebo, aceites de palma y 
coco.

Leche entera. Nata, resto de los 
quesos, flanes, cremas, natillas, 
cuajadas y batidos.

Chocolate con menos del 65% de 
cacao. Pastelería y bollería en ge-
neral. Postres que contienen 
leche entera o mantequilla.

Frituras comerciales o con aceites 
no recomendados.

Refrescos azucarados.

Recomendados
(consumo	diario)

Alimentos
(frescos	o	congelados)

Consumo	moderado
(2-3	veces	semanales) No	recomendados

Modificada	de	Clin	Invest	Arteriosclerosis	2006;	18:104-10.
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SEEN	(Sociedad	Española	de	Endocrinología	y	Nutrición).	Sección	Nutrición	Clínica	y	Dietética.	Hospital	Virgen	del	Camino-

Hospital	de	Navarra.	De	Zugasti	Murillo	A,	Roldán	Alonso	E,	Petrina	Jáuregui	Mª	E.	Medidas	dietéticas	para	el	estreñimiento.

Anexo 9.
Recomendaciones	dietéticas	para	una	alimentación	 rica	
en	fibra.

•	 El incremento de la fibra en la dieta debe ser gradual para evitar flatulencia y molestias abdominales. Se aconsejan un 
consumo de 25-30 gr/día, con una relación insoluble/soluble de 3/1. El consumo de más de 50 gr. de fibra dietética no 
aporta beneficios adicionales y puede producir intolerancia (sensación de plenitud, gases, distensión abdominal) y/o 
disminución en la absorción de ciertos oligoelementos (calcio, cobre, hierro, magnesio, selenio y zinc).

•	 Para aumentar el contenido de fibra en su alimentación:

•	 Sustituya los cereales refinados por cereales integrales: pan integral, arroz integral, maíz dulce, centeno, avena, galle-
tas o tostadas integrales. Tome cereales o derivados al menos 5 veces al día.

•	 Tome legumbres con mayor frecuencia (al menos 3 veces por semana): garbanzos, lentejas, alubias secas, habas, 
guisantes, soja. Es preferible tomarlas cocidas y enteras, con su piel.

•	 Tome al menos 5 raciones de frutas y verduras cada día: Frutas (kiwi, pera, manzana, ciruelas, frambuesas, moras, etc.) 
preferiblemente crudas y con piel; frutas secas (ciruelas, dátiles, pasas, etc.); verduras (alcachofas, acelga, espinacas, 
espárragos, puerros, alubias verdes, brécol, berza, lechuga, escarola, setas, champiñones, etc.).

•	 Evite los zumos de frutas y verduras; es preferible tomarlas en forma cruda o cocida.

•	 Si no tiene problemas de sobrepeso, puede incluir en su alimentación varias veces por semana un puñado de frutos 
secos, a ser posible con la cáscara comestible: almendras, cacahuetes, nueces, etc

•	 Es fundamental que beba abundante líquido para que la fibra contenida en la dieta se “hinche” y aumente el volumen 
del bolo fecal. Se aconseja una ingesta hídrica de 1.5-2 litros al día a base de agua, infusiones claras de manzanilla, tila o 
menta, caldos desgrasados de verduras o de carne. Se aconseja, como parte de una dieta equilibrada, limitar el consumo 
de refrescos azucarados y bebidas alcohólicas.

•	 También puede incluir en la alimentación habitual, lácteos comerciales que contengan bífido, bacterias o lactobacilos, 
con o sin fructo-oligosacáridos.

•	 Es muy conveniente realizar paseos o algún tipo de actividad física moderada todos los días al menos durante 30 minutos.

•	No posponga el momento de ir al baño cuando tenga ganas. Intente crear un hábito horario yendo al baño todos los días 
a la misma hora (por ejemplo, después de desayunar), aunque no sienta la necesidad.

En caso de tomar suplementos de fibra (plantago ovata, cáscaras de ispaghula, etc) incremente la cantidad de forma 
paulatina para una mejor tolerancia, repartiendo la dosis indicada en varias tomas a lo largo del día.

Recomendaciones	dietéticas	para	una	alimentación	rica	en	fibra
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Anexo 10.
Recomendaciones	dietéticas	para	reducir	el	consumo	de	sal.

•	No emplee más de una cucharadita de café rasa al día. Evite los alimentos precocinados y salsas o condimentos enva-
sados ya que llevan sal añadida. Consulte el contenido en sal de los envases:

•	 SIN sal o sodio; lleva la mínima cantidad posible.
•	MUY BAJO en sal o sodio: aporta algo más del mínimo posible.
•	 BAJO o REDUCIDO: lleva una cuarta parte menos de sal que el alimento normal.

•	Consuma alimentos bajos en sal: frutas, verduras y hortalizas son recomendables. Si hay que controlar el peso elija las 
de menos calorías (melón, sandia, fresa, manzana y pera, etc.) y hortalizas y verduras de hoja verde (lechuga, escarola, 
repollo, lombarda, brócoli, coliflor, acelga, puerro, espárrago.

•	Una adecuada ingesta de calcio y vitamina D es beneficiosa en el paciente hipertenso. Es recomendable tomar 3 vasos 
de leche, 2-3 yogures al día o 60 gr. de queso fresco (bajo en sal). Consuma preferentemente lácteos frescos desnata-
dos y si es posible lácteos enriquecidos en calcio y vitamina D.

•	 El consumo de café tiene un efecto limitado sobre la tensión y aporta antioxidantes y otras sustancias beneficiosas, por 
lo que puede consumirse con moderación (no más de 3 tazas al día). Conviene filtrar el café con un filtro convencional 
de papel.

•	 El chocolate negro (más del 72% de cacao) en pequeñas cantidades (30g) puede reducir levemente la tensión. Canti-
dades mayores no suponen más beneficio y SÍ un exceso de calorías.

•	 Si tiene obesidad o sobrepeso pérdidas de peso moderadas ayudan a controlar la tensión.Evite los alimentos grasos 
y cocine con poco aceite, preferentemente de oliva virgen. Es recomendable el consumo de ácidos grasos omega-3 
presentes en el pescado azul. Las margarinas y leche enriquecidas tienen un contenido muy bajo en omega-3 por lo 
que no aportan ningún beneficio.

ALIMENTOS A EVITAR:

•	 Sal y alimentos ricos en sal; pescados y carnes saladas y curadas. Conservas en general.
•	 Embutidos y charcutería en general. Quesos curados.
•	 Encurtidos, las aceitunas especialmente. Frutos secos con sal.
•	 Papas fritas y aperitivos industriales que no especifiquen contenido en sal.
•	 Legumbres, verduras y hortalizas precocinadas o en conserva.
•	 Sopas y purés de sobre, pastillas de caldo.
•	 Zumos de hortalizas envasados.
•	 Bebidas refrescantes con cafeína. Alcoholes de alta graduación.
•	 Pastelería y bollería industrial, también las margarinas, mantequilla, manteca, sebo y los alimentos elaborados con ellas.
•	 Salsas comerciales y condimentos salados; “Ketchup”, tomate frito, mostaza, mayonesa y aliños para ensaladas.

ALIMENTOS RECOMENDABLES:

•	 Frutas, verduras, hortalizas y legumbres frescas, cocinadas en casa.
•	 Pescado fresco. Aves y carnes magras poca grasa.
•	Huevos, un máximo de 5 por semana. Preferiblemente menos.
•	 Lácteos desnatados, queso fresco, requesón, yogur desnatado y cuajada.
•	 Pan y bizcotes sin sal. Pastas alimenticias y cereales, preferiblemente integrales.
•	 Frutos secos sin sal o bajos en sal: castañas, avellanas, nueces, chufas, garbanzos tostados.
•	Aceite de oliva (virgen/virgen extra). Mayonesa y tomate frito caseros.
•	 Especias; albahaca, pimienta, pimentón, canela, mostaza sin sal, ajo, hierbas aromáticas.

Recomendaciones	dietéticas	para	reducir	el	consumo	de	sal

SEEN	(Sociedad	Española	de	Endocrinología	y	Nutrición).	Sección	de	Endocrinología	y	Nutrición.	Complejo

Asistencial	de	Palencia.	De	de	la	Lama	G.	Recomendaciones	nutricionales	en	la	hipertensión	
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Anexo 11.
Recomendaciones	nutricionales	en	la	hipercolesterolemia.

El tratamiento dietético para la hipercolesterolemia se basa en pautar una dieta pobre en colesterol, grasas saturadas, 
potenciando los ácidos grasos mono y poliinsaturados, y rica en fibra. Las recomendaciones dietéticas para seguir una 
dieta en personas con hipercolesterolemia son las siguientes:

1. Deberá mantener siempre el peso adecuado, debiendo realizar una dieta hipocalórica si es obeso.

2. Su alimentación deberá ser siempre equilibrada, saludable y variada, debiendo reducir la ingesta de colesterol en la 
dieta por debajo de 300 mg/día y debe disminuir la ingesta de grasas a un 25-30%. Se deberá disminuir el consumo de 
grasas saturadas y aumentar las grasas mono y poliinsaturadas. Para ello le recomendamos:

•	Coma pocas grasas, tanto de origen animal (Ej. carnes rojas, mantequilla) como vegetal (Ej. margarinas) y evitar 
especialmente las llamadas grasas saturadas.

•	 Para cocinar utilice siempre aceite de oliva.

•	No coma más de tres yemas de huevo a la semana. Puede tomar las claras que quiera. Puede hacer, por ejemplo, 
una tortilla a la francesa con 2 claras y una sola yema.

•	 Intente comer pocas carnes grasas (cordero, algunas partes del cerdo, vísceras, embutidos, etc.). Procure tomar 
carnes menos grasas y elimine siempre la grasa visible de las carnes.

•	 Todos los productos lácteos que tome serán desnatados.

•	 Procure cocinar los alimentos con las técnicas más sencillas: cocidos, en papillote, en microondas, asados o a la 
plancha; evite los empanados, rebozados, estofados, etc. En su condimentación puede utilizar hierbas aromáticas, 
mostaza, vinagre, limón, sal o vinagreta.

•	 Evite los alimentos preparados con azúcar, como caramelos, gominolas, frutas en almíbar, mermeladas, compotas, 
confituras, así como los productos de pastelería y repostería tipo ensaimadas, croissants, donuts, magdalenas, 
pastelitos con chocolate, pan de molde y galletas.

•	 También evitará los helados cremosos.

•	No tome alimentos precocinados como fritos de pescado, empanados de pollo, empanadillas, croquetas, “snacks” 
en general, patatas chips, canelones, lasaña, guisos, pizzas, etc.

•	 Procure tomar al menos tres veces a la semana pescado azul (sardinas, boquerones, atún, salmón, caballa, etc.).

•	No existe ningún tipo de limitación en esta dieta para tomar frutas, verduras, cereales, legumbres u hortalizas, de 
forma que se debe incrementar el aporte de fibra en la dieta. Sólo deberá seguir las limitaciones que se le indique 
si usted padece otras enfermedades, como obesidad, hiperuricemia o diabetes mellitus.

3. El ejercicio debe formar parte de su vida. Todos los días realizará algún tipo de actividad física, de forma regular durante 
una hora (andar, correr, nadar, montar en bicicleta, etc.), según sus posibilidades. No se complique la vida ni busque 
excusas: deberá realizar de forma programada la actividad que tenga más a mano. Sea más activo, haga las tareas dia-
rias dejando el coche en el garaje y subiendo las escaleras andando, no utilizando el teléfono inalámbrico, el portero 
automático o el mando a distancia del televisor (es decir, levántese y muévase para hacer las cosas).

Recomendaciones	Nutricionales	en	la	Hipercolesterolemia.
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- Leche desnatada y derivados.
- Queso fresco o bajo en grasa.
- Pasta y arroz.
- Jamón serrano ibérico.
- Verduras.
- Legumbres secas.
- Carnes magras: Ternera, buey, pollo, pavo, conejo.
- Clara de huevo.
- Pescados blancos o azules.
- Aceite de oliva, girasol, soja o maíz.
- Frutas todas (se debe consumir un cítrico todos los días).
- Pan blanco, integral, cereales.

- Lácteos enteros y derivados.
- Quesos duros o muy grasos.
- Nata y mantequilla.
- Pastas con huevo.
- Embutidos, fiambres y tocino.
- Caza.
- Carne roja, cerdo, vísceras, pato, ganso, patés.
- Pescados grasos.
- Foie-gras.
- Mariscos.
- Frutas (coco, frutos secos, aguacate).
- Cacao y derivados.
- Mayonesa.
- Repostería, bollería y aperitivos.

Permitidos

Alimentos	permitidos	y	prohibidos	en	la	Hipercolesterolemia

Prohibidos

SEEN	(Sociedad	Española	de	Endocrinología	y	Nutrición).	Unidad	de	Nutrición.	Clínica	y	Dietética,	Servicio	de	Endocrinología,	Hospital	Universitario	Virgen	del	Rocío,	Sevilla.	
De	Pereira	Cunill	JL,	García	Luna	PP.	Recomendaciones	nutricionales	para	el	paciente	con	hipercolesterolemia.	Disponible	en	http://www.seen.es/pdf/recomendaciones/
hipercolesterolemia.pdf

Anexo 12.
Consejos	para	elaborar	comida	rápida	y	sana.

Tomado	de	“Guía	de	práctica	clínica	sobre	el	manejo	de	los	lípidos	como	factor	de	riesgo	cardiovascular”.	Guías	de	práctica	clínica	de	Osakidetza.	Edición:	2008.

1. Las verduras cocidas, congeladas o en botes de cristal son válidas para sustituir un primer plato. Se puede añadir una 
papa troceada que necesita unos 10 minutos para cocerse. También sirven como plato único si se añade gambas, 
jamón, pollo o atún envasado al natural o con aceite de oliva.

2. Las legumbres cocidas envasadas en cristal. Se les puede añadir un sofrito hecho con cebolla congelada. Las podemos 
cocinar con aceite de oliva virgen o unos sofritos que venden en el mercado a base de aceite de oliva virgen y cebolla 
sola o con calabacín.

3. Las ensaladas envasadas cortadas y limpias. Se pueden añadir distintos alimentos hasta conseguir un plato único 
completo (maíz o brotes de soja, remolacha cocida, zanahorias cocidas y otras verduras, las cuales deben ser lavada 
para eliminar la sal). Otra opción es añadir también a estas ensaladas latas de pescado en aceite de girasol u oliva o 
gambas cocidas.

4. Un bocadillo a base de unas rodajas de tomate con jamón serrano al que le habremos retirado la grasa de los bordes 
o jamón cocido o pollo o una tortilla francesa o un poco de bonito, caballa o sardinas en aceite de oliva, es una opción 
sana para cenar de vez en cuando y rápida de preparar.

5. Un plato de espaguetis al dente (tardan 6-8 minutos en cocerse, según el grosor) con tomate frito con aceite de oliva, 
puede ser una cena muy sabrosa y saludable.

6. Los caldos preparados que podemos encontrar en el mercado y al que podemos añadir un poco de arroz, fideos o 
unas legumbres cocidas, suponen un primer plato rápido de preparar y sano.

Consejos	para	Elaborar	Comida	Rápida	y	Sana

Anexo 13.
Consejos	dietéticos	para	comer	fuera	de	casa.

Fisterra.com,	Atención	Primaria	en	la	Red.	Disponible	en:	http://www.fisterra.com/salud/2dietas/comidaNoencasa.asp

1. Seleccione aquellos platos del menú con menor contenido en grasas (asados, plancha,cocido…).
2. Coma lentamente, mastique bien y saboree los alimentos.
3. Consuma preferentemente más pescado que carnes.
4. Evite platos muy condimentados y con grasas.
5. No tome comidas con sabores o aromas fuertes.
6. Aprenda las medidas de las raciones.
7. Evite comer alimentos precocinados.
8. Evite todo tipo de postres azucarados y sustitúyalos por fruta fresca.
9. Tome abundantes líquidos, evitando las bebidas de alcohol y las azucaradas.
10.  No coma fuera de horas.

Consejos	dietéticos	para	comer	fuera	de	casa
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Anexo 14.
Técnicas	 culinarias	 para	 una	 alimentación	 cardiosaludable	
por	grupos	de	alimentos.

Gratinado; Baño María; Hervido; 
Vapor; Al vacío; Microondas.

Aliño; Hervido; Vapor.

Aliño; Amasado; Horno; Hervi-
do; Escalfado; Vapor; Al vacío;
Microondas; Rehogado.

Adobado; Horno; Parrilla; Plan-
cha; Hervido; Vapor; Escalfado; 
Rehogado; Al vacío; Microondas.

Aliño; Encurtido; Horno; Parrilla; 
Plancha; Gratinado; Baño María;
Escaldado; Hervido; Escalfado; 
Vapor; Al vacío; Microondas; 
Rehogado 

Marinado; Horno; Plancha; Sal-
teado; Hervido; Vapor; Rehoga-
do; Al vacío; Microondas.

Horno; Parrilla; Plancha; Baño 
María; Escaldado; Hervido; 
Vapor; Microondas.

Plancha; Baño María; Hervido; 
Escalfado; Vapor; Al vacío;
Microondas.

Horno; Plancha; Gratinado; 
Baño María; Escaldado; Hervido; 
Vapor; Microondas. 

Leche y lácteos

Legumbres

Cereales y farináceos

Carnes

Verduras y hortalizas

Pescados y mariscos

Frutas

Huevos

Alimentos
precocinados

Salteado; Fritura; Estofado; 
Braseado; Guisado

Estofado; Guisado.

Salteado; Fritura; Estofado;
Braseado; Guisado.

Salteado; Fritura; Rebozado;
Empanado; Estofado; Brasea-
do; Guisado.

Salteado; Fritura; Estofado;
Braseado; Guisado.

Fritura; Rebozado; Empana-
do; Estofado; Braseado; Gui-
sado.

Salteado; Fritura; Braseado.

•	 Es frecuente su uso como ingrediente.
•	 Preferible usar lácteos semi o desnatados.
•	 Evitar lácteos azucarados. 

•	 Evitar añadir ingredientes grasos.

•	 También puede ser parte de la técnica culi-
naria (rebozado, empanado).

•	 Valorar usar solamente clara de huevo.

•	 Debido a su proceso previo de elaboración, 
suelen contener gran cantidad de elemen-
tos no recomendables: sal, grasa saturada, 
azúcar. Con la cocción que se aplique pos-
teriormente se puede incrementar su con-
tenido en grasa.

•	 Utilizar, si es posible, cereales integrales.
•	 Evitar cereales con ingredientes grasos o 

azucarados.

•	 El resultado final dependerá mucho del 
tipo y calidad de la carne.

•	 Utilizar cocciones que no incrementen la 
cantidad de grasa.

•	 Se desaconsejan cocciones que apor-
tan mayor cantidad de cuerpo graso al 
plato final

•	 Utilizar frecuentemente las verduras y hor-
talizas sin aplicación de técnicas térmicas.

•	 Utilizar cocciones que no incrementen la 
cantidad de grasa del plato.

•	 Soporta peor las cocciones con altas 
temperaturas si no se aplica grasa como 
elemento protector, debido a su delicada 
estructura.

•	 Preferible su consumo en crudo.
•	 Evitar frutas con ingredientes azucarados 

añadidos.

Técnicas	aconsejadasGrupos	de	Alimentos Técnicas
desaconsejadas Observaciones

Ruiz	de	las	Heras	A.	Tecnologías	Culinarias	para	una	alimentación	cardiosaludable.	En	SEMERGEN	(Sociedad	Española	de	Médicos	de	Atención	Primaria)/	SENC	(Sociedad	

Española	Nutrición	Comunitaria/	Aranceta	Bartrina	J,	coordinador/.	Una	alimentación	cardiosaludable.	Madrid:	International	Marketing	&	Communication	SA;	2006.



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	ALIMENTACIÓN	SALUDABLE149

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Bibliografía
1. Organization	Regional	Office	for	European	Copenha-

gen.	Therapeutic	Patient	Education.	Continuing	Edu-
cation	programmes	for	Health	Care	Providers	in	the	
Field	of	Prevention	of	Chronic	Diseases.	Report	of	a	
WHO	Working	Group	World	Health;	1998.

2. Organización	Mundial	de	 la	Salud	 (OMS):	 Food	and	
health	in	Europe:	a	new	basis	for	action,	WHO	Regio-
nal	Publications	European	Series,	2002;	96:	7-17.	Dis-
ponible	 en:	 www.euro.who.int/__data/assets/pdf_	
file/0005/74417/E82161.pdf	

3. Organización	Mundial	de	 la	Salud.	DIET,	NUTRITION	
AND	THE	 PREVENTION	OF	 CHRONIC	 DISEASES.	 Re-
port	 of	 a	 joint	WHO/Food	 and	 Agriculture	 Organi-
zation	 Expert	 consultation.	 WHO	 Technical	 Report	
Series,	 n.º	 916.	Ginebra,	WHO,	 2003.	Disponible	 en:	
http://whqlibdoc.who.int/trs/who_trs_916.pdf

4. Hasler	 CM.	 Functional	 foods:	 their	 role	 in	 disease	
prevention	and	health	promotion.	Food	Technology.	
1998;	52:	63-147.

5. Butriss	 JL,	 Benelam	 B.	 Nutrition	 and	 health	 claims:	
the	role	of	food	composition	data.	European	Journal	
of	Clinical	Nutrition.	2010;	64	(Suppl	3):	S8-13.

6.	 European	 Commision.	 Report	 of	 the	 application	
of	 directive	 90/496/EEC	 on	 Nutrition	 Labelling	 for		
Foodstuffs.	Brussels:	European	Commission,	2002.

7.	 Libro	blanco	sobre	la	Nutrición	en	España.	Fundación	
Española	de	la	Nutrición	(FEN),	2013

8.	 http://www.sabormadrid.es/userfiles/libro-blanco-
de-la-nutricion-espana.pdf

9. Prieto-Castillo L. Utilización del etiquetado nutricio-
nal	por	los	consumidores	madrileños	[Tesina	de	Más-
ter	de	Salud	Pública].	Universidad	de	Alcalá-Escuela	
Nacional	de	Sanidad;	2012.

10. Robertfroid	 MB.	 Global	 view	 on	 functional	 foods:	
European	 perspectives.	 British	 Journal	 of	 Nutrition.	
2002;	88	(Suppl	2):	S133-8.

11. .Diplock,AT,	Agget	PJ,Ashwell	M,Bornet	F,Fern	EB,	Ro-
berfroid	MB.	Scientific	concepts	of	 functional	 foods	
in	 Europe:	 consensus	 document.	 British	 Journal	 of	
Nutrition.	1999;	81:	S1-S27.

12. Aggett	PJ,	Antoine	JM,	Asp	N-G,	Bellisle	F,	Contor	L,	
Cummings	JH,	Howlett	J,	Müller	DJG,	Persin	C,	et	al.	
PASSCLAIM	 Process	 for	 the	 assessment	 of	 scientific	
support	 for	 claims	on	 foods.	 Consensus	 on	 criteria.	
Eur	J	Nutr.	2005;	44	(Suppl	1):	S1-S30.

13. Calvo	Bruzos	SC,	Gómez	Candela	C,	Royo	Bordonada	
MÁ,	López	Nomdedeu	C.	Nutrición,	salud	y	alimentos	
funcionales.	Madrid:	UNED	(Universidad	Nacional	de	
Educación	a	Distancia),	2011.

14. Silveira	Rodríguez	MB,	Monereo	Megías	S,	Molina	Bae-
na	B.	Alimentos	funcionales	y	nutrición	óptima:	¿Cerca	
o	lejos?.	Rev.	Esp.	Salud	Publica.	2003;	77:	317-31.

15. Herber	D,	 Bowerman	S.	Applying	 science	 to	 chan-
ging	dietary	patterns.	 J	Nutr.	2001;	131	 (11	Suppl):	
3078S-	81S.

16.	 Estruch	R,	Ros	E,	Salas-Salvadó	J,	Covas	MI,	et	al.	Pri-
mary	prevention	of	cardiovascular	disease	with	a	Me-
diterranean	diet.	N	Engl	J	Med.	2013;	368:	1279-90.

17.	 Jones	PJ.	Clinical	nutrition:	7.	Functional	foods-more	
than	 just	 nutrition.	 2002.	 Can.	 Med	 Assoc.	 J.	 2002;	
166:	1555-63.

18.	 La	alimentación	y	el	Consumidor	Monografías.	Escuela	
Nacional	de	Sanidad	 Instituto	de	Salud	Carlos	 III.	Mi-
nisterio	de	Economía	y	Competitividad.	Madrid	2013.

19. La	dieta	equilibrada,	prudente	o	saludable.	Dirección	
General	de	Salud	Pública	y	alimentación.	Consejería	
de	Sanidad	y	Consumo.	Madrid.2006.

20. Estudio	PREDIMED.	Efectos	de	la	dieta	mediterránea	
sobre	 la	Prevención	Primaria	de	 la	Enfermedad	Car-
diovascular.	Protocolo	de	Investigación.	Abril	2009

21. Costacou	T,	Bamia	C,	Ferrari	P,	Riboli	E,	Trichopoulos	
D,	 Trichopoulou	 A.	 Tracing	 the	 Mediterranean	 diet	
through	principal	components	and	cluster	analyses	
in	 the	 Greek	 population.	 Eur	 J	 Clin	 Nutr.	 2003;57:	
1378-85.

22. Martinez-Gonzalez	 MA,	 Sanchez-Villegas	 A.	 The	
emerging	 role	 of	Mediterranean	 diets	 in	 cardiovas-
cular	epidemiology:	monounsaturated	fats,	olive	oil,	
red	wine	or	the	whole	pattern?	Eur	J	Epidemiol.	2004;	
19(1):9-13.

23. El	 papel	 emergente	 de	 la	 dieta	 mediterránea	 en	
epidemiología	 cardiovascular:	 las	 grasas	monoinsa-
turadas, aceite de oliva, el vino tinto o el conjunto 
patrón?.

24. Martinez-Gonzalez	MA,	Fernandez-Jarne	E,	Serrano-
Martinez	M,	Wright	M,	Gomez-Gracia	E.	Development	
of	a	short	dietary	intake	questionnaire	for	the	quanti-
tative	estimation	of	adherence	to	a	cardioprotective	
Mediterranean	diet.	Eur	 J	Clin	Nutr.	2004;58:1550-2.	
Martin-	Moreno	JM,	Boyle.

25. Desarrollo	 de	 un	 cuestionario	 breve	 para	 la	 inges-
ta	 dietética	 cuantitativa	 estimación	 de	 la	 adheren-
cia	 a	 una	 dieta	 mediterránea	 cardioprotector.	 Eur	
J	 Clin	 Nutr	 Sanchez-Villegas	 A,	 Delgado-Rodriguez	
M,	Martinez-Gonzalez	MA,	De	Irala-Estevez	J.	Segui-
miento	Universidad	de	Navarra	group.	Gender,	age,	
socio-demographic	 and	 lifestyle	 factors	 associated	
with	 major	 dietary	 patterns	 in	 the	 Spanish	 Project	
SUN	(Seguimiento	Universidad	de	Navarra).	Eur	J	Clin	
Nutr.	2003;	57:	285-92.

26.	 Trichopoulou	A,	Kouris-Blazos	A,	Wahlqvist	ML,	Gnar-
dellis	C,	 Lagiou	P,	Polychronopoulos	E,	Vassilakou	T,	
Lipworth	L,	Trichopoulos	D.	Diet	and	overall	survival	
in	elderly	people.	BMJ.	1995;	311:	1457-60.

27.	 Trichopoulou	A,	Costacou	T,	Bamia	C,	Trichopoulos	D.	
Adherence to a Mediterranean diet and survival in a 
Greek	population.	N	Engl	J	Med.	2003;348:	2599-608.

28.	 NANDA	Internacional.	Diagnósticos	enfermeros:	De-
finiciones	y	clasificación	2012-2014.	Barcelona:	ELSE-
VIER;	2013.

29. Marjory	 Gordon.	Manual	 de	 Diagnósticos	 Enferme-
ros.	10ª	ed.	Barcelona:	Elsevier.

30. Sue	Moorhead,	Marion	Jonson,	Meridean	Maas,	Eliza-
beth	Swanson.	Clasificación	de	Resultados	de	Enfer-
mería	(NOC).	4ª	ed.	Barcelona.	Elsevier;	2009.

31. Gloria	M.	Bulechek,	Howard	K.	Butcher,	 Joanne	Mc-
Closkey	Dochterman.	Clasificación	de	Intervenciones	
de	Enfermería	(NIC).	5ª	ed.	Barcelona:	Elsevier;	2009.

32. Marion	 Jonson,	 Gloria	 Bulechek,	 Howard	 Butcher,	
Joanne	McCloskey	Dochterman,	Meridean	Maas,	Sue	
Moorhed,	 Elizabeth	 Swanson.	 Interrelaciones	 NAN-
DA,	NIC	y	NOC.	2ª	ed.	Madrid.	Elsevier;	2007.

33. Junta	de	Castilla	y	León.	Gerencia	Regional	de	Salud.	
Valoración	 y	 tratamiento	 del	 riesgo	 cardiovascular.	



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	ALIMENTACIÓN	SALUDABLE150

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Guía	clínica	basada	en	la	evidencia.	Junta	de	Castilla	
y	León.	Gerencia	Regional	de	Salud;	2008.

34. Grupo	de	Trabajo	de	la	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	
Diabetes	 tipo	2.	Guía	de	Práctica	Clínica	 sobre	Dia-
betes	 tipo	2.	Madrid:	Plan	Nacional	para	el	 SNS	del	
MSC.	Agencia	de	Evaluación	de	Tecnología	Sanitaria	
del	País	Vasco;	2008.	Guías	de	Práctica	Clínica	en	el	
SNS:	OSTEBA	Nº	2006/08.

35. 1ª	Conferencia	de	Prevención	y	Promoción	de	la	Sa-
lud	en	la	Práctica	Clínica	en	España.	Prevención	car-
diovascular.	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo;	2007.

36.	 Consejo	Dietético	en	Atención	Primaria.	Junta	de	An-
dalucía.	Consejería	de	Salud;	2005.

37.	 Lizarraga,	 S.	 y	 M.	 Arraya.	 «Entrevista	 motivacional».	
Anales	del	sistema	sanitario	de	Navarra.	Vol.	24.	Supl.	2.

38.	 Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	la	Prevención	Primaria	
y	Secundaria	del	Ictus.	Guías	del	Práctica	Clínica	en	el	
SNS.	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo;	2009.

39. Guía	de	Práctica	Clínica	 sobre	 el	manejo	de	 lípidos	
como	factor	de	riesgo	cardiovascular.

40. Guías	del	Práctica	Clínica	en	el	SNS.	Ministerio	de	Sa-
nidad	y	Consumo.	Osakidetza;	2008.

41. Programa	de	Prevención	y	control	de	la	ECV	en	Aten-
ción Primaria. Gobierno de Canarias. Consejería de 
Sanidad	 y	 Consumo.	 Servicio	 Canario	 de	 la	 Salud.	
Dirección	General	de	Programas	Asistenciales;	2001.

42. SEEN	 (Sociedad	Española	de	Endocrinología	y	Nutri-
ción)	.Servicio	de	Endocrinología	y	Nutrición.	Hospital	
Regional	 Universitario	 Carlos	 Haya	 de	Málaga.	 2012	
[acceso	21	de	noviembre	de	2012].	De	Oliveira	Fuster	
G,	Porras	Pérez,	N.	Patrón	de	dieta	mediterránea	para	
la	población	general.	Disponible	en	http://www.seen.
es/pdf/recomendaciones/dietamediterranea.pdf.

43. SEEN	(Sociedad	Española	de	Endocrinología	y	Nutri-
ción).	Sección	Nutrición	Clínica	y	Dietética.	Hospital	

Virgen	del	Camino-Hospital	de	Navarra.	2012	[acceso	
21	de	noviembre	de	2012].	De	Zugasti	Murillo	A,	Rol-
dán	Alonso	E,	Petrina	Jáuregui	Mª	E.	Medidas	dietéti-
cas	para	el	estreñimiento.	Disponible	en	http://www.
seen.es/pdf/recomendaciones/estrenimiento.pdf

44. SEEN	 (Sociedad	 Española	 de	 Endocrinología	 y	 Nu-
trición).	 [Sede	Web]*	 Unidad	 de	 Nutrición	 Clínica	 y	
Dietética,	Servicio	de	Endocrinología,	Hospital	Univer-
sitario	Virgen	del	Rocío,	Sevilla.	2012	[acceso	21	de	no-
viembre	de	2012].	De	Pereira	Cunill	JL,	García	Luna	PP.	
Recomendaciones	nutricionales	para	el	paciente	con	
hipercolesterolemia.	Disponible	 en	http://www.seen.
es/pdf/recomendaciones/hipercolesterolemia.pdf

45. Fisterra.com,	Atención	Primaria	en	la	Red	[sede	Web].
La	Coruña:	Fisterra.com	[actualizada	el	2	de	mayo	de	
2006;	acceso	21	de	noviembre	de	2012].	Disponible	
en:	 http://www.fisterra.com/salud/2dietas/comida-
Noencasa.asp

46.	 semFYC	[sede	Web]*	Madrid.	(Sociedad	Española	de	
Medicina	de	Familia	y	Comunitaria)	2012	[acceso	21	
de	noviembre	de	2012].	De	Dapcich	V,	Salvador	Cas-
tell	G,	Ribas	Barba	L,	Pérez	Rodrigo	C,	Aranceta	Bartri-
na	J,	Serra	Majem	Ll.	Consejos	para	una	alimentación	
saludable. 

47.	 Disponible	en:	http://www.semfyc.es/pfw_files/cma/
Informacion/modulo/documentos/guia_alimenta-
cion.pdf

48.	 Ruiz	de	las	Heras	A.	Tecnologías	Culinarias	para	una	
alimentación	 cardiosaludable.	 En	 SEMERGEN	 (So-
ciedad	Española	de	Médicos	de	Atención	Primaria)/	
SENC	 (Sociedad	 Española	 Nutrición	 Comunitaria/	
Aranceta	Bartrina	J,	coordinador/.	Una	alimentación	
cardiosaludable.	 Madrid:	 International	 Marketing	 &	
Communication	SA;	2006.	p.	83-84.



Abordaje del Sedentarismo





Plan	de	Cuidados	sugerido	para	el	Abordaje	del	Sedentarismo

1. Introducción. Evidencias y recomendaciones ..........................................................................................................................................................................................................  155

2. Consideraciones para el abordaje del sedentarismo ............................................................................................................................................................................................  157

 2.1 Conceptos, definiciones y especificaciones .....................................................................................................................................................................................................  157

 2.2 Fuentes de energía durante el ejercicio ..............................................................................................................................................................................................................  160 

2.3 Criterios del ejercicio cardiosaludable: Frecuencia, Intensidad, Tiempo (duración) y Tipo (FITT) ..................................................................................  162

  2.3.1. El Tipo del ejercicio cardiosaludable ........................................................................................................................................................................................................  162

  2.3.2. La Frecuencia del ejercicio cardiosaludable ........................................................................................................................................................................................  162

  2.3.3. La Duración del ejercicio cardiosaludable ............................................................................................................................................................................................  163

  2.3.4. La Intensidad del ejercicio cardiosaludable .........................................................................................................................................................................................  164

 2.4.  Beneficios de la condición física cardiorrespiratoria-metabólica en la prevención y control de la enfermedad

  cardiovascular, factores de riesgo y patologías prevalentes. Indicaciones específicas .........................................................................................................  168

  2.4.1. Enfermedad Cardiovascular: Beneficios de la Condición Física cardiorrespiratoria-metabólica ........................................................................  168

  2.4.2. Hipertensión Arterial: Beneficiosos de la Condición Física cardiorrespiratoria-metabólica ..................................................................................  168

  2.4.3. Diabetes: Beneficiosos de la Condición Física y características de indicación ...............................................................................................................  169

  2.4.4. Obesidad: Beneficiosos de la Condición Física y características de indicación .............................................................................................................  170

  2.4.5. Dislipemia: Beneficiosos de la Condición Física y características de indicación ...........................................................................................................  170

  2.4.6. Tabaquismo, alcohol y otras drogodependencias: Beneficiosos de la Condición Física y características de indicación ....................  170

  2.4.7. Asma y EPOC: Beneficiosos de la Condición Física cardiorrespiratoria-metabólica ...................................................................................................  171

  2.4.8. Osteoporosis y artrosis: Beneficiosos de la Condición Física cardiorrespiratoria-metabólico ..............................................................................  171

  2.4.9. Discapacidad: Beneficiosos de la Condición Física cardiorrespiratoria-metabólica ...................................................................................................  172

  2.4.10. Patologías del sistema inmunitario: Beneficiosos de la Condición Física cardiorrespiratoria-metabólica .................................................  172

  2.4.11. Salud mental: Beneficios de la Condición Física cardiorrespiratoria-metabólico ......................................................................................................  172

 2.5 Principios de prescripción del ejercicio: individualización o personalización, progresión y mantenimiento .........................................................  172

 2.6 Contraindicaciones de la actividad física ...........................................................................................................................................................................................................  173

3. Esquema de actuación en el abordaje del sedentarismo ..................................................................................................................................................................................  174

 3.1. Clasificar la actividad física ..........................................................................................................................................................................................................................................  174

 3.2.  Determinar el cumplimiento de los criterios del ejercicio cardiosaludable: Frecuencia, Intensidad, Tiempo/duración y Tipo (FITT) ....  175

 3.3. Valorar la condición física .............................................................................................................................................................................................................................................  175

 3.4. Identificar la Fase del Proceso Educativo ............................................................................................................................................................................................................  175

 3.5. Individualizar o personalizar el ejercicio físico ................................................................................................................................................................................................  176

 3.6. Aplicar los principios de Progresión y Mantenimiento del ejercicio .................................................................................................................................................  176

 3.7. Recomendar la actividad o ejercicio físico según nivel de riesgo cardiovascular ....................................................................................................................  177

 3.8. Seguir periódicamente la evolución de la actividad o programa de ejercicio ...........................................................................................................................  179

4. Plan de Cuidados sugerido para el Abordaje del Sedentarismo ...................................................................................................................................................................  179

 4.1. Valoración focalizada y educativa ...........................................................................................................................................................................................................................  179

 4.2. Plan de Cuidados sugerido según Fases del Proceso Educativo .........................................................................................................................................................  180

  4.2.1. Plan de Cuidados sugerido en Fase Inmediata..................................................................................................................................................................................  181

  4.2.2. Plan de Cuidados sugerido en Fase de Ampliación .......................................................................................................................................................................  183

  4.2.3. Plan de Cuidados sugerido en Fase de Profundización ...............................................................................................................................................................  185

  4.2.4. Plan de Cuidados sugerido en Fase de Incumplimiento .............................................................................................................................................................  187

5. Recursos didácticos en Educación para la Salud. Servicio de Aulas de Salud .......................................................................................................................................  188

6. Recomendaciones para la intervención en la comunidad ...............................................................................................................................................................................  188

7. Anexos  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................  189

8. Bibliografía .......................................................................................................................................................................................................................................................................................  204

ÍNDICE





PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DEL	SEDENTARISMO155

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

1. INTRODUCCIÓN. EVIDENCIAS Y
 RECOMENDACIONES

Los	cambios	en	el	modelo	de	producción	de	las	últimas	
décadas	han	facilitado	enormemente	que	un	gran	núme-
ro	de	tareas	laborales	y	de	la	vida	cotidiana,	que	compor-
taban	un	esfuerzo	físico	importante	y	con	ello	un	elevado	
gasto	energético,	se	modifiquen	radicalmente.

Este	hecho	ha	traído	consigo,	todo	un	conjunto	de	hábi-
tos	y	costumbres	que	están	siendo	perjudiciales	para	 la	
salud;	 el	 resultado	es	un	entorno	 social	 con	un	bajo	ni-
vel	 de	 actividad	 física	 y	 hábitos	 diarios	 eminentemente	
sedentarios. Paliarlo, conlleva aumentar dicha actividad 
física	mediante	las	actividades	de	ocio	y	con	un	esfuerzo	
consciente	de	transformar	en	activas	muchos	de	los	que-
haceres cotidianos.

Según	el	informe	de	la	OMS,	2004,	la	inactividad	física	es	
el	cuarto	factor	de	riesgo	más	importante	de	mortalidad	
en	todo	el	mundo	(6%	de	defunciones	a	nivel	mundial),	
por	detrás	de	la	hipertensión	(13%),	del	tabaquismo	(9%)	
y	 de	 la	 diabetes	 (6%),	 y	 por	 delante	 del	 sobrepeso	 y	 la	
obesidad	(5%).	Este	conjunto	de	factores	es	responsable	
directo	 de	 un	 incremento	 del	 riesgo	 de	 padecer	 enfer-
medades	crónicas,	patologías	cardiovasculares	o	cáncer,	
afectando	a	todos	los	países	independientemente	de	su	
nivel de ingresos.

Actualmente	existen	evidencias	suficientes	de	los	benefi-
cios	sobre	la	salud	que	aporta	la	práctica	habitual	de	ejer-
cicio	físico.	Por	lo	cual,	es	un	hábito	que	los	profesionales	
de	la	salud	deben	abordar	de	forma	prioritaria.

Plan de Cuidados sugerido
para el Abordaje del Sedentarismo

Constituye	una	de	las	medidas	terapéuticas	no	farmaco-
lógicas recomendadas en todas las intervenciones, tanto 
para	 la	promoción	de	 la	 salud	como	para	 la	prevención	
de	factores	de	riesgo	cardiovascular	y	formando	parte	del	
tratamiento	de	los	mismos	y	de	la	propia	enfermedad	Vas-
cular	Aterosclerótica,	por	ello,	el	abordaje	del	sedenta-
rismo	constituye	una	de	las	principales	herramientas	
terapéuticas	en	el	marco	de	la	Prevención	y	Control	de	
la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica.

Actualmente	se	dispone	de	varios	modelos	que	permite	
abordar	 los	 procesos	 de	 cambio	 frente	 a	 la	 práctica	 de	
actividad	o	ejercicio	físico	y	especialmente	para	lograr	la	
adherencia	al	mismo	e	incorporarlo	al	estilo	de	vida	per-
sonal.	Sea	cual	sea	el	modelo,	éste	debe	estar	personaliza-
do	y	debe	cumplir	con	lo	que	Ortega	Sánchez-Pinilla	des-
cribe	como	componentes	de	la	prescripción	del	ejercicio	
físico	partiendo	del	consejo	estructurado.

Se	presenta,	por	tanto,	un	Plan	de	Cuidados	sugerido	para	
el Abordaje del Sedentarismo, que debe ser individualiza-
do	según	edad,	estado	de	salud	y	forma	o	condición	física	
principalmente,	contemplando	además	otros	aspectos	y	
características	personales	y	del	entorno	sociocultural.

Se	 estructurado	 según	 el	 posicionamiento	 frente	 al	
aprendizaje	y	cambio	de	conducta	del	paciente;	es	decir,	
teniendo	en	cuenta	la	Fase	del	Proceso	Educativo	en	que	
se	encuentra	(Fase	Inmediata,	de	Ampliación,	de	Profun-
dización	o	de	 Incumplimiento)	 con	un	enfoque	motiva-
cional;	 pudiendo	hacer	uso	el	profesional	de	 recursos	 y	
diferentes	 opciones	 y	 niveles	 de	 intervención,	 que	 per-
mitan	la	prescripción	individualizada	de	ejercicio	físico	a	
cada	paciente.
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EVIDENCIAS

Se describe a continuación un resumen de las evidencias 
científicas	sobre	los	efectos	positivos	de	la	actividad	física	
que	 se	 recogen	en	 el	 documento	de	Recomendaciones	
Mundiales	sobre	actividad	física	para	la	salud	de	la	Orga-
nización Mundial de la Salud, 2010.

Grupo de población de 5 a 17 años

La	evidencia	disponible	con	respecto	al	grupo	de	pobla-
ción	de	5	a	17	años	respalda	la	conclusión	de	que	la	acti-
vidad	física	reporta	en	general	beneficios	fundamentales	
para	la	salud	de	niños	y	jóvenes.

Algunos	de	los	beneficios	documentados	son:	mejora	de	
la	forma	física	(tanto	de	las	funciones	cardiorrespiratorias	
como	de	fuerza	muscular),	reducción	de	la	grasa	corporal,	
perfil	favorable	de	riesgo	de	enfermedades	cardiovascu-
lares	y	metabólicas,	mayor	salud	ósea	y	menor	presencia	
de	síntomas	de	depresión.

En	conjunto	la	evidencia	disponible	parece	indicar	que	la	
mayoría	de	los	niños	y	jóvenes	que	realizan	actividad	físi-
ca	moderada	o	vigorosa	durante	60	o	más	minutos	diarios	
podrían	obtener	beneficios	importantes	para	la	salud.

El	periodo	de	60	minutos	diarios	consistiría	en	varias	se-
siones	a	 lo	 largo	del	día	 (por	ejemplo,	dos	tandas	de	30	
minutos),	que	se	sumarían	para	obtener	la	duración	diaria	
acumulada.	Además,	para	que	los	niños	y	jóvenes	obten-
gan	beneficios	generalizados	habrá	que	incluir	ciertos	ti-
pos	de	actividad	física	en	esas	pautas	de	actividad	total.	
En	concreto,	convendría	participar	regularmente	en	cada	
uno	de	los	tipos	de	actividad	física	siguientes,	tres	o	más	
días a la semana:

•	Ejercicio	de	 resistencia	para	mejorar	 la	 fuerza	muscu-
lar	en	 los	grandes	grupos	musculares	del	 tronco	y	 las	
extremidades.

•	 Ejercicios	 aeróbicos	 vigorosos	 que	 mejoren	 funciones	
cardiorrespiratorias,	los	factores	de	riesgo	cardiovascular	
y	otros	factores	de	riesgo	de	enfermedades	metabólicas;	
actividades	que	conlleven	esfuerzo	óseo,	para	fomentar	
la salud de los huesos.

Es	posible	combinar	estos	tipos	de	actividad	física	hasta	
totalizar	60	minutos	o	más	de	actividad	beneficiosa	para	
la	salud	y	la	forma	física.

Grupo de población de 18 a 64 años

Para	este	grupo	de	población,	en	conjunto,	hay	evidencia	
clara	de	que,	en	comparación	con	los	adultos	menos	ac-
tivos,	las	personas	que	desarrollan	más	actividad	presen-
tan	 tasas	menores	de	mortalidad,	cardiopatía	coronaria,	
hipertensión,	accidente	cerebrovascular,	diabetes	tipo	2,	
síndrome	metabólico,	cáncer	de	colon,	cáncer	de	mama	
y	 depresión	 para	 el	 conjunto	 de	 todas	 las	 causas.	 Hay	
también	evidencia	clara	de	que,	en	comparación	con	las	
personas	menos	activas,	 los	adultos	y	personas	de	edad	
físicamente	 activos	 presentan	 una	 mejor	 forma	 física	

cardiorrespiratoria	 y	muscular,	 una	masa	y	 composición	
corporal	más	sana,	y	un	perfil	de	biomarcadores	más	fa-
vorable	para	 la	prevención	de	 las	enfermedades	cardio-
vasculares	y	de	la	diabetes	tipo	2,	y	a	una	mejor	salud	del	
aparato	óseo.

Grupo de población de 65 años en adelante

En	conjunto	la	evidencia	respecto	a	este	grupo	de	edad	
indica	que,	en	comparación	con	las	personas	menos	ac-
tivas,	 los	hombres	y	mujeres	que	desarrollan	una	mayor	
actividad	presentan	tasa	más	bajas	de	mortalidad,	cardio-
patía	 coronaria,	 hipertensión	 accidente	 cerebrovascular,	
diabetes	 tipo	2,	 cáncer	de	 colon,	 cáncer	de	mama,	 fun-
ción	cardiorrespiratoria	y	muscular	mejoradas,	una	masa	
y	composición	corporal	más	sana,	y	un	perfil	de	biomar-
cadores	más	favorable	a	la	prevención	de	las	enfermeda-
des	cardiovasculares	y	de	la	diabetes	tipo	2,	y	a	una	mejor	
salud	ósea,	para	el	conjunto	de	todas	las	causas.

RECOMENDACIONES

Se	 exponen	 a	 continuación	 las	 recomendaciones	 recogi-
das	en	el	documento	Recomendaciones	Mundiales	sobre	
actividad	física	para	la	salud.	Organización	Mundial	para	la	
Salud 2010.

Considerando	 los	 tres	 grupos	 de	 edades,	 los	 beneficios	
que	 pueden	 aportar	 las	 actividades	 recomendadas	 y	 la	
actividad	 física	 en	 general	 son	mayores	 que	 los	 posibles	
perjuicios.	Cuando	se	inviertan	150	minutos	semanales	en	
actividades de intensidad moderada, las tasas de lesiones 
del	aparato	locomotor	son	muy	bajas.	Para	la	población	en	
general,	 el	 riesgo	de	 lesiones	 del	 aparato	 locomotor	 po-
dría	disminuir	si	 se	 fomentase	un	plan	de	actividad	física	
inicialmente	moderado,	que	progrese	gradualmente	hasta	
alcanzar	una	mayor	intensidad.

Niveles de actividad física para la salud 
recomendados a grupo de edad.
De 5 a 17 años

Para	los	niños	y	jóvenes,	la	actividad	física	consiste	en	jue-
gos,	 deportes,	 desplazamientos,	 actividades	 recreativas,	
educación	física	o	ejercicios	programados,	en	el	contexto	
de	la	familia,	la	escuela	y	las	actividades	comunitarias.	Con	
el	fin	de	mejorar	las	funciones	cardiorrespiratorias	y	mus-
culares	y	la	salud	ósea	y	de	reducir	el	riesgo	de	enfermeda-
des	no	trasmisibles	(ENT),	se	recomienda	que:

1. Los	niños	y	jóvenes	de	5	a	17	años	deberían	acumular	
un	mínimo	 de	 60	minutos	 diarios	 de	 actividad	 física	
moderada o vigorosa.

2. La	actividad	física	durante	más	de	60	minutos	reporta	
beneficios	adicionales	para	la	salud.

3. La	actividad	física	diaria	debería	ser,	en	su	mayor	parte	
aeróbica.	Convendría	incorporar,	actividades	vigorosas,	
en	 particular	 para	 fortalecer	 los	 músculos	 y	 huesos,	
como mínimo tres veces a la semana.
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Niveles de actividad física para la salud 
recomendados a grupos de edad.
De 18 a 64 años

Para	los	adultos	de	este	grupo	de	edades,	la	actividad	físi-
ca	se	realiza	durante	el	tiempo	libre	o	los	desplazamientos	
(por	ejemplo,	paseos	a	pie	o	en	bicicleta)	y	mediante	activi-
dades	ocupacionales,	tareas	domesticas,	juegos,	deportes	
o	ejercicios	programados	en	el	contexto	de	las	actividades	
diarias,	familiares	y	comunitarias.

Con	el	fin	de	mejorar	las	funciones	cardiorrespiratorias,	la	
buena	forma	muscular	y	la	salud	ósea,	y	de	reducir	el	riesgo	
de	ENT	y	depresión,	se	recomienda	que:

1. Los	adultos	de	18	a	64	años	deberían	acumular	un	mí-
nimo	de	150	minutos	semanales	de	actividad	física	ae-
róbica	o	bien	un	mínimo	de	75	minutos	semanales	de	
actividad	física	aeróbica	vigorosa,	o	bien	una	combina-
ción	equivalente	de	actividades	moderadas	y	vigorosas.

2. La	actividad	aeróbica	se	realizará	en	sesiones	de	10	mi-
nutos de duración, como mínimo.

3. Para	obtener	aún	mayores	beneficios,	los	adultos	de-
berían incrementar esos niveles hasta 300 minutos se-
manales de actividad aeróbica moderada, o bien 150 
minutos de actividad aeróbica vigorosa cada semana, 
o bien una combinación equivalente de actividad mo-
derada	y	vigorosa.

4. Deberían	realizar	ejercicios	de	fortalecimiento	muscu-
lar	de	los	grandes	grupos	musculares	dos	o	más	días	a	
la semana.

Niveles de actividad física para la salud 
recomendados a grupo de edad.
De 65 años en adelante

En	adultos	de	65	años	en	adelante,	la	actividad	física	con-
siste	en	la	práctica	de	ejercicio	durante	el	tiempo	libre	o	los	
desplazamientos	(por	ejemplo,	paseos	caminando	o	en	bi-
cicleta),	actividades	ocupacionales	(cuando	la	persona	to-
davía	desempeñe	actividad	laboral),	tares	domésticas,	jue-
gos,	deporte	o	ejercicios	programados	en	el	contexto	de	
las	actividades	diarias,	familiares	y	comunitarias.	Con	el	fin	
de	mejorar	las	funciones	cardiorrespiratorias,	la	buena	for-
ma	muscular	y	la	salud	ósea	y	funcional,	reducir	el	riesgo	de		
ENT,	depresión	y	deterioro	cognitivo,	se	recomienda	que.

1. Los	adultos	de	mayor	edad	deberían	acumular	un	míni-
mo	de	150	minutos	semanales	de	actividad	físicas	aeró-
bica	moderadas,	o	bien	no	menos	de	75	semanales	de	
actividad aeróbica vigorosa, o bien una combinación 
equivalente	de	actividad	física	moderadas	y	vigorosas.

2. La	actividad	aeróbica	se	desarrollará	en	sesiones	de	10	
minutos, como mínimo.

3. Para	 obtener	 aún	mayores	 beneficios,	 los	 adultos	 de	
este	grupo	de	edades	deberían	aumentar	hasta	300	mi-

nutos	semanales	su	actividad	física	mediante	ejercicios	
aeróbicos	 de	 intensidad	 moderada,	 o	 bien	 practicar	
150	minutos	semanales	de	actividad	física	aeróbica	vi-
gorosa, o bien una combinación equivalente de activi-
dad	física	moderada	y	vigorosa,	sin	olvidar	los	ejercicios	
de	flexibilidad	o	estiramientos.

4. Los	adultos	de	mayor	edad	con	dificultades	de	movili-
dad	deberían	dedicar	tres	o	más	días	a	la	semana	a	rea-
lizar	actividad	física	para	mejorar	su	equilibrio	y	evitar	
las caídas. 

5. Deberían	realizar	actividades	de	 fortalecimiento	mus-
cular	de	los	grandes	grupos	musculares	dos	o	más	días	
a la semana.

6.	 Cuando	los	adultos	de	este	grupo	no	puedan	realizar	
la	actividad	física	recomendada	debido	a	su	estado	de	
salud, deberían mantenerse activos hasta donde le sea 
posible	y	les	permita	su	estado	de	salud.

2. CONSIDERACIONES PARA EL ABOR-
DAJE DEL SEDENTARISMO.

2.1. Conceptos, definiciones y especifica-
ciones.

Condición	 física	 y	 salud.	 La	 Comisión	 de	 Deporte	 del	
Consejo	Europeo	en	1989,	definió,	“La	condición	física	en	
relación	 con	 la	 salud	 está	 compuesta	 por	 los	 siguiente	
elementos:	 resistencia	 cardiorrespiratoria,	 fuerza,	 resis-
tencia	muscular,	flexibilidad,	dimensiones	antropométri-
cas	(composición	corporal),	coordinación-equilibrio	y	un	
buen	estado	psicoemocional”.

Desde	el	punto	de	vista	de	la	salud	no	se	busca	elevar	la	
Condición	 Física	 (CF)	 en	 el	 rendimiento	deportivo	de	 la	
persona,	sino	una	buena	preparación	aeróbica	o	resisten-
cia	cardiovascular	aceptable,	favoreciendo	además	la	dis-
minución	de	la	grasa	corporal	y	la	obtención	de	un	peso	
adecuado,	todo	ello,	contribuye	a	mejorar	la	salud	y	pro-
teger	frente	a	los	factores	de	riesgo	cardiovascular,	entre	
otros	problemas	de	salud.

Toda	persona	debe	tener	registrada	la	valoración	de	la	
actividad	física	que	realiza	en	su	tiempo	libre	o	de	ocio	
y	en	su	profesión	u	ocupación.	Así	como,	la	práctica	de	
ejercicio	físico	regular	y/o	deporte.	Para	ello,	se	pueden	
utilizar	los	cuestionarios:	Encuesta	de	valoración	de	la	
actividad	 física	y	encuesta	de	gasto	calórico	semanal	
en	el	tiempo	libre.

Se	debe	informar	a	todas	las	personas,	al	menos	cada	
dos	 años,	 del	 papel	 protector	de	 la	 actividad	 física	 y	
aconsejar	que	 la	 realicen	de	 forma	regular,	adecuada	
a	la	edad,	características	de	salud	y	condiciones	físicas.
Programa	de	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Ateros-
clerótica de Canarias. Gobierno de Canarias. Consejería de Sanidad. 
Servicio Canario de la Salud. Dirección General de Programas Asis-
tenciales.	Mayo	2013.
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La	 actividad	 física, se entiende como cualquier movi-
miento	corporal,	producido	por	 la	musculatura	esquelé-
tica	que	provoca	un	gasto	energético	por	encima	del	me-
tabolismo	basal	o	de	reposo.

El	ejercicio	físico,	es	un	término	más	específico,	que	con-
siste	 en	 realizar	 una	 actividad	 física	 planificada,	 estruc-
turada,	 repetitiva	 y	 controlada	 que	 pretende	mejorar	 o	
mantener	la	condición	física	de	una	persona.

El	deporte,	 consiste	en	realizar	ejercicio	 físico	de	 forma	
estructurada	y	reglada	con	el	objetivo	de	lograr	o	aproxi-
marse	al	límite	de	la	capacidad	de	esfuerzo	para	mejorar	
el	rendimiento	físico,	realizado	en	un	entorno	reglamen-
tario	y	competitivo.	

En	la	Carta	del	Consejo	Europeo	del	deporte.	1992,	lo	de-
fine:	“Se	 entenderá	 por	 deporte	 todo	 tipo	 de	 actividad	
física	 que,	mediante	 una	 participación	 organizada	 o	 de	
otro	tipo,	tengan	por	finalidad	la	expresión	o	la	mejora	de	
la	condición	física	psíquica,	el	desarrollo	de	las	relaciones	
sociales	o	el	logro	de	resultados	de	competición	de	todos	
los	niveles”.

Ejercicio	aeróbico,	 se	 caracteriza	 porque	 son	 ejercicios	
en	los	que	participan	grandes	grupos	musculares,	de	for-
ma	 dinámica,	 rítmica,	 generalmente	 continua	 con	 una	
duración	adecuada	a	cada	persona.

Este	tipo	de	ejercicio	obtiene	la	energía	en	presencia	de	
oxígeno	a	partir	principalmente	de	hidratos	de	carbono	
y	de	lípidos,	con	poca	acumulación	de	ácido	láctico,	y	sin	
sobrepasar	el	umbral	anaeróbico:	

•	En	estados	de	salud	deficientes,	no	debe	exceder	los	60	
minutos,	por	el	contrario	una	persona	sana	y	con	buena	
CF	puede	superar	los	60	minutos.	

•	A	efectos	prácticos	se	puede	decir,	que	el	ejercicio	es	ae-
róbico	cuando	se	realiza	con	una	 intensidad	suficiente	
para	producir	 cierta	 sudoración	pero	que	permita	 a	 la	
vez mantener una conversación. 

•	Entre	las	modalidades	aeróbicas	se	encuentran:	camina-
tas	o	paseos,	footing	o	trote,	ciclismo	natación,	remo,	su-
bir	y	bajar	escaleras,	bailar,	aerobic…;	en	pacientes	con	
limitaciones	una	opción	puede	ser	 la	natación	o	hacer	
gimnasia en el agua.

Desde	el	punto	de	vista	cardiovascular	la	adaptación	cró-
nica	al	ejercicio	aeróbico,	entre	otros	beneficios,	produce	
un aumento de la volemia, la dilatación de la cavidad ven-
tricular	y	el	aumento	de	la	potencia	contráctil	cardiaca.

Ejercicio	anaeróbico,	es	aquel	que	se	realiza	a	mayor	in-
tensidad	que	el	aeróbico,	en	ocasiones	próximo	al	100%	
de	la	FC	máxima,	lo	que	no	permite	obtener	la	energía	en	
presencia	de	oxígeno,	generándose	un	metabolismo	con	
predominio	anaeróbico	láctico.

A	efectos	prácticos	se	puede	decir	que	la	intensidad	del	
ejercicio	impide	mantener	una	conversación	a	la	vez,	pro-
duciendo	una	respiración	jadeante.

Desde	 el	 punto	de	 vista	 cardiovascular,	 en	 las	personas	
que	 realizan	 ejercicio	 con	 predominio	 anaeróbico,	 en	
condiciones	de	reposo,	el	volumen	sistólico	no	se	modi-
fica	o	sólo	aumenta	ligeramente	y	la	frecuencia	cardiaca	
de	reposo	se	modifica	poco	o	desciende	levemente,	por	
tanto,	a	nivel	cardiovascular	se	argumentan	los	beneficios	
del ejercicio aeróbico sobre el anaeróbico.

El	ejercicio	anaeróbico	es	de	gran	importancia	en	el	de-
porte	de	 competición,	 sin	 embargo,	no	 juega	un	 rol	de	
importancia	 si	 se	 relaciona	 con	 la	 salud,	 con	 objetivos	
preventivos,	 tratamiento	 o	 rehabilitación,	 incluso	 para	
determinados	grupos	de	pacientes	puede	ser	perjudicial.	

Ejercicios	de	 fuerza	 isotónicos	o	dinámicos	 (de	 resis-
tencia	muscular),	este	tipo	de	ejercicio	implica	la	contrac-
ción	de	grupos	musculares	contra	una	resistencia	baja	a	
lo largo de un recorrido largo, como correr, nadar, deter-
minado	tipo	de	gimnasia.

Es	apropiado	para	el	sistema	cardiovascular	al	aumen-
tar	la	capacidad	del	corazón	para	bombear	sangre	y	la	
creación	 de	 pequeños	 vasos	 para	 llevar	 el	 oxígeno	 a	
todos	los	músculos.	Es	un	ejercicio	fundamentalmente	
aeróbico.

Con	este	tipo	de	ejercicios	se	logra	el	desarrollo	de	la	CF	
músculo	esquelético.	La	finalidad	es	desarrollar	la	fuerza	
y	la	resistencia	muscular	necesaria	para	ejecutar	las	acti-
vidades	 imprescindibles,	 como,	 garantizar	 la	 resistencia	
muscular,	mejorar	la	densidad	ósea	y	la	necesaria	flexibili-
dad	de	las	articulaciones	y	de	tejidos	blandos.

La	Flexibilidad,	es	otro	aspecto	a	desarrollar	en	la	CF	de	
la	fuerza	isotónica,	proporciona	la	amplitud	de	los	movi-
mientos	articulares,	colabora	en	la	prevención	de	lesiones	
y	mejora	la	recuperación.

A medida que transcurren los años, las alteraciones 
originadas	en	el	colágeno	disminuyen	la	fuerza	de	ten-
sión	y	aumenta	la	rigidez	del	tendón.	La	degeneración	
articular	y	 los	osteofitos	contribuyen,	de	cierta	 forma,	
en	la	disminución	de	la	flexibilidad.	Por	ello,	es	funda-
mental	su	desarrollo	y	mantenimiento	a	 lo	 largo	de	la	
vida.	La	flexibilidad	es	individual	y	específica	para	cada	
articulación.

Recordar	que,	la	flexibilidad	es	la	capacidad	de	mover	una	
determinada	articulación	en	todo	el	trayecto	de	su	movi-
miento:

•	Favorece	 la	elasticidad	necesaria	de	 los	músculos,	 ten-
dones	 y	 ligamentos.	Todo	ello	permite	mejorar	 la	 cali-
dad	de	vida	y	ayuda	a	desarrollar	con	mayor	seguridad	
y	vigor	las	actividades	cotidianas,	junto	a	otras	acciones	
recreativas	y	deportivas.

•	Facilita	mejorar	la	coordinación	y	la	habilidad	para	eje-
cutar	 determinados	movimientos,	 se	 proporciona	ma-
yor	seguridad	en	 los	desplazamientos,	 lo	que	redunda	
sobre	 todo,	 en	 personas	 mayores,	 proporcionándoles	
más	 independencia,	 seguridad	 y	 autoestima,	 disminu-
yendo	así,	la	incidencia	de	caídas	y	fracturas.
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•	Los	ejercicios	de	flexibilidad	deben	ser	obligatorios	an-
tes	de	 iniciar	 el	 ejercicio	 (calentamientos)	 y	 al	 finalizar	
(recuperación).	

•	Se	recomiendan	estiramientos	frecuentes	(diarios)	por-
que	se	considera	que	la	flexibilidad	es	transitoria.	

•	Existen	 diferentes	 técnicas	 de	 estiramientos:	 estáticos,	
dinámicos	y	propioceptivos,	cada	uno	con	diferentes	in-
dicaciones	y	dificultad	de	ejecución.

•	De	forma	general	se	recomiendan	los	estiramientos	es-
táticos.

Los	estiramientos	estáticos, consisten en estirar lenta-
mente	(sin	brusquedad)	el	músculo	hasta	el	final	del	arco	
de	movimiento,	pero	sin	inducir	dolor,	luego	mantener	la	
posición	como	mínimo	10	seg.,	lo	adecuado	es	entre	15	y	
30	seg.,	repetir	los	estiramientos	por	grupo	muscular	en-
tre	2	y	4	veces,	estos	deben	realizarse	idealmente	a	diario	
y	como	mínimo	de	2	a	3	veces	semana.

El	yoga,	taichí	o	Pilates,	entre	otras	similares,	constituyen	
una	buena	opción	para	el	desarrollo	de	ejercicios	de	esti-
ramiento	o	flexibilidad.	La	práctica	en	grupo,	introduce	un	
elemento	motivador	y	de	relación	social	muy	beneficiosa,	
sobre	todo	para	los	mayores.

Sosténgase	 de	 algo	 para	 mantener	 el	 equilibrio.	 Estando	 parado	
sobre	una	pierna,	 sujete	 el	 pie	de	 la	 otra	pierna,	mantenga	 la	 rodi-
lla	apuntando	hacia	abajo	y	hale	hacia	arriba	con	una	ligera	presión,	
aunque	no	es	necesario	halar	hasta	alcanzar	 los	glúteos.	En	caso	de	
sentirse incómodo o sentir dolor, se debe a que se ejerce demasiada 
tensión	sobre	 la	articulación	de	 la	rodilla.	Mantenga	el	pie	atrás	por	
10	a	20	segundos	y	luego	cambie	de	lado.	Con	este	ejercicio,	se	debe	
sentir	el	estiramiento	en	la	parte	anterior	del	muslo.

Tomada	de	http://www.juntadeandalucia.es/averroes/~29701428/salud/
depfisi.htm

•	 Aumenta la sección transversal de los músculos y aumentan las áreas de las fibras musculares.

•	 Mejora la coordinación neuromuscular.

•	 Mejora la locomoción: velocidad, amplitud de paso, seguridad y equilibrio. 

•	 Diminuye la incidencia de caídas y fracturas en consecuencia sus complicaciones en personas mayores.

•	 Aumenta la sensibilidad de las células para la insulina a nivel local en los grupos musculares con que se trabaja y de 
forma indirecta a nivel global. Colabora en mejorar el perfil lipídico.

•	 Mejora la composición corporal y la figura corporal, incrementando el desarrollo muscular y disminuyendo el tejido 
adiposo.

•	 Colabora en la reducción de dolores articulares y musculares.

•	 Colabora de forma importante en incrementar la densidad mineral ósea (BMD).

•	 Mejora el equilibrio neuro-inmuno-endocrino.

•	 Disminuye el estrés y mejora la seguridad y la autoestima.

•	 Garantiza las actividades cotidianas tales como caminar con pasos seguros y realizar esfuerzos moderados.

•	 Proporcionan la amplitud de los movimientos articulares necesarios, aumentando la recuperación y colabora en la 
prevención de lesiones.

Beneficios	de	la	Condición	Física	musculoesquelética	isotónica	o	de	fuerza
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Ejercicio	 de	 fuerza	 isométrica	 o	 estática	 (de	 fuerza	
muscular).	 La	 fuerza	 isométrica	o	estática	consiste	en	 la	
contracción muscular sostenida contra una resistencia 
fija,	sin	cambio	en	la	longitud	del	músculo,	ni	en	el	movi-
miento	de	la	articulación	utilizada	en	el	esfuerzo.	Condu-
ce	a	un	aumento	importante	de	la	fuerza,	de	la	potencia	y	
de la masa muscular.

Este	 tipo	 de	 ejercicio	 implica	 la	 contracción	 de	 grupos	
musculares contra una resistencia elevada a lo largo de 
un recorrido corto o incluso sin movimiento, como tirar o 
empujar	de	un	objeto	inamovible.

La	finalidad	de	este	tipo	de	ejercicio	es	aumentar	la	fuer-
za	muscular,	es	el	ejercicio	adecuado	para	desarrollar	los	
músculos	 largos.	Es	de	categoría	anaeróbica.	Este	entre-
namiento	es	usado	en	varios	deportes,	pero	sobre	todo,	
en	el	fisiculturismo	y	la	halterofilia.

Este	tipo	de	ejercicio	está	contraindicado	en	ciertos	gru-
pos	de	población	con	 riesgo	de	 salud	o	en	quienes	pa-
decen	enfermedades	cardiacas,	en	hipertensión	arterial,	
enfermedades	 cerebrovascular,	 diabetes,	 obesidad,	 se-
dentarismo,	EPOC,	en	personas	mayores,	entre	otras.

Puede	ser	practicada	por:

•	Personas saludables, con CF buena, jóvenes o relativa-
mente	jóvenes	menores	de	40	años,	con	experiencia	en	
el	 entrenamiento	 de	 la	 fuerza	 isométrica,	 sin	 que	 ello	
fuera	un	riesgo	para	su	salud.

Se	debe	tener	en	cuenta,	no	obstante	que,	si	con	el	paso	
de	los	años	continúa	practicando	solo	este	tipo	de	en-
trenamiento,	 inevitablemente	 podría	 ir	 acumulando	
riesgos	de	tipo	cardiovascular,	como	elevación	de	la	ten-

sión	arterial	e	incluso	desarrollar	hipertensión	y	exceso	
de	peso	corporal,	aunque	predomine	el	peso	magro,	de	
manera	que	puede	desarrollar	de	forma	gradual	diabe-
tes	tipo	2	y	otras	alteraciones	cardiovasculares.

•	Personas	 jóvenes,	activas,	con	buena	CF,	pueden	alter-
nar	la	actividad	física	aeróbica	con	la	fuerza	isométrica,	
sin	repercusiones	para	la	salud.	Entrenando	2	o	3	veces	
a	la	semana	la	fuerza	isométrica	y	los	ejercicios	aeróbi-
cos	cardiorrespiratorios-metabólicos	de	3	a	5	veces	a	la	
semana,	 para	 garantizar	 los	 beneficios	 sobre	 la	 salud,	
teniendo	en	 cuenta	que	 la	 fuerza	 isométrica	 como	 tal	
proporciona	muy	pocos	beneficios.

Cuando	se	pretenden	alcanzar	objetivos	de	salud,	no	in-
teresa	el	desarrollo	de	la	fuerza	isométrica,	que	produce	
una	marcada	hipertrofia	muscular	para	alcanzar	la	fuerza	
máxima,	 sino	 la	 buena	 CF	 aeróbica	 cardiorrespiratoria-
metabólica.

2.2. Fuentes de energía durante   
 el ejercicio.

Para	que	el	organismo	responda	a	 la	carga	 física;	es	de-
cir	al	ejercicio,	necesita	 la	energía	almacenada	en	forma	
química,	para	poder	transformarla	en	mecánica	utiliza	el	
metabolismo	aeróbico	y	anaeróbico,	dependiendo	de	la	
intensidad	del	ejercicio	predominará	uno	u	otro,	aunque	
siempre	habrá	energía	procedente	de	ambos	sistemas.

El	Factor	principal	que	determina	la	oxidación	de	grasa	o	
HC	durante	el	ejercicio	es	 la	 intensidad.	Durante	el	ejer-
cicio	 la	utilización	mayor	o	menor	de	grasas	dependerá	
de	 la	 intensidad	y	duración	del	 ejercicio,	haciéndolo	en	
muchos	casos,	de	manera	inversa	a	los	HC.

Las	personas	pueden	perder	el	20	al	40%	de	sus	músculos	y	junto	con	esto,	su	fortaleza	a	medida	que	envejecen.	Los	científicos	han	encontrado	que	una	
razón	importante	para	que	la	gente	pierda	músculo	es	debido	a	que	dejan	de	realizar	actividades	diarias	en	las	que	se	emplea	la	fuerza	muscular	y	no	
simplemente	debido	al	envejecimiento.

Tomada	de	http://www.juntadeandalucia.es/averroes/~29701428/salud/depfisi.htm

Músculo activo vs músculo inactivo
Activo Inactivo
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Tomada	de	Actividad	física	en	la	prevención	y	tratamiento	de	la	enfermedad	cardiometabólica.	La	dosis	de	ejercicio	cardiosaludable.	Ministerio	Sanidad	política	
Social	e	Igualdad.	presidencia	de	Gobierno.	Consejo	Superior	de	Deportes.	Plan	Integral	para	La	Actividad	Física	y	el	Deporte.	Madrid.	2011.
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Contribución	(en	%	apróximado)	al	metabolismo	energético	total,	de	las	grasas	(0)	y	los	Hidratos	de	carbono		(.),	durante	ejercicios	de	diferente	intensi-
dad-duración.	Desde	ejercicios	intensos	de	30min	de	duración	hasta	ejercicios	muy	suaves	de	4-6	horas	de	duración.	Modificado	de	Edwards	y	col.	1934.

Los	Hidratos	de	carbono	(HC)	constituyen	el	combusti-
ble	por	excelencia	en	los	ejercicios	de	alto	rendimiento	y	
en	las	actividades	físicas	en	que	actúa	indistintamente	los	
metabolismos	aeróbicos	y	anaeróbico.	Los	HC	necesitan	
menos	oxígeno	para	su	combustión	que	los	lípidos	o	las	
proteínas.

Los	Hidratos	de	Carbono,	se	utilizan	en	actividades	mo-
deradas.	Desde	el	punto	de	vista	aeróbico,	se	utilizan	en	
actividades moderadas, moderado-intensa e intensa con 
valores	entre	el	70-85%	de	la	FC	máx.

•	Los	deportistas	de	las	disciplinas	de	resistencia	en	el	alto	
rendimiento	 pueden	 entrenar	 de	 forma	 aeróbica	 a	 in-
tensidades	cercanas	al	90%	de	la	FC	máx.

•	Personas con escasa CF deben realizar trabajo aeróbico 
por	debajo	del	85%	de	la	FC	máx.

•	En	programas	de	ejercicio	para	la	población	general	se	
emplean	las	fuentes	de	energía	de	predominio	aeróbico	
a	partir	de	los	lípidos	y	de	los	HC,	ya	que	la	intensidad	
del	ejercicio	es	menor	que	la	de	los	deportistas.	

•	Generalmente cuando la intensidad del ejercicio es 
leve	o	 leve-moderada,	 con	un	porcentaje	<75%	de	 la	
FC	máx.,	 se	emplean	 los	 lípidos	en	primer	 lugar	y	 los	
HC	en	segundo	de	forma	aeróbica,	como	ocurre	en	un	
paseo	vigoroso	o	en	el	aerobico	moderado	y	en	perso-
nas con buena CF. 

•	Al	 iniciar	 cualquier	 tipo	 de	 ejercicio	 el	 organismo	 res-
ponde	de	forma	integral	 facilitando	la	energía	de	dife-
rentes	 fuentes,	hasta	que	 se	establece	 la	necesaria	 se-
gún	la	intensidad	y	la	duración.	

•	Al	caminar	a	una	intensidad	<70%	de	la	FC	máx.,	en	menos	
de	5	min.,	el	aporte	de	energía	procede	en	primer	lugar	de	
los	lípidos	y	en	segundo	de	los	HC	de	forma	aeróbica.

•	En	actividades	de	aerobic	con	una	intensidad	aproxima-
da	al	80%	de	la	FC	máx.,	el	aporte	energético	inicial	será	
una	integración	de	todos	los	sistemas,	pero	rápidamen-
te	los	HC	actuarán	de	forma	sobresaliente.

•	Los	 HC	 se	 almacenan	 en	 forma	 de	 glucógeno	 en	 los	
músculos	e	hígado,	recordar	que	1g	de	HC	origina	4	Ki-
localorías	(Kcal).

Los	 lípidos:	 Obtener	 la	 energía	 de	 los	 lípidos	 obliga	 la	
presencia	elevada	de	oxígeno.	Por	ello	no	puede	utilizar-
se	de	forma	importante,	en	ejercicio	moderado-intenso	o	
intenso	de	tipo	aeróbico.

•	Predominan	durante	el	reposo	y	el	ejercicio	de	activida-
des	 leves	 cotidianas,	 donde	 aportan	 energía,	 especial-
mente,	 cuando	 la	 intensidad	se	halla	alrededor	de	70%	
de	la	FC	máx.

•	Las	grasas	solo	pueden	utilizarse	en	condiciones	aeró-
bicas. 

•	 En	ejercicios	muy	intensos	la	fuente	principal	son	los	HC	y	
la	aportación	de	grasas	es	pequeña.

•	En	 ejercicio	 de	 menor	 intensidad	 y	 mayor	 duración	 la	
contribución	de	las	grasas	es	mayor.	

1g	de	HC	necesita	0,81L	de	O2/g.
1g	de	Lípidos	necesita	1,981L	de	O2/g.
1g	de	proteínas	necesita	0,97L	de	O2/g.
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•	Se	almacena	en	forma	de	triglicéridos	en	la	grasa	subcu-
tánea,	recordar	que	1g.	de	lípidos	aporta	9	Kcal.	

Las	proteínas:	El	organismo	trata	de	usar	lo	menos	posi-
ble	 las	proteínas	como	fuente	de	energía,	dado	que	sus	
funciones	son	constructivas	y	regeneradoras.	

•	 Son	usadas	 cuando	 las	 reservas	de	glucógeno	 se	están	
agotando.

2.3. Criterios del ejercicio cardiosa-
ludable: Frecuencia, Intensidad,  
Tiempo/duración y Tipo (FITT).

Este	epígrafe	se	desarrolla	basado	en	las	recomendaciones	
y	evidencias	planteadas	en	el	documento	“Actividad	física	
en	 la	prevención	y	 tratamiento	de	 la	enfermedad	cardio-
metabólica.	La	dosis	del	ejercicio	cardiosaludable”.	Ministe-
rio	Sanidad	Política	Social	e	 Igualdad.	Presidencia	de	Go-
bierno.	Consejo	Superior	de	Deportes.	Plan	Integral	para	La	
Actividad	Física	y	el	Deporte.	Madrid.	2011.	

Para	indicar	un	programa	de	ejercicio	físico	para	mejorar	la	
CF	aeróbica	de	una	persona,	éste	debe	aplicar	una	sobre-
carga	gradual	y	progresiva	cumpliendo	los	tres	componen-
tes	principales	de	la	condición	cardiorrespiratoria-metabó-
lica	(intensidad,	duración	y	frecuencia)	que	se	incrementará	
gradualmente, teniendo en cuenta las características indi-
viduales, hasta llegar al limite de lo saludable.

2.3.1. El Tipo de ejercicio  
 cardiosaludable.

El	ejercicio	debe	ser	fundamentalmente	de	tipo	aeróbico.	
Caminar	o	pasear	a	paso	ligero	es	la	modalidad	de	elec-
ción	para	la	mayoría	de	la	población,	que	busca	mejorar	la	
salud	y	la	CF.	Se	trata	de	una	actividad	de	baja	intensidad	
y	con	poco	riesgo	de	lesiones.

•	 Su	almacén	principal	es	en	el	músculo	y	1g.	de	proteínas	
produce	4	Kcal.	

En	la	siguiente	tabla	se	representa	la	contribución	de	cada	
una	de	 las	 fuentes	de	energía,	 según	 la	 intensidad/gasto	
energético	de	la	actividad.
 

Los	ejercicios	de	predominio	aeróbico	se	desarrollan	con	
la	participación	de	grandes	grupos	musculares,	de	forma	
dinámica,	rítmica,	generalmente	continua,	con	una	dura-
ción	que	no	debe	exceder	de	 los	60	minutos	y	con	una	
intensidad leve o moderada.

La	población	general	debe	incluir	en	sus	actividades	co-
tidianas	 la	opción	de	moverse	con	 frecuencia,	evitar	as-
censores	y	usar	las	escaleras	y	desplazarse	andando	o	en	
bicicleta,	siempre	que	sea	posible.

Entre	las	diferentes	modalidades	aeróbicas	se	encuentra:	
la	caminata	o	paseo,	 footing	o	trote,	ciclismo	o	bicicleta	
estática,	remo,	subir	y	bajar	escaleras,	bailar,	aerobic	(te-
niendo en cuenta que la intensidad sea leve, moderada, 
para	no	sobrepasar	el	umbral	anaeróbico,	en	determina-
das	personas	por	su	CF	y	de	salud)	o	actividades	de	gim-
nasia	y	el	uso	de	la	cinta	para	caminar	o	bicicleta	estáti-
ca.	Son	opciones	también	válidas,	nadar,	gimnasia	en	el	
agua,…	cuando	se	tiene	limitaciones	o	muy	baja	CF.

2.3.2. La Frecuencia del ejercicio   
cardiosaludable.

Realizar	a	diario	actividad	física,	es	un	factor	de	éxito	para	
mejorar	la	CF	aeróbica,	para	el	control	de	ciertas	patolo-
gías	y	la	prevención	de	FRCV.	En	su	defecto	puede	admi-
tirse	una	frecuencia	de	4-6	veces	semana	y	como	mínimo	
3 veces no consecutivas a la semana.

Contribución	de	los	Hidratos	de	Carbona	(glucosa	y	glucógeno)	y	las	grasas	(triglicéridos	y	ácidos	grasos	libres	AGL)	al	gasto	según	la	intensidad	del	
ejercicio	(Adaptado	de	Romjin,	et	al.	1993).
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La	frecuencia	diaria	de	la	actividad	es	fundamental,	pro-
duciendo	diversos	beneficios:

•	Hay	evidencias	que	muestran	que	 realizado,	 con	 la	 fre-
cuencia	y	características	adecuadas,	su	efecto	puede	ser	
similar	a	los	de	algunos	fármacos	usados	para	reducir	el	
peso	corporal,	controlar	la	glucemia,	el	colesterol,	los	tri-
glicérido	o	la	tensión	arterial,	entre	otros.

•	 En	determinadas	patologías	como	la	rehabilitación	cardia-
ca,	la	obesidad,	la	diabetes	y	la	enfermedad	pulmonar	obs-
tructiva	crónica,	sus	beneficios	son	insustituibles.	El	ejerci-
cio	se	convierte	pues,	en	un	“medicamento	de	elección”.

•	 La	OMS	recomienda	caminar	30	min.	diarios,	por	lo	menos.	

Es	erróneo	usar	el	 criterio,	“por	 limitación	de	 tiempo”,	el	
realizar	la	actividad	con	mayor	duración	pero	con	menor	

Para	 llevar	 acabo	 un	 buen	 calentamiento/recuperación	 se	
debe	incorporar,	ejercicios	de	flexibilidad	y	coordinación	de	
los	diferentes	grupos	musculares	durante	5-10	min.	para	cual-
quier	modalidad	de	 ejercicio	 (caminar,	 trotar,	 nadar,	 bici…)	
(anexo	6),	además	de	los	respiratorios;	la	FC	será	más	baja	que	
la	FC	máx.	recomendada	para	el	desarrollo	del	mismo:

Para realizar un calentamiento correcto se debe tener en 
cuenta las siguientes recomendaciones: 

•	Asegurar	la	posición	correcta	antes	del	estiramiento.
•	 Inhalar	el	aire	por	la	nariz	y	exhalar	por	la	boca	durante	
el	estiramiento,	manteniendo	la	respiración	en	los	puntos	
finales	del	estiramiento	e	inspirar	al	recuperar	la	posición	
inicial.

•	No	realizar	rebotes.
•	No	forzar	el	estiramiento	al	aguantar	la	respiración.
•	Volver	lentamente	a	la	posición	de	partida	y	permitir	a	los	
músculos	recuperar	su	situación	natural	en	reposo.

•	Ser consciente de que el rendimiento en estos ejercicios 
puede	variar	de	un	día	a	otro.	Marcar	metas	individuales	y	
evitar	comparaciones.

Recuperación	o	vuelta	a	la	calma. Los ejercicios de vuelta a 
la	calma	son	de	gran	importancia	para	aminorar	la	respuesta	
de	la	presión	arterial	al	ejercicio,	acercando	de	forma	paula-
tina	la	frecuencia	cardiaca	y	presión	arterial	a	los	valores	de	
reposo	y	manteniendo	el	retorno	venoso,	reduciendo	así	la	
aparición	de	hipotensión	post-ejercicio	y	facilitando	la	disi-
pación	del	calor	corporal	y	eliminación	más	rápida	del	ácido	
láctico,	todo	ello,	mejora	la	recuperación	muscular.

frecuencia;	por	ejemplo	2	veces	a	la	semana	durante	1h.	
en lugar de 30 min. 4 veces a la semana.

En	determinadas	situaciones	y	estados	de	salud	muy	dete-
riorados	 o	 con	 complicaciones	 (EPOC,	 obesidad	mórbida,	
dificultad	de	la	movilidad,	IC,	entre	otras),	el	ejercicio	se	debe	
planificar	en	dos	o	más	sesiones	de	poca	duración	durante	
el	mismo	día,	en	lugar	de	una	sola	sesión	de	mayor	duración.

2.3.3. La Duración del ejercicio
 cardiosaludable.

La	duración	de	la	actividad	física	es	un	componente	impor-
tante	en	el	desarrollo	de	la	CF	cardiorrespiratoria;	éste	debe	
comprender	un	tiempo	de	preparación	(calentamiento),	de	
desarrollo	de	la	actividad	(entrenamiento)	y	para	la	vuelta	a	
la	calma	(enfriamiento	o	recuperación).	

El	calentamiento	antes	del	ejercicio	y	el	enfriamiento	después	son	tan	
importantes	como	el	ejercicio	en	sí.	Mediante	un	apropiado	calenta-
miento	de	los	músculos	y	las	articulaciones,	con	movimientos	aeróbi-
cos	de	bajo	nivel	por	5	a	10	minutos,	es	posible	evitar	lesiones	y	ad-
quirir	resistencia	con	el	tiempo.	El	enfriamiento	después	del	ejercicio	
por	medio	de	caminatas	 lentas	y	estiramientos	musculares	 también	
puede	prevenir	la	fatiga	y	las	fluctuaciones	en	la	presión	arterial.

Tomada	de	http://www.juntadeandalucia.es/averroes/~29701428/salud/
depfisi.htm

Sesión Tipo
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La	omisión	de	ejercicios	de	recuperación	incrementa	teóri-
camente	 la	 aparición	 de	 complicaciones	 cardiovasculares,	
ya	que	la	finalización	repentina	del	ejercicio	físico	disminuye	
de	forma	brusca	el	retorno	venoso	y	posiblemente	el	flujo	
coronario,	en	un	momento	en	que	la	frecuencia	cardiaca	y	la	
demanda	de	oxígeno	todavía	es	alta.	Por	tanto,	la	vuelta	a	la	
calma	es	una	fase	fundamental		en	la	sesión	de	ejercicio,	tan-
to	en	personas	sanas	como	en	pacientes	cardiovasculares.			

En	esta	 fase	 se	 realiza	 los	mismos	ejercicios	que	 se	 reco-
miendan	 para	 el	 calentamiento,	 atenuando	 progresiva-
mente	su	intensidad	hasta	la	detención	en		un	periodo	de	
5 a 10 minutos.

•	 Las	personas	inactivas,	saludables	o	no,	podrían	en	su	ma-
yoría	realizar	inicialmente	los	ejercicio	aeróbicos	durante	
10	min.,	para	ir	aumentando	progresivamente	hasta	lle-
gar	a	los	60	min.,	con	un	ritmo	estable.	

•	Algunos	pacientes	muy	inactivos,	con	RCV	elevado	o	por-
tadores	de	ciertas	patologías	deben	 iniciar	el	programa	
de	ejercicio	con	una	duración	de	5-6	min.

•	Para	 estados	 de	 salud	 deficientes,	 no	 es	 recomendable	
más	de	60	min.	de	ejercicio	aeróbico	ininterrumpido.

•	Personas	saludable	y	con	buena	CF	pueden	llegar	a	supe-
rar	los	60	min.

De	forma	general	la	duración	debe	ser:	

•	Con	la	finalidad	de	mejorar	la	salud	la	duración	debe	os-
cilar	entre	30	y	60	min.	

•	En	 personas	 con	 determinadas	 enfermedades	 tales	
como la obesidad, síndrome metabólico, diabetes, hi-
pertensón,	 cardiopatía	 isquémica,	 entre	otras,	 una	vez	
alcanzada	 cierta	 adaptación	 al	 ejercicio,	 deberían	 ser	
capaces	de	practicarlo	durante	40-60	min.	diarios,	me-
diante	el	paseo	o	la	caminata.

•	En	Pacientes	con	necesidad	de	perder	peso	corporal,	lo	
ideal	es	realizar	el	ejercicio	alrededor	de	60	min.	a	diario,	
mejorando	a	su	vez	su	CF	cardiorrespiratoriametabólica.	

•	Las	personas	adaptadas	al	ejercicio	aeróbico	sin	FR	de	
importancia,	que	necesiten	bajar	de	peso,	pueden	hacer	
una	modalidad	de	baja	 intensidad	y	con	una	duración	
de hasta 90 min.

2.3.4. La Intensidad del ejercicio  
cardiosaludable.

La	intensidad	del	ejercicio	es	el	componente	más	impor-
tante	de	la	actividad	física	en	la	población,	pero	entraña	
mayor	 riesgo	y	es	el	más	difícil	de	planificar	y	controlar.	
Dependerá	del	estado	de	salud,	la	edad	y	de	la	CF	de	cada	
persona.	 Por	 ello,	 en	 este	 apartado	 se	 aportan	 algunas	
claves	 y	 recursos	 orientativos,	 que	 el	 profesional	 debe	
usar	siempre	con	una	actitud	conservadora.

La	intensidad	de	la	actividad	física	programada,	con	la	fi-

nalidad	de	mejorar	la	salud	y	el	bienestar	de	la	población,	
se	establece	en	un	amplio	margen	que	permite	individua-
lizarla	y	se	sitúa	entre	el	54%	y	el	85%	de	la	FC	máx.

La	evidencia	científica	muestra	que	existen	mejoras	metabó-
licas	incluso	con	un	una	intensidad	del	45%	de	la	FC	máx.,	
como	mejora	en	los	niveles	de	glucemia,	lípidos,	de	la	ten-
sión	arteria	y	disminución	del	peso	corporal	y	de	la	circunfe-
rencia	abdominal,	así	como,	el	porcentaje	de	grasa	corporal.

Otros	 investigadores	 consideran	 que	 estos	 efectos	 son	
más	demostrables	a	partir	del	60%	de	la	FC	máx.,	en	todo	
caso	 se	 obtienen	 beneficios,	 aunque	 la	 intensidad	 sea	
baja,	por	ello,	se	debe	recomendar	aunque	ésta	se	realice	
a baja intensidad.

En	el	entorno	de	la	salud,	se	debe	ser	especialmente	con-
servador al indicar la intensidad.

En	la	mayoría	de	las	situaciones	se	recomienda	iniciar	el	
ejercicio	entre	el	54%	y	el	70%	de	la	FC	máx.	En	condicio-
nes	físicas	muy	deterioradas,	incluso	es	necesario	iniciar	la	
actividad	entorno	al	50%	de	la	FC	máx.

En	la	siguiente	tabla	podemos	observar	de	forma	general,	
la	intensidad	recomendada	a	partir	de	la	cual	se	obtiene	
beneficios,	según	estados	de	salud.

En	mayor	beneficio	del	ejercicio	se	obtiene	si	se	realiza	durante	al	me-
nos	30	minutos	al	día	por	5	o	6	días	a	la	semana,	aunque	no	necesa-
riamente los 30 minutos se tienen que hacer de seguido. Los estudios 
recientes	sugieren	que	se	obtienen	los	mismo	beneficios	si	se	ejercita	
durante 10 minutos tres veces al día que si se realiza durante una se-
sión	más	prolongada.

La	OMS	recomienda	realizar	actividad	física	diaria	durante	
30min	para	todos	los	estados	de	salud,	edad	y	CF,	lo	que	
asegura	un	gasto	calórico	beneficioso	para	la	salud	de	

forma	mantenida.

Tomada	de	http://www.juntadeandalucia.es/averroes/~29701428/salud/
depfisi.htm
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Área	para	entrenar	y	desarrollar	la	CF

Forma aeróbica

Forma metabólica y disminución del peso corporal

Protección cardiovascular

Área para diabéticos

Umbral anaeróbico (UA)

Área para el hipertenso leve o moderado

% FC máx.

70 - 85 %

54 - 70 %

80 - 85

54 - 75 %

80 - 90

54 - 75 %

Escala de Borg

12 - 14

10 - 12

13 - 15

11 - 13

14 - 16

11 - 13

Áreas	de	intensidad	del	entrenamiento	a	través	de	la	CF	cardiorrespiratoria-metabólica
(Pancorbo	2003)

Tomada	de	Actividad	física	en	la	prevención	y	tratamiento	de	la	enfermedad	cardiometabólica.	La	dosis	del	ejercicio	cardiosaludable.	Ministerio	Sanidad	
Política	Social	e	Igualdad.	Presidencia	de	Gobierno.	Consejo	Superior	de	Deportes.	Plan	Integral	para	La	Actividad	Física	y	el	Deporte.	Madrid.	2011.

Métodos o fórmulas para determinar la 
intensidad del ejercicio.

Existen	diferentes	fórmulas	matemáticas	para	obtener	la	
FC	máx.	Ninguna	es	exacta	desde	el	punto	de	vista	bioló-
gico.	Se	describen	a	continuación	las	más	habituales	en	la	
práctica	clínica.

I. Fórmula de la OMS

La	más	usada	es	 la	de	 la	OMS,	aunque	data	de	 los	años	
50	se	mantiene	vigente	y	es	la	recomendada	por	éste	or-
ganismo,	su	margen	de	error	no	es	grande	y	plantea	un	
nivel	de	intensidad	conservador,	de	forma	que	no	resulta	
agresiva	para	la	población.	Puede	ser	aplicable	a	partir	de	
los 19 años.

En	 los	 Programas	de	 Ejercicio	 Físico	Aeróbico	de	 24	 se-
manas,	que	se	describen	en	los	anexos	de	este	capitulo,	
se	especifican	los	%	de	FC	máx.	y	rangos	recomendables	
para	cada	uno	de	los	grupos	de	población	según	estado	
de salud.

Recordar	que	la	frecuencia	cardiaca	de	reposo	(FC	de	repo-
so),	corresponde	a	la	que	se	obtiene	al	levantarse	y	no,	a	la	
que	se	toma	antes	del	ejercicio.	Previo	al	ejercicio	se	pro-
duce	lo	que	se	denomina	“respuesta	anticipadora”	y	la	FC	
aumentar	por	encima	de	los	valores	normales	de	reposo.

La	FC	de	reposo	decrece	con	la	edad	y	se	modifica	(aumen-
ta	o	disminuye)	con	el	estado	salud,	hábitos	de	vida,	inges-
ta	de	fármacos	y	condiciones	ambientales	de	manera	que:

•	En	adulto	saludable	y	activo	se	sitúa	aproximadamente,	
entre	los	60	u	80	lat/min.

•	En	personas	sedentarias,	de	mediana	edad	o	avanzada,	
alrededor	 de	 los	 100	 lat/min.,	 sobre	 todo,	 en	 aquellos	
con	FRCV,	como	fumadores	o	consumidores	importan-
tes	de	cafeína,	alcohol	u	otras	drogas.

•	En	disciplinas	deportivas	que	no	sean	de	resistencia	o	en	
la	actividad	física	sistemática	aeróbica,	 la	FC	de	reposo	
puede	oscilar	entre	los	40-60	lat/min.

•	Pueden	disminuir	la	FC	de	reposo	en	determinadas	en-
fermedades	como	el	hipotiroidismo	y	los	bloqueos	aurí-
culo-ventriculares	y	algunos	medicamentos.

•	Pueden	aumentar	la	FC	de	reposo	el	uso	de	medicamen-
tos	estimulantes	como	 las	anfetaminas	o	derivados	de	
las	catecolaminas	y	enfermedades	como	el	hipertiroidis-
mo, entre otras.

•	Factores medioambientales como el aumento de la tem-
peratura	y	el	incremento	de	la	altitud	aumentan	la	FC	de	
reposo.

La	frecuencia	cardiaca	máxima,	es	muy	 importante	para	
planificar	y	controlar	el	ejercicio	físico	o	entrenamiento:

•	A	partir	de	los	30	años	ésta	disminuye,	aproximadamen-
te	10	 latidos	por	década;	 con	 la	 fórmula	de	 la	OMS	se	
puede	inferir	que	con	la	edad,	se	pierde	un	latido/min.	
por	cada	año	de	vida.

•	Se	puede	modificar	por	ciertas	enfermedades	o	fárma-
cos.

•	La	planificación	del	ejercicio	debe	estar	acorde	con	la	FC	
máx.	recomendada,	según	la	edad	y	el	estado	de	salud,	
a	partir	de	 la	cual,	se	determina	el	 rango	adecuado	de	
pulso	durante	el	ejercicio	o	entrenamiento.

•	A	los	pacientes	que	se	considere	oportuno,	es	aconseja-
ble,	enseñar	la	técnica	para	tomar	la	FC.

Fórmula	OMS:	FC	máxima	=	220	-	años	de	edad
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Actualmente	 existen	 diferentes	 aparatos	 que	 permiten	
conocer	 la	 FC,	 el	más	 popular,	 es	 el	 denominado	pulsí-
metro,	se	 trata	de	un	 instrumento	que	se	puede	sujetar	
al	pecho	o	a	la	muñeca	a	modo	de	reloj,	donde	se	lee	en	
tiempo	real	 la	FC,	entre	otros	datos;	es	muy	usado	en	el	
entrenamiento	deportivo.

II. El Equivalente Metabólico o MET

El	Equivalente	Metabólico	o	MET,	es	otra	variable	que	 se	
usa	en	la	práctica	clínica	para	el	control	de	la	intensidad	del	
ejercicio,	aunque	se	debe	recalcar,	que	la	más	eficaz	por	su	
fiabilidad,	factibilidad	y	evidencia	científica	es	el	control	de	
la	FC	del	ejercicio	y	el	conocimiento	de	la	FC	máx.

Los	equivalentes	metabólicos	(MET)	constituyen	una	me-
dida	objetiva	que	puede	ser	muy	útil	para	conocer	el	nivel	
de	intensidad	del	ejercicio,	no	obstante,	no	puede	susti-
tuir	al	control	de	la	intensidad	mediante	la	FC	(anexo	8).

Un Equivalente Metabólico (MET), es la unidad de me-
dida que expresa la cantidad de oxígeno consumido 
por kilogramo de peso corporal en un minuto por un 
individuo en reposo, es igual a 3,5 ml O2/kg./min. y 
equivale a 1Kcal/Kg./h.

En	general,	 los	hombres	poseen	1MET	más	que	 las	mu-
jeres,	para	el	mismo	rango	de	edad.	Se	considera	que	a	
partir	de	los	25	años,	aproximadamente,	hay	un	descenso	
de	1	MET	cada	7	años	en	ambos	sexos,	aunque	según	es-
tudios	las	personas	activas	tienden	a	perder	un	menor	%:

•	Practicantes	 de	 actividad	 física	 mayores	 de	 30	 años,	
que	entrenan	sistemáticamente	programas	con	predo-
minio	 cardiorrespiratorio-metabólico,	 presentan	 una	
edad	biológica	 funcional	de	personas	cuyo	promedio	
es de 5 a10 años menor, colaborando en el enlenteci-
miento biológico del envejecimiento, mejorando os-
tensiblemente	 su	 capacidad	 biológica	 funcional	 y	 su	
calidad	de	vida.	Esto	se	hace	más	evidente	a	partir	de	
los 50 años.

•	A	partir	de	los	40	años,	resaltar	que,	valores	de	10,5	
MET	en	hombres	y	de	9,5	MET	en	mujeres,	son	con-
siderados	 como	 factores	 protectores	 de	 riesgo	 car-
diovascular.

•	Pacientes	 con	enfermedades	degenerativas	 con	va-
lores	 superiores	 a	 8	 MET	 tiene	 una	 expectativa	 de	
vida	 superior	 a	 los	 que	 presentan	 valores	menores	
de	5	MET.

En	la	literatura	es	muy	usual	identificar	la	intensidad	del	
ejercicio	realizado	con	una	determinada	carga	(peso),	y	
se	utiliza	con	frecuencia	múltiplos	de	MET.	A	mayor	 in-
tensidad	de	la	actividad	física,	más	elevada	es	el	nivel	de	
MET	y	se	clasifica	según	los	siguientes	rangos:

•	De intensidad leve: <3 MET
•	De intensidad moderada: de 3 a 6 MET
•	De intensidad vigorosa: >6 MET

Para indicar la intensidad se debe tener una actitud conser-

vadora	e	individualizada,	por	ello,	se	tendrá	en	considera-
ción que:

•	Las	personas	no	saludables	y	con	deficiente	CF,	no	de-
ben	mantener	la	intensidad	del	ejercicio	por	encima	de	
los	6	MET	durante	varios	minutos,	En	muchas	ocasiones	
se	recomienda	no	sobrepasar	los	4,5	MET	e	incluso	man-
tener	la	intensidad	por	debajo	de	estos	niveles.

•	En	personas	con	determinados	niveles	de	RCV,	es	prefe-
rible	mantener	un	ritmo	al	caminar	entre	4-4,5	MET	du-
rante	45	minutos,	en	lugar	de	caminar	menos	tiempo	a	
mas intensidad, es decir, caminar solo 20 minutos a una 
intensidad	de	5,5	MET,	los	beneficios	para	la	salud	y	CF	
serán	mayores	en	la	persona	que	camino	durante	45	mi-
nutos a menor intensidad.

•	La	intensidad	moderada,	entre	3	y	6	MET,	puede	supo-
ner	 una	 gran	 exigencia	 para	 determinados	 grupos	 de	
población.

•	Para	la	población	con	buen	estado	de	salud	y	CF	aeró-
bica	será	 ideal	 llegar	a	caminar	a	un	ritmo	de	6	Km./h,	
lo	que	equivale	a	una	intensidad	de	5	MET,	que	supone	
caminar 100 metros en un minuto.

III. Métodos o test indirectos para 
determinar la intensidad del ejercicio.

Puede	ser	útil	para	ciertas	circunstancias	y	en	aquellos	pa-
cientes	con	dificultades	para	realizar	el	control	del	ritmo	
cardiaco,	disponer	de	métodos	 indirectos	para	determi-
nar	la	intensidad	del	ejercicio,	mediante	el	esfuerzo	perci-
bido	por	parte	del	propio	paciente.

a. La escala de fatiga de Borg o escalas de esfuerzo per-
cibido,	trata	de	valorar	una	dimensión	de	carácter	psi-
cofisiológico	pero	subjetiva,	que	complementa	y	enri-
quece	 la	 información	del	 proceso	 de	 entrenamiento.	
En	 la	 literatura	científica	especializada	 se	conoce	por	
las	siglas	REP	 (rango	de	esfuerzo	percibido),	RPE	 (Ra-
ting	of	Perceived	Effort)	o	escala	de	Borg,	creada	por	el	
fisiólogo	sueco	Gunnar	Borg.

El	instrumento	consiste	en	una	tabla	con	números	entre	
6	y	20,	colocados	verticalmente	y	acompañados	de	va-
loraciones	cualitativas	que	oscilan	entre	muy,	muy	sua-
ve	y	muy,	muy	fuerte;	relaciona	la	sensación	del	esfuerzo	
que	percibe	el	deportista	con	un	valor	numérico,	donde	
el	número	6	en	la	escala	de	Borg	se	refiere	a	las	sensa-
ciones	que	se	perciben	en	el	reposo	mientras	que	el	nu-
mero	20	se	refiere	a	nivel	máximo	de	esfuerzo	percibido.

Puede	ser	de	gran	ayuda	en	el	proceso	de	evaluación	
del	entrenamiento,	son	pocos	costosos,	fáciles	de	usar	
y	proporciona	un	valioso	feedback	con	el	paciente.

Esta	escala	ha	sufrido	varias	modificaciones	para	lograr	
una	correlación	aproximada	entre	la	escala	de	esfuer-
zo	y	 la	FC,	una	de	 las	más	aceptadas	actualmente,	es	
la	elaborada	por	Buceta	(1998),	en	su	estudio	con	 ju-
dokas	españoles.
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Escala	de	Esfuerzo	percibido	
de	Borg

Equivalencia	aproxima-
da	en	pulsaciones	por	

minuto.

Grado	de	Intensidad	del	
esfuerzo	(%	de

capacidad	máx.	posible)

Equivalencia	de	una
escala	de	esfuerzo	percibido	

de	0-10puntos

6 60-80
10

0

7 Muy,	muy	suave 70-90 1

8 80-100
20 2

9 Muy	suave 90-110

10 100-120
30 3

11 Bastante	suave 110-130

12 120-140 40 4

13 Algo duro 130-150 50 5

14 140-160 60 6

15 Duro 150-170
70 7

16 160-180

17 Muy	duro 170-190 80 8

18 180-200 90 9

19 Muy,	muy	duro 190-210 100 10

20 200-220v

Buceta	(1998)

b. Percepción de esfuerzo relacionado con variables fisio-
lógicas,	esta	escala	de	valoración	es	una	propuesta,	que	
expresa	de	otra	forma	la	percepción	del	esfuerzo	en	pa-
cientes	con	dificultad	para	el	control	del	ritmo	cardiaco.

En	la	siguiente	tabla,	se	puede	observar	la	relación	en-
tre	el	nivel	de	esfuerzo	con	variables	como	la	respira-
ción	y	 la	 sudoración,	que	en	 teoría,	 se	 corresponden	
con	un	%	aproximado	de	la	FC	máx.

Muy Leve
Leve - Moderado

Moderado

Moderado-intenso
o muy intenso

•	 Prácticamente no se percibe esfuerzo.
•	 El esfuerzo empieza a notarse y la respiración se hace 

más intensa que lo normal. Se inica la sudoración.

•	 Respiración más profunda, llegando hasta jadear y 
sudoración en personas con baja CF aeróbica.

•	 Puede haber sensación desde falta de respiración y 
sudoración intensa hasta sensación de lipotimia en 
personas con CF aeróbica baja o muy cercana a sus 
posibilidades reales.

> 50%

50 - 64%

60 - 75%

> 75%

Percepción	del	esfuerzo	para	diferentes	niveles	de	esfuerzo

Escala	de	fatiga	de	Borg	o	esfuerzo	percibido

Nivel	de	esfuerzo Percepción	del	esfuerzo %	de	la	FC	máx.	aproximada

Tomada	de	Actividad	física	en	la	prevención	y	tratamiento	de	la	enfermedad	cardiometabólica.	La	dosis	del	ejercicio	cardiosaludable.	Ministerio	Sanidad	
Política	Social	e	Igualdad.	Presidencia	de	Gobierno.	Consejo	Superior	de	Deportes.	Plan	Integral	para	La	Actividad	Física	y	el	Deporte.	Madrid.	2011.
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c. Test de hablar o de la conversación,	otra	forma	muy	
sencilla	y	práctica	que	permite	determinar	aproxima-
damente	la	intensidad	según	la	capacidad	para	hablar,	
conversar o cantar durante el ejercicio, de manera que 
se considera:

•	 Intensidad	leve:	cuando	la	persona	es	capaz	de	cantar	
o mantener una conversación mientras lleva a cabo la 
actividad	física	o	el	ejercicio.

•	 Intensidad	moderada:	la	persona	logra	mantener	una	
conversación,	pero	con	cierta	dificultad	mientras	reali-
za	la	actividad	física	o	el	ejercicio.

•	 Intensidad	vigorosa:	la	persona	jadea	y	no	puede	man-
tener una conversación al realizar el ejercicio.

La	OMS	define	la	intensidad	de	la	actividad	física	como:

•	Actividad	física	moderada.	En	una	escala	absoluta,	activi-
dad	realizada	de	3,0	a	5,9	veces	más	intensa	que	en	estado	
de	reposo.	En	una	escala	relativa	vinculada	a	la	capacidad	
personal,	la	actividad	física	moderada	suele	puntuarentre	
5	y	6	en	una	escala	de	0	a	10.

•	Actividad	 física	vigorosa.	 En	una	escala	absoluta,	 activi-
dad	física	que	serealiza	con	una	intensidad	de	6,0	o	más	
veces	superior	a	la	del	estado	dereposo	en	adultos,	y	por	
lo	general	7,0	o	más	veces	superior	en	niños	y	 jóvenes.	
En	una	escala	 relativa	vinculada	a	 la	capacidad	de	cada	
persona	la	actividad	vigorosa	suele	puntuar	entre	7	y	8	en	
una escala de 0 a 10.

2.4. Beneficios de la condición física 
cardiorrespiratoria-metabólica 
en la prevención y control de la 
enfermedad cardiovascular, factores 
de Riesgo y patologías prevalentes. 
Indicaciones específicas.

La	 CF	 aeróbica	 tiene	 efectos	 directos	 sobre	 el	músculo	
cardiaco	y	 las	arterias	 coronarias	entre	 los	beneficios	 se	
pueden	enumerar:

•	Mejora	 la	 eficiencia	 cardiovascular	 por	 el	 suministro	de	
sangre	y	oxígeno	almiocardio,	disminuyendo	la	demanda	
de	oxígeno.

•	Reduce	la	FC	de	reposo,	alargando	el	tiempo	de	diástole	y	
facilitando	el	riego	coronario,	recordamos	que,	el	llenado	
coronario	se	produce	durante	la	diástole,	y	el	vaciado	en	
la sístole.

•	Mejora	la	calidad	del	gasto	cardiaco	en	reposo,	durante	
el	ejercicio	y	en	la	recuperación,	incrementando	el	volu-
men sistólico.

•	Aumenta el flujo de sangre circulante, mejorando el retor-
no venoso hacia el corazón.

•	Reduce	 las	 arritmias	 ventriculares	 y	 sus	 complicaciones	
letales,	sobre	todo	en	el	infarto.

•	En	 condiciones	 de	 estenosis	 coronaria	 significativa,	
puede	estimular	el	desarrollo	de	la	circulación	colate-
ral coronaria.

2.4.1. Enfermedad Cardiovascular: 
Beneficiosos de la CF 
cardiorrespiratoria metabólica.

Entre	los	numerosos	beneficios	de	la	CF	sobre	la	Enferme-
dad	Cardiovascular	se	pueden	enumerar:

•	Reduce	 del	 riesgo	 cardiovascular,	 con	 reducción	 de	 los	
procesos	de	aterogénesis	a	nivel	cardiaco,	cerebral	y	de	la	
circulación general.

•	Previene	y	retrasa	el	desarrollo	de	la	hipertensión	arterial	
y	disminuye	los	valores	en	las	personas	hipertensas.

•	Disminuye	 la	mortalidad	por	cardiopatía	 isquémica	y	 la	
reincidencia	de	infarto,	alargando	las	expectativas	de	vida	
y	el	bienestar	del	paciente.

•	 En	rehabilitación	cardiaca	postinfarto	se	ha	constatado	que	
la	mortalidad	por	enfermedad	cardiaca	disminuye	entre	un	
20	y	un	30%,	si	se	lleva	a	cabo	una	buena	rehabilitación.

2.4.2. Hipertensión arterial: Beneficios 
de la CF y características de 
indicación.

La	Hipertensión	Arterial	(HTA)	es	una	patología	cardiovas-
cular	y	uno	de	los	Factores	de	Riesgo	mayores.	Entre	los	
efectos	positivos	que	la	CF	ejerce	sobre	ésta	se	pueden-
mencionar que:

•	Disminuye	 la	 activación	 de	 una	 sustancia	 denominada	
elastasa,	que	es	la	que	hace	prevalecer	las	estructuras	co-
lágenas	y	aumentar	la	rigidez	de	los	conductos	vascula-
res,	por	lo	que	al	disminuir	la	resistencia	periférica	mejora	
la	flexibilidad	de	los	vasos.

•	 Se	asocia	con	una	menor	presión	diastólica	de	reposo	(3-5	
mmHg)	y	también	de	una	presión	sistólica	más	baja	(5-25	
mmHg).

•	Disminuye	la	presión	arterial	media.

•	Disminuye	la	viscosidad	sanguínea.

•	Colabora	en	disminuir	los	factores	de	riesgo	para	la	HTA,	
por	lo	que	favorece	su	prevención.

•	El	ejercicio	aeróbico	y	 la	dieta	son	capaces	de	controlar	
la	HTA	leve	y	puede	reducir	 la	administración	de	fárma-
cos	en	la	HTA	moderada	y	severa;	teniendo	encuenta	que	
la	prescripción	del	ejercicio,	sobre	todo	en	la	HTA	severa	
debe	ser	muy	conservador.
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Está	demostrado	que	el	desarrollo	de	ejercicio	de	 fuerza	
isométrica	incrementan	la	presión	arterial,	en	los	pacientes	
hipertensos,	por	lo	que	están	contraindicados.

El	 programa	 de	 ejercicio	 físico	 indicado	 en	 paciente	 HTA,	
debe	ser	diseñado	con	ejercicio	en	los	que	participen	gran-
des	grupos	musculares	(miembros	inferiores);	además	debe	
ser	continuo	y	de	 intensidad	 leve	a	moderada,	en	modali-
dades	como	caminar	o	trotar,	esto	produce	efectos	hemo-
dinámicas	sobre	la	resistencia	vascular,	 la	presión	arterial	y	
elaumento	moderado	de	la	presión	arterial	diferencial.

La	intensidad	debe	estar	entre	54	y	75%	de	la	FC	máx.,	no	de-
biendo	sobrepasar	el	75%,	lo	que	supondría	un	aumento	de	
liberación	de	catecolaminas	y	a	su	vez	un	aumento	de	laT/A.	
En	general	en	los	pacientes	con	HTA	se	ha	de	ser	conser-
vador	y	extremar	las	precauciones	en	relación	a	la	inten-
sidad	y	el	tipo	de	ejercicio,	y	de	forma	especifica	en	deter-

minadas situaciones como:

•	Los	pacientes	 con	hipertensión	 secundaria	 como	 con-
secuencia	de	una	nefropatía,	requiere	especial	cuidado.	
Éstos	pueden	realizar	actividad	física	aeróbica	de	forma	
muy	moderada	 y	 por	 indicación	 de	 su	 especialista	 de	
referencia.

•	En	 pacientes	 con	 valores	 de	T/A	 sistólica	 superiores	 a	
180	mm.	Hg	o	T/A	diastólica	de	110	mm.	Hg,	no	es	reco-
mendable	indicar	actividad	física.

•	En	la	HTA	moderada	o	grado	2,	extremar	las	precaucio-
nes	sobre	todo	si	tiene	cifras	cercanas	al	grado	3,	recor-
damos	la	clasificación.

Óptima
Normal
Normal - Elevada
Hipertensión:
Estadio o grado 1
Estadio o grado 2
Estadio o grado 3

<120
<130

130 - 139
 

140 - 159
160 - 179

≥ 180

< 80
< 85

85 - 89

90 - 99
100 - 109

≥ 110

Clasificación	de	la	hipertensión	Arterial

Categoria TAS	(mmHg) TAD	(mmHg)

2.4.3. Diabetes: Beneficios de la CF y 
características de indicación.

La	 CF	 cardiorrespiratoria-metabólica	 es	 de	 gran	 impor-
tancia	en	la	prevención	de	la	DM	tipo	2	y	en	el	control	de	
la	tipo	1	y	tipo	2,	por	lo	que	es	parte	fundamental	en	el	
tratamiento de ambas.

Entre	los	beneficios	se	pueden	destacar:

•	 Tiene	el	efecto	potencial	de	aumentar	la	sensibilidad	pe-
riférica	a	la	insulina,	incrementando	la	permeabilidad	a	la	
glucosa	para	su	utilización	energética;	disminuye	con	ello	
la	glucemia	y	como	consecuencia	se	reduce	la	necesidad	
de	producción	de	insulina	por	el	páncreas,	por	tanto	ami-
nora la insulinorresistencia.

•	Al	aumentar	el	gasto	energético	por	el	ejercicio,	se	pro-
duce	una	reducción	del	tejido	graso	que	indirecta,	pero	
significativamente,	disminuye	la	resistencia	a	la	insulina.

•	 El	ejercicio	físico	junto	con	la	alimentación	saludable	pue-
den	constituir	el	tratamiento	de	la	DM2	para	determina-
dos	pacientes,	colaborando	en	la	reducción	de	hipoglu-
cemiantes o de insulina en otros.

•	 El	ejercicio	aeróbico	la	alimentación	saludable	y	el	peso	
corporal	adecuado	son	determinantes	en	 la	prevención	
de la DM2.

•	 En	niños	y	jóvenes	con	DM	tipo	1,	el	ejercicio	puede	dis-
minuir	el	riesgo	de	enfermedad	cardiovascular	al	modular	
los	niveles	de	lípidos;	en	pacientes	compensados	el	ejerci-
cio	puede	disminuir	los	requerimientos	de	insulina.

La	indicación	de	ejercicio	físico	en	este	grupo	de	pacien-
tes	 es	 fundamental	 aunque	 debe	 ser	 muy	 cuidadoso	
por	 las	 posibles	 complicaciones	 que	 pueden	 aparecer	
(hipoglucemia,hiperglucemia,	 cuerpos	 cetónicos…).	 Los	
mayores	 beneficios	 se	 obtienen	 con	 la	 práctica	 diaria	 a	
una	intensidad	entre	el	45	y	el	75%	de	la	FC	máx.:

•	Desaconsejar	 su	 práctica	 ante	 cifras	 de	 glucemia	 >	 a		
250mg	o	presencia	de	cuerpos	cetónicos.

•	 La	 intensidad	del	 esfuerzo	 puede	 controlarse	 de	 forma	
orientativa con el test de la conversación.

•	 En	presencia	de	 retinopatía	debe	evitarse	 todas	aquellas	
actividades	 que	puedan	 aumentar	 la	 presión	 intraocular	
de	 forma	brusca,	maniobra	de	valsalva	o	aumento	de	 la	
presión	arterial	por	encima	de	180	mmHg	y	en	las	que	haya	
riesgo	de	golpes	en	los	ojos	o	impactos	(saltar,	correr).

•	 En	la	nefropatía	evitar	ejercicios	de	más	de	60	min.	de	du-
ración	por	riesgo	de	rabdomiolisis.

•	 Los	 pacientes	 diabéticos	 con	 neuropatía	 autonómica	
poseen	predisposición	a	padecer	hipotensión	tras	el	ejer-
cicio,	 especialmente	 en	 aquellas	 sedentarias.	 Presentan	
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también	mayor	posibilidad	de	hipoglucemia	por	una	res-
puesta	disminuida	las	catecolaminas	y	al	glucagón;	igual-
mente	tienen	mayor	facilidad	para	la	deshidratación,		por	
tanto	el	ejercicio	está	contraindicado	en	personas	diabé-
ticas	con	neuropatía	neuropática	severa.

En	el	Plan	de	Cuidados	para	el	Abordaje	de	la	Diabetes	de	
este	documento	se	dispone	de	más	información	relacio-
nada	con	el	ejercicio	y	el	control	de	dicha	patología.

2.4.4. Obesidad: Beneficios de la CF y 
características de indicación.

Los	principales	beneficios	de	la	CF	aeróbica	en	las	perso-
nas	con	exceso	de	peso,	sobrepeso	u	obesidad	se	pueden	
resumir en:

•	La	actividad	física	genera	un	aumento	del	gasto	calórico,	
lo	que	supone	una	disminución	del	porcentaje	de	grasa	
corporal	y	en	consecuencia	del	peso.

•	Mejoran los valores sanguíneos del metabolismo de los 
hidratos	de	carbono,	lípidos	y	proteínas.

•	Disminuye	la	insulinoresistencia,	el	hiperinsulinismo	y	el	
perfil	lipídico.	

•	Permite	 junto	a	una	dieta	adecuada,	obtener	y	mante-
ner	el	peso	tras	programas	de	pérdida	de	peso.	

•	Favorece la disminución de la obesidad central, con la 
reducción de la grasa abdominal. 

En	el	Abordaje	de	la	Obesidad	de	este	documento,	se	dis-
pone	de	más	información	relacionada	con	el	ejercicio	y	el	
control	de	dicha	patología.

2.4.5. Dislipemia: Beneficios de la CF y 
características de indicación.

La	actividad	física	mejora	el	perfil	 lípidos	en	general,	 in-
crementando	el	HDL-c,	disminuyendo	el	colesterol	total,	
el	LDL-c	y	los	triglicéridos;	así	como	también,	disminuye	la	

obesidad	androide	y	el	peso	corporal,	regulando	con	ello	
la	presión	arterial,	en	todos	los	casos	debe	ir	acompañada	
por	una	alimentación	adecuada.

Frecuentemente	esta	patología	no	está	aislada,	por	ello,	
las	características	para	la	práctica	del	ejercicio	estará	mar-
cada	por	aquel	problema	de	salud	que	requiera	una	acti-
tud	más	conservadora.

2.4.6. Tabaquismo, alcohol y otras 
drogodependencias: Beneficios 
de la CF y características de 
indicación.

El	ejercicio	físico,	se	considera	parte	fundamental	de	cual-
quier	programa	para	combatir	las	drogodependencias,	tan-
to	en	 su	prevención,	deshabituación,	 como	en	 la	preven-
ción	de	recaídas.	Ente	sus	beneficios	se	pueden	mencionar:

•	En	la	deshabituación,	favorece	la	disminución	de	la	an-
siedad	 por	 el	 no	 consumo,	 aumenta	 la	 seguridad	 y	 la	
autoestima,	mejora	la	capacidad	de	trabajo	físico	(MET)	
e	intelectual,	ayuda	a	la	desintoxicación	del	organismo	
(por	el	 incremento	del	 intercambio	gaseoso	durante	el	
ejercicio).	

•	La	 liberación	de	endorfinas	que	genera	el	ejercicio,	 fa-
vorece	 la	mejora	del	 estado	de	ánimo	y	 la	percepción	
de	salud,	que	influye	indirectamente	en	la	disminución	
de	la	dependencia	hacia	las	sustancias	tóxicas,	incluido	
el alcohol.

Entre	los	beneficios	para	este	grupo	de	población,	tanto	
en	 situación	 de	 fumadora	 como	 en	 deshabituación	 se	
puede	enumerar:

•	Mejora	 la	 condición	 física	 cardiorrespiratoria	 y	 su	 perfil	
metabólico,	así	como,	su	composición	corporal.	

•	 En	 las	personas	 fumadoras	y	 fumadoras	pasivas,	 la	acti-
vidad	 física	 ayuda	 a	 eliminar	 las	 sustancias	 tóxicas	 pre-
sentes	en	el	organismo	y	que	son	causa	directa	de	la	acu-
mulación	de	radicales	libres	oxidativos	que	favorecen	las	
enfermedades	degenerativas.	

•	 La	actividad	física	aeróbica	ayuda	a	disminuir	la	ansiedad	
y	la	dependencia	al	tabaco,	mejorando	la	autoestima	del	

Se	debe	instruir	adecuadamente	a	este	grupo	de	pa-
cientes	para	prevenir	posibles	complicaciones	y	que	
puedan	actuar	correctamente,	si	fuera	necesario.	Algu-
nos	de	los	aspectos	que	deben	conocer	estarán	rela-
cionados	entre	otros,	con	el	equipamiento	y	condi-
ciones	climatológicas	adecuadas	para	la	práctica	del	
ejercicio,	horarios	relacionados	con	la	acción	o	pico	
máximo	de	los	fármacos,	situaciones	que	requieren	
suplementos	de	HC	y	avituallamiento	en	general.

Las	 personas	 con	 obesidad	 obtienen	 los	 mayores	
beneficios	con	el	ejercicio	aeróbico	realizado	a	dia-
rio	con	duración	de	60	min.	o	más	a	una	intensidad	
moderada.

Las	personas	fumadoras,	deben	tener	un	mayor	inte-
rés	en	practicar	ejercicio	físico,	de	manera	que,	no	su-
men	otra	situación	que	favorezca	la	génesis	de	la	en-
fermedad	cardiovascular,	además	de	lograr	el	objetivo	
principal;	es	decir,	abandonar	el	consumo	de	tabaco.

En	presencia	solo	de	la	dislipemia,	podrá	realizar	un	
programa	de	actividad	 física	 aeróbica	de	24	 sema-
nas,	teniendo	en	cuenta	su	edad	y	CF,	pudiendo	ser	
factible	los	Programas	III	o	IV,	descritos	en	los	anexo	
de este documento.
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paciente	y	disminuyendo	el	estrés,	aspectos	todos	ellos	
fundamentales,	para	llevara	cabo	con	éxito	un	proceso	de	
abandono del tabaco.

•	 En	periodos	de	abstinencia	del	tabaco,	el	ejercicio	aeróbi-
co	colabora	para	controlar	el	aumento	de	peso,	por	el	au-
mento	de	la	ingesta	que	se	produce,	como	consecuencia	
en	la	mejora	del	apetito.

Normalmente	en	el	 fumador	 conviven	otras	 situaciones	
de	 salud,	 las	 características	del	 ejercicio	estará	marcada	
por	 aquel	 problema	 de	 salud	 que	 requiera	 una	 actitud	
más	conservadora.

2.4.7. Asma y EPOC: Beneficios de la CF 
cardiorrespiratoria-metabólica.

La	combinación	del	entrenamiento	aeróbico	de	forma	no	
intensa	en	la	modalidad	de	caminata,	trote,	ciclismo	y	na-
tación,	con	ejercicios	respiratorios	permiten:

•	Aumentar	la	broncodilatación,	disminuyendo	la	frecuen-
cia	respiratoria	con	incremento	del	volumen	corriente	y	
de	la	ventilación	alveolar.	Se	estimula	el	funcionamiento	
alveolar	y	capilar.	Al	existir	mayor	circulación	de	oxígeno	
y	menos	de	CO2,	permanece	menos	sustancias	residua-
les	en	sangre.	La	respiración	se	hace	más	profunda,	efi-
ciente	y	económica.

•	 Incrementa	la	fuerza	de	los	músculos	respiratorios.

•	 Incrementa	la	CF	global	del	sistema	cardiorrespiratorio.
 
•	Disminuye	las	crisis	y	la	duración	del	asma,	o	el	estrés	y	

mejorando el estado general de salud.

En	 pacientes	 con	 importante	 limitaciones	 respiratorias,	
tiene	también	limitada	su	capacidad	para	andar;	por	tan-

to	el	ejercicio	se	puede	fraccionar	en	dos	o	más	sesiones	
diarias	para	conseguir	beneficios.

2.4.8. Osteoporosis y artrosis: Beneficios 
de la CF cardiorrespiratoria-
metabólica.

Respecto	de	la	osteoporosis	se	puede	referir	que:

•	La	formación	ósea	es	mayor	que	la	reabsorción,	aumen-
tando	la	densidad	mineral	ósea	(BDM),	 incrementando	
la masa ósea.

•	Aumenta	la	condición	física	global.	

•	Mejora	la	fuerza	y	resistencia	muscular,	así	como	la	coor-
dinación,	 lo	que	facilita	la	seguridad	en	la	locomoción,	
favoreciendo	la	disminución	de	caídas	y	fracturas	en	las	
personas	mayores.

•	Mejora	la	CF	global,	la	calidad	de	vida	y	evita	la	inciden-
cia	de	otras	enfermedades	degenerativas	crónicas.

Respecto	de	la	artrosis	reseñar	que:	

•	Reduce	el	dolor	y	la	rigidez.

•	Mejora	el	ángulo	de	recorrido	de	la	articulación	y	la	fle-
xibilidad,	favoreciendo	así	 la	fuerza	y	resistencia	mus-
cular. 

•	Mejora	la	condición	para	la	locomoción,	la	coordinación	
y	el	equilibrio.	

•	Previene	contra	nuevas	zonas	con	artrosis	por	la	falta	de	
movilidad.

•	Mejora	la	CF	global,	la	calidad	de	vida	y	evita	la	inciden-
cia	de	otras	enfermedades	degenerativas	crónicas	que	
se	multiplican	por	la	inactividad	física.

En	 los	pacientes	con	asma	se	debe	evitar	el	entrena-
miento	a	temperaturas	bajas	y	con	ejercicios	de	intensi-
dad	elevada.	Evitar	zonas	con	contaminación	ambien-
tal	ya	que	puede	favorecer	crisis	de	carácter	reactivo.

A	los	pacientes	con	EPOC	y	dependiendo	de	la	capa-
cidad	 respiratorio	 y	de	 las	patologías	 asociadas,	 se	
debe	dosificar	el	ejercicio	de	forma	leve	a	moderada	
en	cuanto	a	frecuencia,	duración	e	intensidad,	sien-
do	el	tipo	de	ejercicio	más	apropiado	la	modalidad	
de	 caminata,	 combinando	 siempre	 con	 ejercicios	
respiratorios.

En	personas	fumadoras	sin	otra	situación	patológica,	
se	podrá	realizar	un	programa	de	actividad	física	ae-
róbica	de	24	semanas,	teniendo	en	cuenta	su	edad	y	
sobre	todo	la	CF	de	partida,	pudiendo	ser	factible	los	
Programas	III	o	IV	descritos	en	el	anexo	1.

En	 la	prescripción	del	 ejercicio	para	 este	grupo	de	
pacientes	tener	en	cuenta	el	impacto	de	la	actividad,	
eligiendo	aquellas	con	bajo	impacto	osteoarticular.

Correr
Actividades de salto

Baloncesto
Voleibol

Balonmano
Esquí alpino

Caminar
Bicicleta estática/horizontal

Natación
Elíptica
Remo

Esquí de fondo

Actividades	aeróbicas	según	impacto	osteoarticular
Modificada	de	Pollock	y	Wilmore

ALTO IMPACTO BAJO IMPACTO

Tomada	de:	Guía	para	la	prescripción	de	ejercicio	físico	en	pacientes	con	
riesgo	cardiovascular:	Sociedad	Española	de	Hipertesión.	Liga	Española	para	
la	Lucha	contra	la	Hipertensión	Arterial.	2014	(SEH-LELHA)		http://www.seh-
lelha.org/pdf/GuiaEjercicioRCV14.pdf
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2.4.9. Discapacidad: Beneficios de la CF 
cardiorrespiratoria-metabólica.

Los	principios	de	la	CF	aeróbica	y	sus	beneficios	son	apli-
cables	a	la	mayoría	de	las	personas	con	discapacidad,	en	
combinación	con	programas	de	rehabilitación	específi-
cos	para	su	patología	base,	si	fuera	preciso,	con	la	fina-
lidad	de	mejorar	los	indicadores	de	salud	y	como	estra-
tegia	de	reinserción	social,	mejorando	sus	capacidades	
morfológicas	y	funcionales,	así	como	la	autoestima	y	la	
calidad de vida.

2.4.10. Patología del sistema 
inmunitario: Beneficios de la CF 
cardiorrespiratoria-metabólica.

La	mejora	de	la	CF	se	convierte	en	parte	del	tratamiento	
multidisciplinar	de	diferentes	patologías	como,	la	artritis	
reumatoide,	 lupus	 eritematoso,	 fibromialgia,	 esclerosis	
múltiple	síndrome	de	Guillaint	Barret,	alzheimer,	parkin-
son, entre otras.

La	 finalidad	 de	mejorar	 la	 CF	 cardiorrespiratoria-meta-
bólica	y	 la	 locomoción,	tratando	de	estimular	 las	capa-
cidades	como	la	fuerza,	la	flexibilidad,	la	coordinación	y	
el	equilibrio.	Todo	ello	persigue,	mejorar	o	compensar	la	
patología	y	evitar	la	acumulación	de	factores	de	riesgo.

2.4.11. Salud mental: Beneficios de la CF 
cardiorrespiratoria-metabólica.

Varios	son	los	trabajos	que	muestran	los	beneficios	de	
mantener una vida activa en la edad adulta, algo tan 
simple	como	un	paseo	a	buen	ritmo,	es	suficiente	para	
mejorara	 la	 capacidad	 cerebral	 y	 reducir	 el	 deterioro	
que	 se	 produce	 con	 el	 paso	 del	 tiempo	 (Kull,	 2002	 y	
Dunn	y	col	2005).

En	particular,	se	ha	observado	un	aumento	de	la	activi-
dad	de	las	regiones	asociadas	a	la	concentración	y	a	los	
mecanismos	de	la	toma	de	decisiones	y	una	disminución	
de	los	desordenes	psicológicos.	De	hecho	existe	una	re-
vista	científica	internacional	dedicada	a	la	salud	mental	y	
la	actividad	física	“Mental	health	and	phsysical	activity”.

•	Los	efectos	negativos	del	estrés,	como	los	incrementos	
de	producción	de	catecolaminas	y	de	cortisol,	el	 incre-

mento	de	 los	 radicales	 libres	oxidativos,	pueden	verse	
reducidos	por	la	influencia	de	la	actividad	física	aeróbi-
ca,	que	disminuye	el	estrés	y	la	ansiedad.	

•	En	estados	depresivos	resulta	útil,	ya	que	el	ejercicio	fa-
vorece	la	liberación	de	endorfinas,	sustancias	químicas	
que	permite	que	las	personas	se	sientan	con	mejor	es-
tado	de	ánimo.

2.5. Principios de prescripción del 
ejercicio: individualización o 
personalización, progresión y 
mantenimiento.

En	los	años	80,	la	Sociedad	Americana	del	Corazón	(AHA)	
y	el	Colegio	Americano	de	Medicina	del	Deporte	(ACSM)	
plantea	firmemente	el	principio	de	individualizar	el	ejer-
cicio	 conforme	 a	 las	 características	 personales	 de	 edad,	
estado	de	salud	y	condición	física,	alejándose	y	en	contra-
posición	con	la	creencia	hasta	entonces,	que	el	ejercicio	
cuanto	más	intenso	más	saludable.	

Estudios	 al	 respecto	 mostraron	 que	 las	 actividades	
leves	o	moderadas	 también	producen	efectos	benefi-
ciosos	en	 las	personas	 sedentarias,	 con	problemas	de	
salud	o	mayores	de	edad.	Por	el	contrario	el	ejercicio	in-
tenso	en	estos	grupos	podían	ocasionar	problemas	de	
salud,	descompensaciones	o	lesiones.	Esto	no	significa	
que	no	exista	diferencia	entre	una	actividad	 intensa	y	
una	moderada,	 pero	 si	 revela	que	 la	 intensidad	no	 lo	
es todo.

Es	necesario	personalizar	 la	 actividad	 física,	 sobre	 todo,	
cuando	se	trata	de	personas	con	problemas	de	salud.	En	
estos	pacientes	es	imprescindible	valorar	la	CF,	la	edad	y	
el	estado	de	salud,	grado	de	descompensación,	lo	avanza-
do	de	la	enfermedad,	las	posibles	complicaciones,	ingesta	
de	fármacos…

Se	 propone	 hacer	 la	 prescripción	 de	 la	 actividad	 físi-
ca	o	ejercicio	 individualizada	o	personalizada,	 con	un	
criterio	conservador	y	dosificando	bajo	el	principio	de	
progresión	los	componentes	de	intensidad,	duración	y	
frecuencia,	conformando	así,	lo	que	se	denomina	como	
dosis	de	ejercicio	diario	necesario	para	 cada	persona.	
Una	vez	 lograda	 la	CF	deseada	aplicar	 el	principio	de	
mantenimiento	y	establecer	un	seguimiento	persona-
lizado.

•	En	 personas	 con	problemas	 de	 salud,	 es	más	 impor-
tante	la	duración	y	la	frecuencia,	que	la	intensidad.	Por	
ello	en	éste	grupo,	puede	considerarse	que	una	inten-
sidad	moderada,	prolongada	durante	cierto	tiempo	es	
mejor	para	la	salud	que	una	actividad	intensa	de	poca	
duración.

•	Las	 personas	 activas,	 saludables	 y	 jóvenes	 o	 relativa-
mente	jóvenes,	pueden	realizar	ejercicio	a	una	mayor	in-
tensidad	y	durante	un	tiempo	prolongado	lo	que	redun-
da	en	mayor	gasto	calórico	y	en	aumento	de	la	actividad	
del sistema cardiovascular.

Convertir	 a	 estas	 personas	 en	 activas	 contribuye	 a	
que	ganen	en	autoestima	y	mejoren	sus	expectati-
vas	de	 vida,	bienestar,	 seguridad	e	 independencia.	
Es	fundamental	contar	con	el	criterio	médico	para	la	
indicación	específica	en	cada	caso.

Algunos	estados	psicológicos	como	la	ansiedad	o	el	
estrés,	pueden	mejorar	 con	 la	práctica	de	ejercicio	
aeróbico,	modificando	variables	psicofisiológicas:
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Principios de progresión y  
mantenimiento del ejercicio.

Indicar	o	prescribir	un	programa	de	actividad	física	y	que	
éste	se	mantenga	a	lo	largo	del	tiempo	e	incorpore	al	es-
tilo	de	vida,	requiere	aplicar	los	principios	de	progresión	
y	mantenimiento.

Para mejorar la CF aeróbica se debe desarrollar la activi-
dad	o	ejercicio	de	 forma	continua,	gradual	y	progresiva	
sobre	los	tres	componentes	principales	de	las	característi-
cas	cardiorrespiratoria-metabólicas	(intensidad,	duración	
y	frecuencia),	teniendo	en	cuenta	las	particularidades	in-
dividuales.

Durante	la	progresión	del	programa	de	ejercicio	se	acon-
seja	 incrementar	más	 la	 duración	 y/o	 frecuencia	 que	 la	
intensidad.	Una	vez	alcanzada	 la	 frecuencia	deseada,	 se	
puede	ajustar	la	intensidad,	logrando	de	esta	forma	una	
mejora	adaptación	fisiológica	a	 la	 actividad	 física	 (AF)	 y	
evitando con ello sobrecargar los sistemas, locomotor, 
cardiovascular	y	metabólico.

La	evidencia	científica	muestra	que	para	lograr	la	adapta-
ción	adecuada	al	ejercicio	y	alcanzar	una	determinada	CF,	
la	duración	del	programa	suele	ser	de	24	semanas,	gene-
ralmente.	La	progresión	de	un	programa	de	ejercicio	pasa	
por	tres	Etapas:

I. Acondicionamiento del entrenamiento	 (2	 -	 6	 sema-
nas).	La	duración	de	esta	primera	etapa	dependerá	del	
estado	 inicial,	CF	de	 cada	persona,	por	 lo	que	puede	
durar	desde	solo	2	semanas,	hasta	más	de	6	en	algunos	
casos.

II. Mejora de la condición aeróbica	 (18	 -	 22	 semanas).	
Es	 esta	 etapa	 se	 comienzan	 a	 evidenciar	 los	mejoras	
en	 la	CF	aeróbica	y	en	el	propio	estado	de	salud.	Por	
lo	general	se	necesitan	como	mínimo	24	semanas	para	
que	se	aprecien	los	beneficios	de	la	adaptación	al	ejer-
cicio.	Cada	persona	 requiere	diferentes	periodos	para	
el	acondicionamiento	al	ejercicio	y	para	que	se	puedan	
evidenciar	 los	 efectos	 fisiológicos	 y	 de	 salud.	 En	 esta	
Etapa	es	cuando	se	culmina	el	primer	programa	de	24	
semanas.

III. Mantenimiento. Para mantener las mejoras alcanza-
das,	 el	 ejercicio	 debe	 asumirse	 como	parte	 del	 estilo	
de	vida	y	se	podría	combinar	con	otras	actividades	de-
portivas	o	recreativas	según	sus	posibilidades	y	capa-
cidades.	Esa	tercera	etapa	comienza	a	partir	de	haber	
concluido	un	programa	de	24	 semanas,	 no	obstante,	
en	determinado	grupo	de	personas	 con	una	CF	 limi-
tada	puede	requerir	más	de	un	ciclo	de	24	semanas	y	
comenzar	la	etapa	de	mantenimiento	tras	haber	supe-
rado	un	periodo	superior.

Se	 considera	 que	 la	 adaptación	 crónica	 del	 organismo	
a	un	determinado	 tipo	de	actividad	 física	o	ejercicio,	 se	
alcanza	a	partir	de	 los	6	meses	de	 su	práctica	manteni-
da	(24-28	semanas),	a	partir	de	este	momento,	se	ha	de	
valorar	nuevamente	al	paciente	para	rediseñar	el	progra-

ma, que habitualmente consiste, en el mantenimiento del 
programa	anterior,	con	la	introducción	de	nuevos	estímu-
los	para	alcanzar	otros	objetivos	o	mantener	 los	benefi-
cios alcanzados.

El	mantenimiento	debe	 respetar	una	adecuada	 relación	
intensidad-duración-frecuencia,	incorporando	algún	otro	
tipo	de	ejercicio	o	disciplina	deportiva,	como	puede	ser	
ejercicios	 de	 fuerza	 isotónica	 o	 determinados	 deportes	
acorde	con	las	posibilidades	de	salud,	edad,	CF,	habilida-
des	 y	 preferencia	 (pádel,	 squash,	 tenis,	 futbol,	 voleibol,	
atletismo,	ciclismo,	natación,	senderismo,	entre	otras).

El	mantenimiento	es	el	 reto	más	 importante,	 tanto	para	
el	profesional	que	se	implica	en	el	abordaje	del	sedenta-
rismo,	como	para	el	propio	paciente	y	constituye	el	otro	
gran	principio	en	la	prescripción	de	ejercicio	físico.

Cuando	se	deja	de	practicar	el	ejercicio,	inevitablemen-
te,	se	pierde	de	forma	gradual	los	beneficios	alcanzados,	
dicha	pérdida	depende	de	 la	CF,	del	estado	de	salud	y	
de	la	edad.	Cuanto	más	tiempo	se	mantenga	el	entrena-
miento	más	tardará	en	reducirse	la	CF	y	perder	los	efec-
tos	beneficiosos.

En	personas	que	no	poseen	una	buena	CF,	al	abandonar	
el	ejercicio	solo	durante	2	semanas	la	CF	ya	disminuye;	si	
se	prolonga	durante	4	a	12	semanas,	podría	llegar	a	per-
der	hasta	el	50%	de	la	misma.	Este	hecho	se	debe	tener	
en	cuenta,	cuando	se	intenta	reiniciar	su	práctica	tras	un	
periodo	de	abandono.	Puede	suponer,	en	ocasiones,	vol-
ver	de	nuevo	al	comienzo	del	programa.

2.6. Contraindicaciones de la actividad 
física.

La	actividad	física	es	muy	importante	para	enriquecer	la	
salud	 personal	 y	 disfrutar	más	 y	mejor	 de	 la	 vida,	 pero	
puede	estar	 contraindicada	por	motivos	de	 salud	o	por	
inadecuado	 nivel	 de	 intensidad,	 por	 otro	 lado,	 pueden	
darse	casos	extremos	de	dependencia	al	ejercicio	 físico,	
lo	que	no	es	sano	y	puede	llegar	a	límites	patológicos.

El deportista de fin de semana.

El	perfil	de	este	“deportista”	suele	corresponder	a	una	per-
sona	de	unos	35	años,	con	antecedentes	de	haber	prac-
ticado	algún	deporte,	 que	 se	 ”auto-valora	de	 tener	una	
buena	CF	y	de	disfrutar	de	buena	salud”	lo	que	no	siempre	
es cierto.

En	ocasiones	se	trata	de	personas	con	RCV	moderado	o	
incluso alto, con inadecuada CF, que habitualmente, no 
realiza	actividad	física	entre	semana,	pero	que	se	expone	
a	realizar	deportes	de	fin	de	semana	de	forma	intensa	y	
competitiva	y	que	al	finalizar	 la	sesión	deportiva	suelen	
consumir alimentos con alto valor calórico e incluso inge-
rir bebidas alcohólicas.

En	la	mayoría	de	los	casos,	la	aparición	de	los	problemas	
suelen	estar	relacionados	solo	con	el	aparato	locomotor,	
pero	en	otros	puede	aparecer	un	cuadro	de	hipertensión	



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DEL	SEDENTARISMO174

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

arterial	e	incluso	dolor	anginoso	o	infarto;	lo	cual	puede	
ocurrir	durante	la	práctica	deportiva,	pero	incluso	apare-
cer	varias	horas	después,	 con	gran	 frecuencia	en	 la	ma-
drugada	de	los	días	posteriores.

La dependencia del deporte o ejercicio.

En	algunos	casos,	el	ejercicio	llega	a	convertirse	de	forma	
extrema	en	una	actividad	compulsiva,	llegando	a	consti-
tuir	una	verdadera	adición	patológica,	que	puede	incluso	
asociarse	a	otros	problemas	de	salud.	Esta	adicción	al	ejer-
cicio,	está	relacionado	con	problemas	psicológicos,	usan-
do	el	ejercicio	para	aumentar	 la	autoestima	o	superar	el	
exceso	de	estrés	entre	otros	desordenes,	como	en	el	caso	
de	la	anorexia	o	la	bulimia,	donde	el	ejercicio	se	utiliza	de	
forma	excesiva	para	“quemar	calorías”.

Las	personas	que	padecen	adición	al	ejercicio	lo	practican	
por	encima	de	los	límites	considerados	seguros	y	a	cual-
quier	precio,	sacando	tiempo	sin	importar	de	donde	(es-
cuela,	trabajo,	familia)	se	sienten	culpables	cuando	no	lo	
pueden	realizar;	dicha	adicción	afecta	a	todos	los	aspec-
tos	de	la	vida	de	quien	la	padece	y	de	quienes	le	rodean.

El	desorden	es	más	aparente	en	mujeres	jóvenes,	sin	em-
bargo	puede	afectar	a	mujeres	entre	40-50	años.	En	 los	
hombres	puede	pasar	desapercibido,	 en	muchos	de	 los	

casos	 se	hacen	 también	dependientes	de	“suplementos	
nutricionales”,	que	en	ocasiones	pueden	ser	sustancias	no	
recomendables	y	pueden	producir	problemas	en	la	salud.	

Este	problema	no	solo	afecta	a	los	fisiculturistas,	sino	tam-
bién	en	los	adictos	a	correr,	sin	una	adecuada	planificación,	
control	de	la	respuesta	biológica,	ni	adecuada	recuperación.

3. ESQUEMA DE ACTUACIÓN EN EL 
ABORDAJE DEL SEDENTARISMO. 

Para	llevar	a	cabo	el	abordaje	del	sedentarismo	y	aplicar	
un Plan de Cuidados individualizado, requiere llevar a 
cabo una serie de actuaciones:

3.1. Clasificar la actividad física.

Se	considera	que	una	persona	es:

Activa:	realiza	ejercicio	con	los	criterios	de	duración,	fre-
cuencia e intensidad adecuados, o bien, realiza una activi-
dad	física	en	su	tiempo	libre	que	genera	un	gasto	calórico	
de	más	2.000	kcal/semana.

Parcialmente activa:	realiza	ejercicio	físico	o	deporte	sin	
cumplir	con	los	criterios	adecuados	de	duración,	frecuen-
cia	 e	 intensidad,	 o	 bien,	 realiza	 una	 actividad	 física	 en

1. Inflamaciones (con calor, rubor, dolor e impotencia funcional).
2. Traumatismos recientes (con o sin fractura y/o hematoma) tanto a nivel articular  como de 

partes bandas (músculo y tendones)

Contraindicaciones	para	realizar	ejercicio	físico

Aparato	locomotor

Enfermedades
cardiovasculares

1. Estado agudo de la enfermedad (ACV, focalidad neurológica, estado de estupor, etc.)

Enfermedades
respiratorias

1. Angina inestable.
2. Insuficiencia cardiaca congestiva.
3. Miocarditis.
4. Estenosis aórtica severa.
5. IAM en fase I (de 3 a5 días) y en fase II (de 2 a3 meses con rehabilitación ambulatoria).
6. Aneurisma ventricular o aórtico.
7. Tromboflebitis aguda.
Contraindicación relativa:
8. HTA no controlada o respuesta inadecuada al ejercicio (TA>180 TAS, >105 TAD).
9. Alteración en el ritmo cardiaco o soplo sin filiar (absolutas: extrasístoles ventriculares por el 

ejercicio, bloqueos A-V 2º y 3er. grado).

1. Agudización por sobreinfección.
2. Hemoptisis.
3. Tuberculosis activa.
4. Fracturas costales.
5. Procesos inflamatorios.
6. Broncoespasmos.

Enfermedades
metabólicas

1. Alteraciones en el nivel de glucemia (glucemia >300) o retinopatía diabética proliferativa.
2. Hipertiroidismos con manifestaciones clínicas (taquicardias, arritmias, etc.)

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	(SEH-LELHA)		http://www.seh-lelha.org/pdf/GuiaEjercicioRCV14.pdf
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3.2. Determinar el cumplimiento de los 
criterios del ejercicio cardiosaludable: 
Frecuencia, Intensidad, Tiempo/dura-
ción y Tipo (FITT).

El ejercicio en si mismo, aporta beneficios para la salud 
en general; desde el punto de vista cardiovascular, los 
expertos consideran que éste se debe realizar cum-
pliendo los siguientes criterios:

•	Tipo de ejercicio,	con	predominio	aeróbico:	caminar	rápi-
do,	nadar,	bicicleta	estática	o	de	paseo.

•	Frecuencia.	 Idealmente	a	diario	o	al	menos	tres	días	no	
consecutivos a la semana.

•	Duración.	Un	mínimo	de	40-60	minutos	(min.)	por	sesión	
según	actividad.	Acumulando	al	menos150	min/semana.

•	 Intensidad.	Una	frecuencia	cardíaca	(FC)	que	oscile	entre	
el	60	y	el	85%	de	la	FC	máxima.	La	suficiente	para	comen-
zar	a	sudar	pero	que	permita	mantener	con	cierta	dificul-
tad una conversación.

Las	especificaciones	a	cada	uno	de	los	criterios	se	han	de-
sarrollado	en	el	apartado	anterior	de	consideraciones.

3.3. Valorar la condición física.

Valorar	 la	 condición	 física	 en	nuestro	 entorno	de	 forma	
objetiva,	no	es	 fácil,	no	obstante	en	este	documento	se	
ofrecen	herramientas	que	permiten	aproximarnos	a	dicha	
valoración	(anexos	3,	8	y	9).

Se	 puede	 realizar	 mediante	 la	 aplicación	 de	 diferentes	
tests,	 que	 serán	útiles	 para	determinar	 la	CF	de	partida	
antes	del	programa	de	ejercicios,	durante	el	desarrollo	del	
mismo,	para	monitorizar	las	mejoras	obtenidas	a	lo	largo	
de	las	semanas	de	entrenamiento	y	al	finalizar	dicho	pro-
grama	(anexo	3).

En	cada	una	de	las	propuestas	de	Programa	de	ejercicio	
físico	aeróbico	de	24	semanas,	se	recomienda	específica-
mente	los	tests	indicados	pora	cada	grupo	de	población	
según	sus	condiciones	o	estado	de	salud	(anexo	1).

Los	 resultados	 de	 la	 CF	 permitirá	 individualizar	 la	 reco-
mendación	 del	 programa	 adecuado	 de	 ejercicio	 y	 con	
una	 actitud	 conservadora	 aplicar	 los	 principios	 de	 pro-
gresión	y	mantenimiento.

3.4. Identificar la Fase del Proceso 
Educativo (FPE).

Incorporar	la	actividad	o	el	ejercicio	físico	al	estilo	de	vida	
de	 una	 persona	 constituye	 un	 proceso	 de	 aprendizaje	 y	
cambio	de	conducta,	por	ello,	 su	abordaje	debe	estar	en	
consonancia	 con	 la	 disposición	 de	 cada	 persona	 para	 el	
aprendizaje	y	cambio	de	conducta,	de	manera	que	el	Plan	
de	Cuidados	se	adapte	a	cada	situación;	es	decir,	a	la	Fase	
del	Proceso	Educativo	en	que	se	encuentre	(Fase	Inmedia-
ta,	de	Ampliación,	de	Profundización	o	de	Incumplimiento).
Se considera:

•	Fase Inmediata	 aquella	 en	que	 se	 sitúan	 las	 personas	
con	hábitos	de	vida	caracterizados	por	un	bajo	nivel	de	
actividad	 física,	o	bien,	 realizan	una	actividad	 física	en	
su	tiempo	libre	que	genera	un	gasto	calórico	menor	de	
500	kcal/semana;	es	decir,	las	clasificadas	como	inactivas	
o sedentarias, que no saben o no reconocen que dicha 
situación	no	es	adecuada	para	su	salud.

•	Fase de Ampliación	 se	 incluyen	 aquellas	 personas	
que	 han	 iniciado	 alguna	 actividad,	 ejercicio	 físico	 o	
deporte	y	están	motivadas	para	mantenerlo	y	aumen-
tarlo	 progresivamente,	 siguiendo	 los	 criterios	 reco-
mendados	para	obtener	beneficios	cardiovasculares.

•	Fase de Profundización,	en	esta	Fase	se	sitúan	aquellas	
personas	que	realizan	actividad	física,	ejercicio	o	depor-
te,	con	criterios	para	el	beneficio	cardiovascular	y	están	
dispuestos	 a	mejora	 su	 rendimiento	 físico	 y	mantener	
la	 forma	física	de	 forma	duradera,	 incorporándola	a	su	
estilo de vida.

•	Fase de Incumplimiento,	 se	 produce	 en	 aquellas	 per-
sonas	que	abandonan	 las	actividades	 física,	ejercicio	o	
deporte	que	realizaba	de	forma	habitual	y	vuelve	a	un	
estilo	de	vida	con	un	bajo	nivel	de	actividad	física.

Profesión (nivel de actividad). Mejora la coordinación neu-
romuscular.

•	 ¿Practica algún deporte o ejercicio físico en el tiempo 
libre?.

•	 ¿Desde cuándo?.

•	 ¿Cuál o cuáles?.

•	 ¿Durante cuánto tiempo?.

•	 ¿Cuántas veces por semana?.

•	 ¿Con qué intensidad: suave/leve, media/moderada o 
fuerte/vigorosa?.

¿Qué distancia suele caminar diariamente? (al trabajo, a la 
compra, al colegio,...)

•	 ¿Cuántos pisos de escaleras suele subir por término 
medio al día?.

•	 ¿Con qué intensidad: despacio, a ritmo medio o deprisa?.

Encuesta	de	valoración	de	la	actividad	física

su	 tiempo	 libre	que	genera	un	gasto	calórico	entre	500	
-2.000	kcal/semana.

Inactiva o sedentaria:	no	realiza	ningún	tipo	de	ejercicio	
o	deporte,	o	bien,	realiza	una	actividad	física	en	su	tiem-
po	libre	que	genera	un	gasto	calórico	menor	de	500	kcal/
semana.
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Evaluación	previa	a	la	prescripción	de	Ejercicio	Físico

3.5. Individualizar o personalizar el ejer-
cicio.

Llevar	 a	 acabo	 la	prescripción	o	 indicación	del	 ejercicio	
físico	de	forma	individualizada	requiere:

•	Valorar	 y	 analizar	 las	 características	del	 estado	de	 sa-
lud,	edad	y	CF,	 junto	a	 la	disponibilidad	personal,	en-
torno	y	recursos	deportivos,	así	como	las	preferencias	
y	habilidades.

•	Determinar	 la	dosis	 (FITT)	 adecuada:	 Frecuencia,	 Intensi-
dad,	Tiempo	(duración)	y	Tipo	de	actividad	física	o	ejercicio.

•	 Indicar	la	correcta	ejecución	de	cada	sesión	de	ejercicio	
(calentamiento,	acondicionamiento	o	desarrollo	y	recu-
peración	o	vuelta	a	la	calma).

3.6. Aplicar los principios de progresión 
y mantenimiento del ejercicio.

En	el	abordaje	del	sedentarismo	al	aplicar	 los	principios	
de	progresión	y	mantenimiento,	 se	debe	mantener	una	
actitud conservadora en consonancia con las caracterís-
ticas	y	condiciones	del	paciente,	así	como,	con	la	disposi-
ción	para	el	aprendizaje	y	cambio	de	conductas.

Las	especificidades	de	estos	principios	se	han	desarrolla-
do	en	el	de	epígrafe	de	consideraciones.

Estado de salud

1.  Identificar Contraindicaciones (ver	tabla	de	contraindicaciones	para	realizar	ejercicio	físico)

2. Comprobar la presencia de comorbilidades que precisen programas específicos de EF:

3. Determinar posibles limitaciones para la práctica del ejercicio físico

4. Identificar personas con necesidades especiales

							2.1		Patologías,	grado	de	compensación	y	complicaciones	especiales	en:
•	 Enfermedad	cardiovascular	y	metabólica
•	 Factores de riesgo cardiovascular
•	 Nivel	de	riesgo	cardiovascular
•	 En	la	diabetes:	hiperglucemia	y	microalbuminuria	no	controladas
•	 En	la	Hipertensión	grado	2	o	grado	3	difícil	de	controlar	
•	 Hipercolesterolemia	con	valores	muy	bajos	de	cHDL	,	muy	elevados	de	de	cHDL	valores	altos	de	trigli-

céridos	y	relación	colesterol	total/c-HDL	desfavorables
     2.2  Síndrome metabólico
					2.3		Exceso	de	peso
     2.4  Sedentarismo
					2.5		Historia	familiar	de	enfermedad	cardiovascular	prematura	(<55	años	en	hombres	y	<	65	años	en	mujeres)	

Condición Física

1. Antecedentes de práctica de actividad física, ejercicio o deporte
2. Nivel de actividad física actual (sedentario, parcialmente activo, activo)

3. Condición física inicial:

•	 Escala	de	esfuerzo	percibido	(escala	de	Borg)
•	 Test	de	caminata	o	trote
•	 Pruebas	exploratorias	según	circunstancias	individuales

Fuentes:
1.	Guía	de	la	dosis	del	Ejercicio	cardiosaludable	en	la	práctica	Clínica.	.Ministerio	Sanidad	Política	Social	e	Igualdad.	Presidencia	de	Gobierno.	Consejo	Superior	de	
Deportes.	Plan	Integral	para	La	Actividad	Física	y	el	Deporte.	Madrid.	
2.	Guía	para	la	prescripción	de	ejercicio	físico	en	pacientes	con	riesgo	cardiovascular:	Sociedad	Española	de	Hipertesión.	Liga	Española	para	la	Lucha	contra	la	
Hipertensión	Arterial.	2014	(SEH-LELHA)		http://www.seh-lelha.org/pdf/GuiaEjercicioRCV14.pdf

Las	tres	etapas	de	adaptación	al	ejercicio	se	pueden	co-
rrelacionar	con	las	Fases	del	Proceso	Educativo,	de	ma-
nera	que,	 la	Fase	Inmediata	está	en	consonancia	con	
la	Etapa	de	Acondicionamiento,	La	Fase	de	Ampliación	
con	la	Etapa	de	Mejora	de	la	condición	física	y	la	Fase	
de	Profundización	con	la	Etapa	de	Mantenimiento.
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Según	la	evidencia	científica	recordar	que,	para	lograr	la	
adaptación	adecuada	al	ejercicio	y	conseguir	una	deter-
minada	CF	la	práctica	continuada	del	programa	de	ejer-
cicio	debe	durar	generalmente	24	semanas,	pasando	por	
tres	Etapas:

I. Acondicionamiento del entrenamiento	(2-6	semanas).	
La	duración	de	esta	primera	etapa	dependerá	del	estado	
inicial	de	cada	persona,	por	lo	que	puede	durar	solo	2	se-
manas	o	más	de	6	en	algunos	casos.
II. Mejora de la condición aeróbica	 (18-22	semanas).	Es	
esta	 etapa	 se	 comienzan	 a	 evidenciar	 los	mejoras	 en	 la	
CF	aeróbica.	Se	necesitan	por	lo	general	como	mínimo	24	
semanas	para	que	se	aprecien	los	beneficios	de	la	adap-
tación al ejercicio.
III. Mantenimiento. Para mantener las mejoras alcan-
zadas,	el	ejercicio	debe	formar	parte	del	estilo	de	vida	y	
combinarse	 con	 otras	 actividades	 deportivas	 o	 recrea-
tivas	 según	sus	posibilidades	y	capacidades.	Esa	 tercera	
etapa	comienza	a	partir	de	haber	concluido	al	menos	un	
programa	inicial	de	24	semanas.

La	adaptación	crónica	del	organismo	a	un	determinado	
tipo	de	actividad	física,	ejercicio	se	alcanza	a	partir	de	los	
6	meses	de	su	práctica	mantenida.

El	mantenimiento	del	ejercicio	constituye	un	gran	reto	en	el	
abordaje	de	este	hábito.	Considerando	que	en	su	práctica	se	
producen	altibajos,	se	debe	tener	en	cuenta	que,	la	duración	
del	efecto	del	entrenamiento	físico	no	es	permanente.

Cuando	se	abandona	su	práctica	se	pierde	de	forma	gra-
dual	la	CF	adquirida.	La	pérdida	de	la	CF	es	más	acusada	
en	aquellas	personas	con	menor	CF;	solo	en	dos	semanas	
de	abandonar	el	ejercicio	la	CF	ya	disminuye,	si	se	prolon-
ga	en	periodos	de	4	a	12	semanas	podría	llegar	a	perder	
hasta	el	50%	de	la	misma.

3.7. Recomendar la actividad o ejercicio 
físico según nivel de riesgo 
cardiovascular.

La	actividad	o	el	ejercicio	físico	al	igual	que	cualquier	otra	
medida	 terapéutica	 requieren	 para	 su	 indicación,	 tener	
en	cuenta	entre	otros	aspectos	 los	ya	mencionados	y	el	
riesgo	cardiovascular	de	la	persona	a	la	que	va	dirigido.

En	el	marco	del	Programa	de	Prevención	y	Control	de	la	
Enfermedad	Vascular	 Aterosclerótica	 de	 Canarias.	 2013,	
se	han	considerado	las	siguientes	recomendaciones	para	
cada nivel de riesgo cardiovascular.

Se recomienda preguntar al paciente, al abrir su historia de salud, sobre sus hábitos en actividad física 
con una periodicidad mínima de 2 años y sin límite de edad.

D

Valorar el tipo de actividad física o deporte que realiza, la frecuencia, duración e intensidad. D

Se debe recomendar la realización de un mínimo de 30 minutos de actividad física de intensidad 
moderada-alta todos los días de la semana, mediante la actitud de incorporar a la vida diaria hábitos 
como salir a pasear, ir a bailar, subir escaleras siempre que sea posible, desplazarse andando o en 
bicicleta dentro de la ciudad, etc. o realizar algún tipo de ejercicio o deporte de tipo aeróbico en 
el tiempo libre, al menos 3 días no consecutivos a la semana, con una duración mínima de 40 a 
60 minutos por día según el deporte, y con una intensidad que lleve a trabajar en una frecuencia 
cardiaca que oscile entre el 60 y el 85% de la máxima teórica.

B

En personas mayores, como complemento a lo anterior, se recomiendan dos sesiones semanales de 
ejercicios de fuerza/resistencia.

D

Si la persona es parcialmente activa o no realiza el ejercicio de forma adecuada, realizar un consejo de 
aumento. Si la persona es inactiva realizar un consejo de inicio.

D

Si la persona es activa, realizar un consejo de refuerzo. D

Además, sería recomendable realizar ejercicios de flexibilidad todos los días de la semana, con un 
mínimo de 10 minutos al día.

D

Recomendaciones	Actividad	Física

Recomendaciones para la Actividad Física
en Riesgo Cardiovascular Bajo.
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Recomendaciones para la Actividad Física 
en Riesgo Cardiovascular Alto y Moderado.

Se debe de aconsejar realizar al menos 150 min./sem. de ejercicio aeróbico moderado-intenso en 
al menos 3 días/sem, sin dejar más de dos días consecutivos entre cada sesión de actividad física 
aeróbica

B

La actividad física recomendada incluye aquella que puede ser incorporada en la vida diaria de la 
persona (caminar deprisa, subir escaleras etc.)

B

Si no existen contraindicaciones, además de la actividad aeróbica se han de realizar entrenamientos 
de resistencia de moderada-intensa al menos 3-3 días/sem.

B

La persona debe de ser advertida de los efectos de los fármacos que puedan interferir en la 
actividad física (especialmente estatinas, beta-bloqueantes y diuréticos).

El consejo para realizar actividad física debe tener presente las necesidades, preferencias y 
circunstancias de la persona, y los objetivos deben de ser acordados con ella.

El consejo nutricional ha de ser combinado con el consejo de actividad física y ha de contemplar 
la reducción de ingesta calórica en los casos de sobrepeso y obesidad.

Al menos 150min/semana de actividad física moderada a intensa ha de ser realizada como parte 
de los cambios en los estilos de vida para prevenir la DMT2 en las personas adultas de alto riesgo.

Las personas diabéticas con retinopatía proliferativa no controlada deben evitar actividades que 
aumenten la presión intraocular y el riesgo de hemorragia.

La presencia de microalbuminuria “per se” no es necesariamente una causa de contraindicación 
de ejercicio.

Antes de llevar a cabo una actividad física más intensa de lo que supone el caminar de forma 
rápida (“Brisk walking”), las personas con diabetes y hábito sedentario se podrán beneficiar de una 
valoración médica más profunda.

El ejercicio físico supervisado y combinado actividades aeróbicas y de resistencia pueden conferir 
beneficios adicionales. Las personas con diabetes deben de ser animadas a aumentar su actividad 
física diaria no estructurada. Ejercicios de flexibilidad pueden ser incluidos en los planes.

Las personas con diabetes que no utilicen insulina o secretagogos es improbable que sufran 
huipoglucemias relacionadas con la actividad física. Las personas en tratamiento con insulina y/o 
secretagogos deben de ser advertidas de la necesidad de suplementos de carbohidratos durante 
y después del ejercicio para prevenir la hipoglucemia.

Los ajustes de la dosificación de los fármacos para prevenir hipoglucemias relacionas con el ejercicio 
puede ser necesario en pacientes en tratamiento con insulina y/o secretagogos. La mayoría de la 
medicación prescrita para los problemas de salud concomitantes no afecta al ejercicio, excepto 
beta-bloqueantes, algunos diuréticos y estatinas.

C

C

C

A

C

C

C

C

C

C

En personas hipertensas se han de evitar la práctica de ejercicio anaeróbico de alta intensidad así 
como aquellos que exijan maniobra de Valsalva.

B

Recomendaciones	Actividad	Física
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3.8. Seguir periódicamente la evolución 
de la actividad o programa de 
ejercicio físico.

Las	características	de	cada	persona,	el	estado	de	salud	y	el	
tipo	de	programa	o	actividad,	marcarán	la	intensidad	del	
control	y	la	frecuencia	del	seguimiento.

El	seguimiento	se	orienta	entre	otras	actividades	a:

•	 Investigar	la	respuesta	o	reacción	al	ejercicio,	sobre	todo	
en	 las	 personas	 con	 patología,	 ingesta	 de	 fármacos	 o	
factores	de	riesgo	mayores,	 la	aparición	de	síntomas	o	
efectos	adversos.

•	Constatar	los	logros	obtenidos	y	los	efectos	beneficiosos	
(físicos,	biológicos	de	relación,	percepciones…).

•	Analizar	 las	condiciones	en	que	 realiza	el	ejercicio	 (cli-
matología,	equipamiento,	vestimenta,	calzado,	lugares,	
acompañamiento	en	la	actividad…).

•	Reorientar,	 asesorar,	 instruir,	 acompañar	 en	 el	 proceso	
de	adaptación	al	ejercicio.

Para	 garantizar	 la	 adherencia	 al	 ejercicio	 el	 programa	
debe	tener	una	duración	entre	24	a	28	semanas,	periodo	
en	el	cual	se	deben	realizar	valoraciones	periódicas	según	
características	del	paciente.

Al	finalizar	el	programa	se	valora	la	continuidad	más	ade-
cuada	y	la	posibilidad	de	incorporar	otro	tipo	de	ejercicio	
o	disciplinas	deportiva;	siempre	teniendo	en	cuenta,	pato-
logías,	descompensaciones,	condición	 física,	edad,	habili-
dades,	recursos,	disponibilidad	y	preferencias	personales.

4. PLAN DE CUIDADOS SUGERIDO PARA 
EL ABORDAJE DEL SEDENTARISMO

4.1. Valoración Focalizada y Educativa.

La	 valoración	 focalizada	 y	 educativa	 será	 la	 herramienta	
que	permita	 investigar	 los	aspectos	necesarios	para	reali-
zar	una	adecuada	recomendación	y	dosificación	de	la	ac-
tividad	física	o	programa	de	ejercicio	según	las	caracterís-
ticas,	edad,	estado	de	salud	y	condición	física,	teniendo	en	
cuenta,	los	conocimientos	y	disposición	para	el	aprendizaje	
y	cambio	de	la	conducta	relacionada	con	la	actividad	física	
o ejercicio.

Esta	valoración	es	el	marco	para	desarrollar	 las	diferentes	
actuaciones	necesarias	para	el	Abordaje	del	Sedentarismo,	
permitiendo	elaborar	el	Plan	de	Cuidados	personalizado.

Recomendaciones para la Actividad Física en 
presencia de Enfermedad Vascular Aterosclerótica.

Tras un evento coronario agudo se recomienda la rehabilitación cardiaca que incluya ejercicio físico, 
un programa educativo para el control de factores de riesgo cardiovasculares y apoyo psicológico.

A

En pacientes con insuficiencia cardiaca leve-moderada (estadios I, II y III de la NYHA) se recomienda 
realizar ejercicio físico en función de su capacidad funcional.

A

Con el objetivo de alcanzar el grado máximo de recuperación funcional tras un ictus, se recomienda 
que reciban tratamiento rehabilitador lo antes posible.

A

En pacientes con Arteiopatía Periférica de MMII se recomienda el entrenamiento de la marcha. A

Recomendaciones	Actividad	Física
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•	 Percepción	sobre	la	actividad	física	y	la	práctica	del	ejercicio	físico.

•	 Estado	de	salud	en	relación	a	la	práctica	del	ejercicio	físico.

•	 Determinar	la	Fase	del	Proceso	Educativo	en	que	se	encuentra.

•	 Identificar	aspectos	nutricionales	en	relación	a	la	práctica	del	ejercicio	físico.

•	 Determinar	y	Clasificar	el	nivel	de	actividad	física	y	el	cumplimiento	de	los	criterios	cardiovasculares	(frecuencia,	
intensidad,	duración,	tipo).	

•	 Evaluación	del	estado	de	salud	para	la	prescripción	de	ejercicio	físico.

•	 Investigar	la	existencia	contraindicaciones	o	situaciones	clínicas	especiales	para	realizar	actividad	física.

•	 Conocimientos	y	percepción	sobre	la	práctica	del	ejercicio	físico.

•	 Habilidades	y	motivación	para	realizar	ejercicio	físico.

•	 Barreras	y/o	obstáculos	para	la	práctica	del	ejercicio	físico.

•	 Indagar	si	existe	relación	de	su	autoimagen	y	la	práctica	o	no	del	ejercicio	físico.

•	 Dificultades	y	apoyos	en	el	ámbito	familiar,	social	y	laboral	para	iniciar	e	integrar	la	práctica	de	ejercicio	físico.

•	 Entorno	y	recursos	deportivos.

•	 Conocer	si	existe	relación	entre	el	ejercicio	físico	y	el	afrontamiento	del	estrés.

•	 Aspectos	culturales	y	creencias	con	relación	a	la	práctica	de	actividad	física.

Patrón	1.	Manejo-Percepción	de	la	Salud

Patrón	2.	Nutricional-Metabólico

Patrón	4.	Actividad-Ejercicio

Patrón	6.	Cognitivo-Perceptivo

Patrón	7.	Autopercepción-Autoconcepto

Patrón	8.	Rol-Relaciones

Patrón	10.	Afrontamiento-Tolerancia	al	estrés

Patrón	11.	Valores-Creencias

4.2. Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje del Sedentarismo según 
Fase del Proceso Educativo.

La	actividad	física	constituye	uno	de	los	hábitos	que	con-
forman	el	estilo	de	vida	de	una	persona,	su	influencia	es	
decisiva	en	la	aparición	y	control	de	Factores	de	RCV	y	de	
la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica,	entre	otros	pro-
blemas	y	patologías.

“Expresa tener hábitos de vida que se caracterizan por un 
bajo nivel de actividad física”: es una de las características 
definitorias	del	Sedentarismo o Estilo	de	vida	Sedentario, 
(denominación	de	la	NANDA	actualizada	2012-1014)	a	lo	
largo	del	capítulo	se	hará	referencia	a	este	diagnóstico	en	
su	forma	corta,	de	la	versión	anterior,	mencionando	solo	
Sedentarismo.

Los	 objetivos	 del	 Plan	 de	 Cuidado,	 están	 encamina-
dos,	 básicamente	 a	 aumentar	 el	Conocimiento: con-
ducta sanitaria	 en	 relación	 a	 la	 actividad	 física	 y	 a	
lograr	 en	 primer	 lugar,	 la	 Tolerancia	 a	 la	 actividad	 y	
progresivamente	mejorar	la	Resistencia	física	y	el	Con-
trol del riesgo cardiovascular para	finalmente	adquirir	
la	 Forma	 física,	o	CF,	 adecuada	a	 las	 características	 y	
capacidades	personales,	para	ello,	 las	 intervenciones	
están	encaminadas	a	Modificar	 la	conducta	sanitaria,	
Establecer	 objetivos	 comunes,	 la	 Enseñanza	 y	 el Fo-
mento del ejercicio.

Adaptar	 el	 abordaje	 del	 Sedentarismo, a circunstan-
cias	 individuales,	 conocimientos	 y	 motivación	 para	
iniciar,	 mantener	 e	 incorporarla	 la	 actividad	 física	 al	
estilo	de	vida,	supone	estructurar	el	Plan	de	Cuidados	
según	 la	 Fase	del	 Proceso	 Educativo	 (FPE)	 en	que	 se	
encuentra.
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Sedentarismo (00168)

Sedentarismo (00168)

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

Sedentarismo (00168)

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

Incumplimiento (00079)

Fase Inmediata
No considera o no sabe que 
la actividad física que realiza 
(gasto calórico menor de 500 
kcal/semana) no es adecuada 
para su salud.

Fase de Ampliación
Han iniciado alguna actividad 
o ejercicio físico (parcialmente 
activas) y están motivadas 
para su aumento y mejora 
progresiva.

Fase de Profundización
Realizan ejercicio físico o 
incluso deporte con criterios 
para obtener beneficio cardio-
vascular (activas) y están dis-
puestos a lograr y mantener la 
forma física incorporándola a 
su estilo de vida.

Fase de Incumplimiento
Ha vuelto a la situación inicial 
abandonando la práctica 
de actividad física / ejerció /  
deporte.

Conocimiento: conducta 
sanitaria (1805) 

Tolerancia a la actividad 
(0005)

Resistencia (0001)

Control del riesgo:
salud cardiovascular (1914)

Control del riesgo:
salud cardiovascular (1914)

Forma física (2004)

Motivación (1209)

Conducta de cumplimiento 
(1601)

Modificación de la conducta sanitaria
(4360)
Fomento del ejercicio (0200)
Enseñanza: actividad/ejercicio prescrito
(5612).

Fomento del ejercicio (0200)
Establecimiento de objetivos comunes  
(4410)
Enseñanza: actividad / ejercicio prescrito 
(5612)
Fomento de ejercicios: extensión (0202)

Acuerdo con el paciente (4420)
Facilitar la autorresponsabilidad (4480)

Facilitar la autorresponsabilidad (4480)
Acuerdo con el paciente (4420)

Plan	de	Cuidado	sugerido	para	el	abordaje	del	Sedentarismo	según
Fase	del	Proceso	Educativo

4.2.1. Plan de Cuidados para el Abordaje 
del Sedentarismo en Fase 
Inmediata.

Se	encuentran	en	esta	fase,	aquellas	personas	con	hábitos	
de	vida	caracterizados	por	un	bajo	nivel	de	actividad	físi-
ca,	no	realiza	ningún	tipo	de	ejercicio	o	deporte,	o	bien,	
realiza	una	actividad	física	en	su	tiempo	libre	que	genera	
un	gasto	calórico	menor	de	500	kcal/semana.

Son	 aquellas	 personas	 clasificadas	 como	 inactivas	 o	 se-
dentarias	y	desconocen	o	no	reconocen	que	dicha	inac-
tividad	no	es	adecuada	para	su	salud.

El	objetivo	del	Plan	de	Cuidados	en	esta	fase	es	dotar	de	
Conocimientos: conducta sanitaria	 y	 lograr	 una	 buena	
Tolerancia	a	la	actividad,	con	la	práctica	regular	de	ejerci-
cio	fundamentalmente	aeróbico,	desarrollando	para	ello,	
intervenciones dirigidas a la	 Modificación	 de	 la	 con-
ducta	sanitaria,	Fomento	del	ejercicio	y	la	Enseñanza:	
actividad	 /	 ejercicio	 prescrito	mediante	 las	 diferentes	
actividades	descritas	y	con	apoyo	del	programa	de	ejer-
cicios	adecuado,	con	lo	cual	desde	el	punto	de	vista	de	la	
adaptación	al	ejercicio	se	considera	que	 inician	 la	Etapa	
de Acondicionamiento.

Diagnósticos NANDAFase	del	Proceso Resultados	NOC Intervenciones	NIC
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Metodología.

La	metodología	 individual	mediante	el	enfoque	motiva-
cional	 es	 la	más	 adecuada;	 donde	 la	 escucha	 activa,	 el	
desarrollo	de	la	empatía	y	el	ofrecimiento	de	ayuda,	favo-
recen	la	coresponsabilidad	y	los	acuerdos	para	el	inicio	de	
la	actividad	o	el	ejercicio	físico.

La	motivación	es	el	eje	central	a	lo	largo	de	todo	el	proce-
so	de	aprendizaje;	por	ello,	las	actividades	de	grupo	tanto	
para	la	enseñanza	como	para	la	práctica	de	actividad	físi-
ca	puede	suponer	un	elemento	motivador	importante	a	
tener	en	cuenta,	incluso	en	esta	fase,	si	las	características	
y	 disposición	personal	 son	 favorables	 para	 este	 tipo	de	
aprendizaje.

Desde	el	punto	de	vista	de	adaptación	al	ejercicio	se	con-
sidera que se inicia la Etapa de Acondicionamiento,	por	
ello,	en	esta	fase	se	facilitará	el	consejo	de	inicio,	con	con-
tenidos	educativos	básicos	e	imprescindibles	y	adaptados	
a	 sus	 necesidades	 y	 posibilidades	 para	 facilitar	 que	 co-
mience	a	practicar	ejercicio	físico	y	llevar	una	vida	activa.

Entre	 los	 aspectos	 y	 contenidos	 a	 tratar	 se	debe	 con-
templar:	

•	Personalizar	 y	 relacionar	 los	 beneficios	 con	 sus	 FR	 o	
problemas	 de	 salud,	 lo	 cual	 constituye	 un	 elemento	
motivador	importante;	por	ejemplo,	en	la	Hipertensión,	
el	ejercicio	físico	aeróbico	practicado	regularmente	dis-
minuye,	por	sí	mismo,	las	cifras	de	TA	e	indirectamente	
produce	una	disminución	del	peso	y	mejora	el	estado	
emocional	 (en	el	apartado	de	consideraciones	se	hace	

un	breve	 repaso	de	 los	diferentes	beneficios	del	 la	CF	
aeróbica	según	FR	o	Patología).

•	Riesgos	del	sedentarismo,	incidiendo	en	las	circunstan-
cias	personales	de	edad	sexo;	FR	presentes	y	situación	
de	salud-enfermedad.	Por	ejemplo	en	personas	mayo-
res,	informarles	que	el	sedentarismo	produce	la	pérdida	
de	la	movilidad	y	como	consecuencia	incapacidad	para	
realizar	las	actividades	de	la	vida	diaria	y	la	dependencia	
a	su	familia.

•	Buscar	conjuntamente	alternativas	y	opciones	para	au-
mentar	la	actividad	física	en	la	vida	cotidiana	y	comen-
zar	ejercicio	físico	adecuado	a	sus	características,	prefe-
rencias	y	disponibilidad	de	tiempo	y	espacio.

•	 Indicar	 los	 criterios	 del	 ejercicio	 físico	 para	 la	 obtener	
beneficios	cardiovasculares,	 individualizados,	de	 forma	
general	recordamos,	que	debe	cumplir	con:

•	Tipo	aeróbico:	caminar	rápido,	nadar,	bicicleta	estática	
o	de	paseo.

•	Frecuencia.	 Idealmente	a	diario	o	al	menos	 tres	días	
no consecutivos a la semana.

•	Duración.	Un	mínimo	de	40-60	minutos	por	sesión	se-
gún	deporte.	Acumulando	150	minutos/semana.

•	 Intensidad.	La	suficiente	para	comenzar	a	sudar	pero	
que	permita	mantener	una	conversación.	

Conocimiento: conducta sanitaria (1805)
•	Beneficios de la actividad y el ejercicio.

Tolerancia	de	la	actividad (0005)
•	Paso al caminar.
•	Distancia de caminata.
•	Habilidad para hablar durante el ejer-

cicio.
•	 Tolerancia a subir escaleras.

Modificación	de	la	conducta	sanitaria (4360)
•	Elegir refuerzos que tengan sentido para el paciente.
•	Fomentar la sustitución de hábitos indeseables por deseables.

Fomento del ejercicio (0200).
•	Valorar las ideas del individuo sobre el ejercicio físico en la salud.
•	Explorar experiencias deportivas anteriores.
•	Determinar la motivación del individuo para empezar con el programa de ejer-

cicio.
•	Explorar las barreras para el ejercicio.
•	 Informar al individuo acerca de los beneficios para la salud y los efectos psicoló-

gicos del ejercicio.
•	Animar al individuo a empezar con el ejercicio.

Enseñanza:	actividad	/	ejercicio	prescrito (5612)
•	 Informar al paciente acerca de las actividades apropiadas en función del estado 

físico.
•	Enseñar a paciente a realizar la actividad/ejercicio prescrito.

Plan	de	Cuidado	sugerido	para	el	Abordaje	del	Sedentarismo	en	Fase	Inmediata

Diagnóstico NANDA: Sedentarismo (00168)

Resultado	NOC Intervenciones	NIC
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•	En	 las	 personas	 que	 se	 considere	 oportuno,	 indicar	 y	
enseñar	a	medir	a	la	intensidad	mediante	la	frecuencia	
cardiaca,	indicando	el	rango	recomendado	a	cada	caso;	
alrededor	del	60%	con	un	máximo	de	85%	dependiendo	
de	su	CF	y	de	salud.	Se	puede	utilizar	la	escala	de	fatiga	
de	Borg	como	 indicador	 indirecto	de	 la	 intensidad	del	
ejercicio.	Descrita	en	la	página	21	o	bien	en	el	anexo	9.	

•	 Informar	de	los	síntomas	de	alarma,	durante	la	práctica	
del ejercicio, en consonancia con las características de la 
persona,	procurando	no	inducir	al	rechazo	por	temor	a	
los riesgos.

•	 Indicar	el	inicio	de	ejercicio	físico,	atendiendo	a	sus	con-
diciones	 físicas,	 edad,	 estado	 de	 salud,	 preferencias	 y	
disponibilidad	de	tiempo	y	espacios	adecuados.

•	Acordar	metas	y	seguimiento	periódico	si	precisa,	o	bien	
de	forma	oportunista	o	de	manera	programada	por	ne-
cesidades	de	salud	o	a	petición	de	la	propia	persona.

Recursos educativos.

•	Programas	de	ejercicio	físico	aeróbico	de	24	semanas.	In-
dicaciones,	principios	y	características	(I,	II.	III.	IV	y	V)	(anexo	1).

•	Recomendaciones	para	realizar	un	ejercicio	personaliza-
do.	 Recomendaciones	 generales	 para	 el	 ejercicio	 físico.	
Disponible	en	portal	Drago-AP>	Temas	especiales	Hojas	
informativas	y	recomendaciones	para	el	paciente.

•	 La	pirámide	de	ejercicio	físico	(	anexo-10	).
•	Combate	el	sedentarismo	(10	propuestas).	Disponible	
en	Servicio	de	Aulas	de	Salud.	·	Ejercicio	físico.	Saber	en-
vejecer.	Prevenir	la	dependencia.	Sociedad	Española	de	
Geriatría	y	Gerontología.	Disponible	en	Aulas	de	Salud.

•	Ejercicios	de	estiramientos.	Disponible	en	Aulas	de	Salud.

4.2.2. Plan de Cuidados sugerido para 
el Abordaje del Sedentarismo en 
Fase de Ampliación.

En	esta	fase	se	incluyen	las	personas	que	han	aumentado	
su	actividad	física	o	iniciado	la	práctica	de	ejercicio	físico	
y	están	motivados	para	el	aumento	paulatino	y	regular	de	
su	práctica,	siguiendo	los	criterios	para	obtener	beneficio	
cardiovascular.

Según	la	evidencia	científica	la	adaptación	crónica	al	ejer-
cicio, cualquiera que sea su modalidad, suele alcanzarse 
cuando	se	realiza	de	forma	mantenida	por	periodos	de	24	
semanas	o	más,	esta	Fase	se	corresponde	con	la	Etapa	de	
la Mejora de la Condición Física	(18-24	semanas).

Esta	 fase	 supone	avanzar	hacia	 la	 adaptación	crónica	al	
ejercicio	(CF	aeróbicos	y	ejercicios	de	fuerza	isotónicos	o	
dinámicos,	de	resistencia	muscular),	con	lo	cual	el	nivel	de	
exigencia	en	los	resultados	es	lograr	la	Resistencia	física	a	
la	actividad	 /	ejercicio,	aumentando	progresivamente	 la	
frecuencia	e	 intensidad	adaptada	a	 las	 capacidades,	 ca-
racterísticas,	 preferencias	 y	 disponibilidad	 de	 tiempo	 y	
espacio,	manteniendo	las	 intervenciones	ya	iniciadas	de	
Fomento	y	Enseñanza:	actividad	/	ejercicio	prescrito, e in-
corporar	los	ejercicios	de	Extensión	(estiramientos).

Realizar	un	mínimo	de	30	minutos	de	actividad	 físi-
ca de intensidad moderada alta todos los días de la 
semana,	mediante	la	 incorporación	a	 la	rutina	diaria	
hábitos	como	salir	a	pasear,	ir	a	bailar,	subir	escaleras	
siempre	que	sea	posible,	desplazarse	andando	o	en	
bicicleta	dentro	de	la	ciudad,	etc.	Recomendar	realizar	
además	ejercicios	de	flexibilidad	todos	los	días	de	la	
semana, con un mínimo de 10 minutos al día.
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Control del riesgo: salud cardiovascular 
(1914)
•	Participa en ejercicio regular

Tolerancia	de	la	actividad (0005)
•	Habilidad para hablar durante el 

ejercicio.
•	 Frecuencia cardiaca en respuesta a la 

actividad.

Fomento del ejercicio (0200)
•	Ayudar al individuo a desarrollar un programa de ejercicio adecuado a sus necesi-

dades.
•	Ayudar al individuo a establecer las metas a corto y largo plazo del programa de 

ejercicio.
•	Ayudar al individuo a integrar el programa de ejercicio en su rutina semanal.
•	 Incluir a la familia/cuidadores del paciente en la planificación y mantenimien-

to del programa de ejercicio.
•	Controlar el cumplimiento del individuo del programa actividad/ejercicio.
•	 Instruir al individuo acerca de las condiciones que justifiquen el cese o altera-

ción del programa de ejercicio.
•	Preparar al individuo en técnicas para evitar lesiones durante el ejercicio.
•	 Enseñar al individuo técnicas de respiración adecuadas para maximizar la absor-

ción de oxígeno durante el ejercicio físico.
•	Reforzar el programa para potenciar la motivación del paciente.

Enseñanza:	actividad	/	ejercicio	prescrito (5612)
•	Enseñar al paciente a realizar un precalentamiento y enfriamiento antes y des-

pués de la actividad/ejercicio y la importancia de tal acción.
•	Advertir al paciente acerca de los peligros de sobreestimar sus posibilidades.
•	 Enseñar al paciente como controlar la tolerancia a la actividad/ ejercicio.
•	Advertir al paciente de los efectos del calor y frío extremo.
•	 Instruir al paciente acerca de los ejercicios de estiramientos correctos antes y 

después de la actividad/ejercicio y el fundamento de tal acción.

Fomento	del	ejercicio:	Extensión	(0202)
•	Proporcionar información sobre las opciones de secuencia, actividades de 

extensión específicas, tiempo y lugar.
•	 Enseñar que hay que comenzar la rutina de ejercicio por los grupos de músculos/

articulaciones que estén menos rígidos o lesionados y cambiar gradualmente a 
los grupos de músculos/articulaciones más limitados.

•	 Enseñar a extender lentamente el músculos/articulación hasta el punto de exten-
sión máxima, manteniendo la extensión el tiempo especificado y posteriormente 
relajar lentamente los músculos extendidos.

•	 Enseñar a evitar movimientos rápidos de fuerza o de rebote para impedir la estimu-
lación excesiva del reflejo miostático o el dolor muscular excesivo.

Plan	de	Cuidado	sugerido	para	el	Abordaje	del	Sedentarismo	en	Fase	de	Ampliación

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

Diagnóstico NANDA: Sedentarismo (00168) 

Resultado	NOC

Resultado	NOC

Intervenciones	NIC

Intervenciones	NIC
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Metodología.

Las	intervenciones	de	enseñanza	aprendizaje	se	pueden	
llevar	 a	 cabo	 de	 forma	 programada	 específicamente	 o	
bien	integradas	en	el	seguimiento	y	control	de	otros	fac-
tores	de	riesgo	o	patologías.

Puede	 ser	 individual	 mediante	 el	 método	 adecuado	 a	
cada	 actividad	 y	 de	 habilidades	 y	 técnicas	 apropiadas	
para	 realizar	 los	 ejercicios;	 no	 obstante	 en	 esta	 fase,	 la	
educación	en	grupo	está	especialmente	indicada	y	puede	
constituir	 un	 elemento	motivador	 importante,	 incorpo-
rando	 aspectos	 lúdicos	 y	de	 relaciones	 sociales	que	 su-
ponen	un	valor	añadido	para	la	adherencia	y	adaptación	
crónica al ejercicio.

La	entrevista	motivacional	a	través	de	preguntas	abiertas,	
la	escucha	activa	y	 la	empatía,	permite	valorar	 los	cam-
bios	 y	 mejoras	 en	 la	 actividad/ejercicio,	 identificar	 las	
dificultades	y	facilita	la	búsqueda	de	alternativas	o	solu-
ciones	a	 las	dificultades	encontradas	para	 la	práctica	de	
actividad	física	o	ejercicio.

Esta	Fase	del	Proceso	Educativo,	 coincide	con	 la	Etapa 
de la Mejora de la Condición Física,	 por	 ello,	 se	 reco-
mienda el consejo de aumento,	es	decir,	aplicar	el	prin-
cipio	de	progresión	mediante	las	diferentes	actividades	
descritas	y	cuyo	objetivo	es	adquirir	conocimientos	y	ha-
bilidades	para	que	desarrolle	un	programa	de	ejercicio	
físico	cardiovascular	adecuado	a	lo	largo	de	cada	sesión	
(calentamiento,	periodo	principal	y	recuperación	o	vuel-
ta	a	la	calma),	completando	las	24	semanas	del	progra-
ma de CF aeróbica.

Entre	 las	 actividades	 a	 desarrollar	 para	 llevar	 a	 cabo	 el	
consejo de aumento destacar:

•	Motivar	en	términos	similares	a	los	descritos	en	el	con-
sejo de inicio.

•	Explicar	 e	 indicar	 las	 condiciones	 que	 debe	 reunir	 el	
ejercicio	físico	para	la	obtención	de	beneficios	cardio-
vasculares.

•	Señalar	qué	criterios	(tipo,	frecuencia,	duración	e	inten-
sidad)	cumple	y	cuales	no.	Asesorar	en	qué	forma	puede	
cumplirlos.

•	Ampliar	conocimientos	y	habilidades:

•	Tipos	de	ejercicios	que	aportan	beneficio	cardiovas-
cular	y	los	que	mejoran	la	fuerza	y	resistencia	muscu-
lar.	En	su	caso,	cuáles	son	los	aconsejables.

•	 Sesión	de	ejercicios:	los	periodos	que	debe	tener	(ca-
lentamiento,	principal	y	recuperación	o	vuelta	a	la	cal-
ma).	Ejercicios	prácticos	de	estiramiento	 (disponibles	
en	el	Servicio	de	Aulas	de	Salud)	y	(anexo	4,	5,	y	6).

•	 Intensidad:	 Concepto	 de	 Frecuencia	 Cardiaca	 (FC)	
máxima.	Rangos	de	FC	en	los	que	se	debe	mantener	
los	 ejercicios	 según	 su	edad,	 estado	de	 salud	y	CF	
de	partida.

•	Técnicas	para	medir	la	FC.	si	se	considera	oportuno.

•	Uso	de	la	Escala	de	Borg	pág	21	y	anexo	9.

•	Programas	de	ejercicios	físicos	adecuados	a	su	estado	de	
salud.	 Indicar	 la	progresión	que	debe	tener	su	FC,	dura-
ción	y	número	de	las	sesiones	en	las	distintas	etapas	del	
programa	(anexo	1).

•	Ofrecer	 información	 sobre	 condiciones	 adecuadas	 para	
el	ejercicio	en:	alimentación	antes,	durante	y	después	del	
ejercicio,	hidratación,	ropa	y	calzado	adecuados...	

•	Acordar	metas	y	pactar	el	seguimiento.

Recursos Educativos.

•	Programa	de	ejercicio	físico	aeróbico	de	24	semanas.	Indi-
caciones,	principios	y	características	(I,	II,	III,	IV	y	V)	(anexo	1).

•	Recomendaciones	 para	 realizar	 un	 Ejercicio	 físico	 per-
sonalizado	1	y	2.	Disponible	en	Drago_AP>Temas	espe-
ciales	>Hoja	 Informativa	y	de	Recomendaciones	para	el	
paciente.	

•	Recursos	de	Aulas	de	Salud.

4.2.3. Plan de Cuidados sugerido para 
el Abordaje del Sedentarismo en 
Fase de Profundización.

En	esta	fase	se	sitúan	las	personas	que	realizan	ejercicio	
físico	o	incluso	deporte,	con	criterios	para	obtener	be-
neficio	cardiovascular	y	además	están	motivadas	para	
mejorar	la	Forma	física	de	forma	duradera,	incorporán-
dola a su estilo de vida.

Ha	completado	al	menos	un	programa	de	24	semanas	
e inician la Etapa de Mantenimiento	 para	 la	 adapta-
ción	crónica	al	ejercicio,	con	 la	posibilidad	de	ampliar	
el	 abanico	de	 actividades	 físicas	 y	práctica	deportiva,	
siempre	 desde	 la	 personalización	 y	 actitud	 conserva-
dora.

La	 Disposición	 para	 mejorar	 la	 gestión	 de	 la	 propia	
salud,	 identificada	 en	 esta	 Fase	 Educativa,	 permite	
profundizar	en	conocimientos	y	habilidades	con	el	fin	
de	practicar	con	autonomía	el	ejercicio	físico/deporte,	
o	 bien,	 participar	 en	 un	programa	de	 ejercicio	 físico	
supervisado.

El	objeto	es	mantener	el	Control del riesgo de la salud 
cardiovascular	y	lograr	una	buena	CF	o	Forma	física ob-
teniendo	el	máximos	beneficios	cardiovasculares	y	me-
tabólicos	de	forma	que,	realice	Ejercicio	habitualmente, 
mejore la Frecuencia cardiaca durante el ejercicio, la 
Fuerza	y	Resistencia	muscular	y	la	Flexibilidad	articular, 
manteniendo las intervenciones de Fomento del ejerci-
cio,	Enseñanza:	actividad	/	ejercicio	y	Fomento	del	ejerci-
cio:	Extensión.
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Control del riesgo: salud cardiovascular 
(1914)
•	Participa en ejercicio regular

Control del riesgo: salud cardiovascular 
(1914)
•	Participa en ejercicio regular

Forma	física (0004)
•	 Ejercicio habitual.
•	 Frecuencia cardiaca durante el ejer-

cicio.
•	 Fuerza muscular.
•	Resistencia muscular.
•	 Flexibilidad articular.

Fomento del ejercicio (0200)
•	Reforzar el programa para potenciar la motivación del paciente.
•	Controlar la respuesta del individuo al programa y proporcionar una respuesta 

positiva a los esfuerzos del individuo.

Enseñanza:	actividad	/	ejercicio	prescrito (5612)
•	 Instruir al paciente para avanzar de forma segura en la actividad/ ejercicio.
•	Proporcionar información acerca de los recursos/ grupos de apoyo comunita-

rios para aumentar el cumplimiento del paciente con la actividad/ ejercicio.
•	Ofertar la participación de actividad en grupo.

Fomento	del	ejercicio:	Extensión	(0202) 
•	Proporcionar información sobre los cambios en la estructura músculo esque-

lética relacionados con el envejecimiento en la estructura neuromusculoes-
quelética y los efectos de la falta de uso.

•	Enseñar la forma de controlar el propio seguimiento del programa y su evolu-
ción hacia las metas fijadas (aumento del arco de movimiento de articulacio-
nes, conciencia de la liberación de la tensión muscular, aumento de la dura-
ción de la fase de mantemiento y del número de repeticiones del ejercicio sin 
dolor ni fatiga, y aumento de la tolerancia al ejercicio vigoroso).

Plan	de	Cuidado	sugerido	para	el	Abordaje	del	Sedentarismo	en	Fase	de	Profundización

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

Diagnóstico NANDA: Sedentarismo (00168)  

Resultado	NOC

Resultado	NOC

Intervenciones	NIC

Intervenciones	NIC

Metodología.

En	 esta	 fase	 está	 indicada	 especialmente	 la	 Educación	
Grupal	 que	 permitirá	 socializar	 la	 práctica	 del	 ejercicio	
físico,	que	supone	un	potente	refuerzo	positivo,	aumen-
tando	la	motivación,	adherencia	y	el	mantenimiento	para	
incorporarlo	a	su	estilo	de	vida.

Destacar	que	según	la	evidencia	científica	la	adaptación	
crónica	al	ejercicio	se	produce	alrededor	de	las	24-26	se-
manas	de	práctica	continuada,	a	partir	de	lo	cual	se	evalúa	
la	situación	y	CF,	lo	que	indicará	si	se	mantiene	el	mismo	
programa	o	se	modifica	e	incorporan	nuevas	actividades	
físicas	o	deportivas.

La	intervención	individual	debe	permanecer	aunque	sea	
paralela	a	la	grupal;	dicha	intervención	individual	consiste	
básicamente	en	el	consejo	de	refuerzo,	para	llevar	adelan-
te	la	Etapa	de	Mantenimiento	de	la	CF,	centrado	en:

•	Mantener la motivación.

•	 Felicitarle,	animarle	a	que	continúe	con	el	ejercicio	físico.

•	 Identificar	y	destacar	los	beneficios	obtenidos	con	la	prác-
tica regular del ejercicio.

•	 Informar	que	el	 abandono	del	 ejercicio	 físico	 implica	 la	
pérdida	de	los	beneficios	sobre	la	salud	a	las	pocas	sema-
nas	del	abandono	y	además	requiere	un	mayor	esfuerzo	

para	reiniciar	la	actividad,	ya	que,	parte	de	una	forma	físi-
ca	inferior	a	cuando	lo	abandonó.

La	 intervención	 grupal,	 mediante	 el	 adiestramiento	 de	
grupos	 focales,	que	se	puedan	constituir	en	autónomos	
fuera	del	entorno	sanitario,	puede	ser	una	opción	intere-
sante	para	fomentar	el	ejercicio	físico	como	parte	el	estilo	
de	vida	en	el	ámbito	comunitario.	La	formación	de	grupos	
requiere	 tener	en	cuenta	espacio	y	horarios	adecuados,	
material	para	realizarlo	y	recursos	de	apoyo	(material	de-
portivo,	diferentes	medidores,	y	material	adecuado	para	
monitorizar	 el	 antes	 y	después	de	 la	 actividad	 según	 la	
condición	de	salud).

El	Servicio	de	Aulas	de	Salud	contempla	un	amplio	con-
tenido	de	documentos	fichas	didácticas	 y	 técnicas	para	
desarrollar	diferentes	dinámicas	de	grupos.
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Recursos Educativos.

•	Programa	de	ejercicio	físico	aeróbico	de	24	semanas.	Indi-
caciones,	rincipios	y	características	(I,	II,	III,	IV	y	V),	(anexo	1).

•	Recursos	disponibles	en	el	Servicio	de	Aulas	de	Salud.	
Taller	de	ejercicio	físico	teórico	práctico	de	intervención	
grupal.

4.2.4. Plan de Cuidados sugerido para 
el abordaje del Sedentarismo en 
Fase de Incumplimiento.

Incorporar	un	nuevo	hábito	al	estilo	de	vida	de	una	per-
sona	adulta,	es	un	proceso	cuya	evolución	está	 ligado	a	
las	motivaciones	personales	y	a	los	beneficios	obtenidos,	

todo	ello	 fluctúa	 a	 lo	 largo	del	 tiempo,	pudiendo	darse	
el	incumplimiento	de	dicha	conductas	en	cualquier	mo-
mento	 del	 Proceso	 Educativo;	 por	 ello,	 debe	 estar	 con-
templada	en	el	Plan	de	Cuidados.

El	 Incumplimiento,	 de	 este	 hábito	 requiere	 un	 Plan	 de	
Cuidados encaminado a reactivar la Motivación	para	que	
vuelva a la Conducta	de	 cumplimiento, mediante inter-
venciones dirigidas a Facilitar	 su	autorresponsabilidad	y	
establecer Acuerdo	con	el	paciente	para	retomar	la	prác-
tica del ejercicio.

Para realizar adecuadamente este abordaje es necesario 
recordar	que,	 la	CF	 se	 reduce	en	 función	del	 tiempo	de	
abandono	de	la	actividad	y	de	la	CF	actual.	En	solo	2	se-
manas	ya	 se	produce	cierta	disminución	y	 si	 se	deja	de	
realizar	el	ejercicio	durante	4	 -	8	semanas	puede	perder	
hasta	el	50%	de	la	CF	obtenida.	Se	ha	de	tener	en	cuenta	
este	dato	para	volver	a	retomar	el	programa	de	ejercicio	
de	forma	adecuada.

Motivación (1209)
•	 Expresa la creencia en la capacidad 

para realizar la acción.
•	 Expresa intención de actuar.

Conducta	de	cumplimiento (1601)
•	Modifica la pauta orientada por el 

profesional sanitario.
•	Realiza las actividades de la vida diaria 

según prescripción (ejercicio).

Facilitar	la	autorresponsabilidad (4480)
•	Considerar responsable al paciente de sus propias conductas.
•	 Fomentar la independencia pero ayudar al paciente cuando no pueda realizar la 

acción dada.

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 

ambientales 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 objeti-

vos originales, según deseo.
•	Ayudar al paciente a identificar hasta los más pequeños éxitos.

Plan	de	Cuidado	sugerido	para	el	Abordaje	del	Sedentarismo	en	Fase	de	Incumplimiento

Diagnóstico NANDA: Incumplimiento (00079)

Resultado	NOC Intervenciones	NIC

Metodología.

Esta	 situación	 requiere	 de	 una	 metodología	 individual	
mediante	la	entrevista	motivacional	mostrando	empatía	
y	 escucha	 reflexiva	 para	 facilitar	 que	 la	 persona,	 no	 se	
sienta	culpable	ni	juzgada,	sino	comprendida	en	“los	mo-
tivos”	que	le	han	llevado	al	incumplimiento.

Evitar	actitudes	de	culpa	y	realizar	un	abordaje	en	positi-
vo,	una	recaída	no	es	un	paso	atrás	sino	un	paso	más	en	
un	proceso	de	cambio,	por	tanto	 las	 intervenciones	van	
encaminadas	a	generar	el	compromiso	y	responsabilidad	
con	su	conducta,	logrando	nuevos	acuerdos	para	resolver	
la	situación	de	incumplimiento	y	que	retome	la	práctica	
habitual de actividad ejercicio.

Tener	en	cuenta	el	tiempo	que	ha	durado	el	abandono	del	
ejercicio	y	la	CF	obtenida,	los	conocimientos	y	habilidades	
adquiridas.	Poner	en	valor	 las	experiencias	gratificantes,	
y	el	aumento	de	la	CF	lograda;	 igualmente	es	de	interés	
identificar	 los	 obstáculos	 o	 causas	 del	 incumplimiento,	
todo	 ello,	 permitirá	 elaborar	 estrategias	 para	 superarlas	
y	 recomendar	el	Programa	de	ejercicio	más	adecuado	a	
esta situación.
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5. RECURSOS DIDÁCTICOS EN EDUCA-
CIÓN PARA LA SALUD. SERVICIO DE AU-
LAS DE SALUD.

En	el	servicio	de	Aulas	de	Salud	del	Servicio	Canario	de	la	
Salud	existen	recursos	de	apoyo	que	el	profesional	sani-
tario	para	la	educación	grupal	pero	que	puede	ser	usado
como	apoyo	en	la	educación	individual.

Dispone	 de	 un	 taller	 grupal	 de	 ejercicio	 físico	 de	 ocho	
sesiones	que	combina	sesiones	teóricas	con	prácticas.	Se	
trata	de	una	herramienta	sencilla	y	con	sentido	práctico	
que	cualquier	profesional	puede	utilizar	para	 la	promo-
ción	del	ejercicio	físico.

Entre	otras	dinámicas	y	recursos	didácticos	para	el	fomen-
to	del	ejercicio	físico	se	encuentran:

•	Taller	de	ejercicio	físico.
•	Tipos	de	respiración.
•	Aprendiendo	a	respirar.
•	El	baile	de	la	escoba.
•	Cada	oveja	con	su	pareja.
•	La	máquina.
•	Dinámica	de	los	1000	pasos
•	No	pierdas	el	pulso
•	El	péndulo.
•	El	puzzle	de	los	obstáculos.
•	El	trivial	del	ejercicio	físico.
•	Combate el sedentarismo.
•	Vamos	de	paseo.
•	Encuesta	de	gasto	calórico	semanal.
•	 Introducción	al	estiramiento.
•	Estiramientos	de	cervicales.

•	Estiramiento	dorsal.
•	Estiramiento	lumbar.
•	Estiramientos	de	hombro.
•	Estiramientos	de	pectorales.
•	Estiramiento	de	abdominales.
•	Estiramientos	muñeca.
•	Estiramientos	de	flexores	de	muñeca.
•	Estiramientos	de	caderas	y	glúteos.
•	Estiramientos	de	aductores.
•	Estiramientos	de	isquiotibiales.
•	Estiramiento	de	rodillas.
•	Estiramiento	peroneo.
•	Estiramientos	laterales.

6. RECOMENDACIONES DE ACTUACIÓN 
EN LA COMUNIDAD.

La	actividad	 física,	 la	practica	de	ejercicio	y	deporte	 su-
pone	uno	de	los	aspectos	del	estilo	de	vida	que	reportan	
más	salud	y	a	bajo	costes.

La	actitud	de	la	población	está	condicionada	en	muchas	
ocasiones	por	el	entorno,	el	cual	puede	ser	un	elemento	
favorable	o	no	para	fomentar	un	estilo	de	vida	activo,	los	
espacios	abiertos	y	seguros	libre	de	tráfico,	carriles	bici…	
inciden	 favorablemente	en	 facilitar	 la	práctica	de	ejerci-
cio,	aunque	son	aspectos	que	están	fuera	de	nuestra	com-
petencia.	No	obstante	hay	otras	muchas	cosas	por	hacer	y	
donde	los	profesionales	sanitarios	ostentan	una	posición	
inmejorable	para	ello:

•	 Informar/comunicar	a	la	población	de	la	importancia	del	
ejercicio	físico	practicado	de	forma	regular	en	la	mejora	
de	su	salud.	Aprovechar	cualquier	oportunidad	de	infor-
mación	sanitaria	para	promover	la	práctica	de	ejercicio	
físico	saludable.

•	 Incorporar	 a	 la	 práctica	 asistencial	 el	 abordaje	 del	 se-
dentarismo	de	forma	rutinaria	y	con	el	mismo	rigor	que	
cualquier	otra	intervención	terapéutica.

•	 Fomentar	la	creación	de	grupos	focales	de	actividad	física.

•	Colaborar con otros servicios e instituciones de la zona 
(AA.VV.	centros	deportivos	municipales,	medios	de	co-
municación	locales…)	promoviendo	estilos	de	vida	sa-
ludables	en	relación	al	ejercicio	físico.

•	Realizar	 actuaciones	 de	 promoción	 del	 ejercicio	 físico	
dirigido a comunidades escolares.

•	Aprovechar	 y	 colaborar	 en	 programas	 ya	 establecidos	
y	en	marcha	como	pueden	ser	Las	Escuelas	Promotoras	
de	Salud	y	El	Proyecto	Delta	para	la	Promoción	de	la	Ali-
mentación	Saludable	y	la	Actividad	Física	de	la	Dirección	
General	de	Salud	Pública	del	SCS.

•	LA	OMS	establece	el	 6	de	Abril	 como	Día	Mundial	del	
Ejercicio	Físico	ligado	al	Día	Mundial	de	la	Salud.	Aprove-
char	dicha	fecha	para	realizar	actividades	e	informar	a	la	
población	y	establecer	colaboración	con	organizaciones	
participantes.
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Anexos

Anexo 1.

Recomendaciones y Programas para la CF aeróbica, 
orientativos para la prescripción de ejercicio físico se-
gún el estado de salud.

Estas recomendaciones y propuestas de programas de ejer-
cicio para la CF aeróbica están basadas en el Documento 
“Actividad física en la prevención y tratamiento de la enferme-
dad cardiometabólica. La dosis del ejercicio cardiosaludable” 
y en la “Guía de la dosis del Ejercicio cardiosaludable en la 
práctica Clínica”. 2011. del Ministerio Sanidad Política Social 
e Igualdad. Presidencia de Gobierno. Consejo Superior de 

Deportes. Plan Integral para La Actividad Física y el Deporte. 
Madrid. 2011, previo conocimiento de los autores y titular del 
copyright.

Como	 en	 toda	 prescripción	 terapéutica,	 la	 dosis	 de	 ejer-
cicio	 físico	 en	 este	 caso,	 recomendada	 a	 cada	 paciente,	
se	 realizará	 una	 vez	 se	 haya	 completado	 una	 valoración	
específica.	La	misma	debe	aportar	todos	los	datos	impres-
cindibles	para	realizar	una	prescripción	con	las	mejores	ga-
rantías	de	seguridad	y	calidad	posibles	y	al	alcance	de	 la	
Atención Primaria.

A	continuación	se	describen	propuestas	de	diferentes	pro-
gramas	de	ejercicio	aeróbico	de	24	semanas	según	el	esta-
do de salud.

Indicado para los siguientes estados de salud:

•	 Diabéticos	Tipo	1	y	2	no	controlados	adecuadamente,	pero	que	sus	cifras	de	glucemia	no	sobrepasan	los	250mg.

•	 Hipertensos	grado	2	con	cifras	aproximadas	de	≤	160/100mm	Hg.

•	 Enfermedad	cerebrovascular.

•	 Enfermedad	pulmonar	obstructiva	crónica	(EPOC).

•	 Personas	≥	50	años,	sedentarias	y	con	RCV	alto	y	en	algunos	caso	moderado.

•	 Personas	≥	65	años,	saludables,	pero	relativamente	sedentarias.

•	 Personas sedentarias con obesidad mórbida o severa.

A este grupo de pacientes le corresponde el programa de ejercicio más conservador.

Características del programa:

•	 Tipo o modalidad:	caminata	u	otra	modalidad	aeróbica	de	muy	baja	intensidad.

•	 Frecuencia:	como	mínimo,	al	inicio,	3	veces	a	la	semana,	incrementando	gradualmente	hasta	una	frecuencia	diaria.

•	 Duración:	iniciar	con	10min.	continuos,	e	ir	aumentando	de	forma	gradual	2min.	por	semana.	Con	la	progresión	recomenda-
da	en	el	Programa	I,	puede	llegar	a	caminar	de	forma	continua	hasta	los	50	o	60	min.

•	 Intensidad:

•	 En	las	primeras	12	semanas	debe	oscilar	entre	el	45-60%	de	la	FC	máx.	Un	paciente	promedio	camina	100	metros	entre	
(1min	y	10s)	y	(1min	y	24s).

•	 A	medida	que	mejore	su	CF	podrá	llegar	al	70-75%	de	la	FC	máx.	(100	m.	en	1min-1min.	20s,	para	una	distancia	de	4	o	5	Km).

•	 Al	finalizar	el	programa	idealmente	sería	poder	caminar	como	promedio	1min.	por	100	m.,	es	decir,	que	pudiera	ser	capaz	
de	caminar	de	forma	continua	hasta	5	Km.	pero	no	es	el	objetivo	principal.

Aspectos a tener en cuenta :

•	 La Intensidad:	Al	inicio	no	se	debe	sobrepasar	el	60%	de	la	FC	máx.,	ni	exceder	el	70-75%	durante	el	desarrollo	del	programa.

•	 La duración: inicialmente	no	debe	sobrepasar	los	10min.

•	 El estado de salud:	Los	pacientes	de	este	grupo	necesitan	tener	compensadas	sus	patologías	para	realizar		cualquier	tipo	de	AF.

•	 No deben realizar ningún tipo de AF:

•	 En	Diabéticos	Tipo	2:	si	glucemia	>	a	250mg,	presencia	de	cuerpos	cetónicos	en	orina,	o	glucemia	<	a100mg	hasta	nor-
malizar	valores	entre	100	y	250mg.

•	 En	Diabéticos	Tipo	1,	es	obligatorio	estar	con	valores	mínimos	de	120-150mg	y	máximos	de	250mg	de	glucemia.	Es	reco-
mendable	el	control	glucémico	si	el	ejercicio	supera	los	30	min	continuos,	mantener	una	buena	hidratación	y	tomar	los	
suplementos	adecuados	de	hidratos	de	carbono.

•	 Los	Hipertensos	grado	2	y	3,	con	valores	de	presión	arterial	>170/110.	El	valor	ideal	para	poder	iniciar	AF	es	≤	160/100.

•	 En	patología	cardiovascular,	extremar	las	precauciones	y	considerar	informe	y	criterios	de	especialista	de	referencia.

Valoración Funcional de la CF (anexo 3):

•	 Test	de	caminata	1Km:	antes	de	inicio	del	programa	y	entre	la	1ª	y	3ª	semana.	

•	 Test	de	caminata	3Km:	en	la	semana	12	(se	registra	el	tiempo	de	1Km).

•	 Test	de	caminata	3Km:	en	la	semana	24	del	programa.

Programa	I	de	ejercicio	físico	aeróbico	de	24	semanas.	Indicación,	principios	y	características
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Programa	I	de	ejercicio	físico	aeróbico	de	24	semanas
Progresión:	frecuencia,	duración	e	intensidad

Modalidad caminata Semana %	de	la	FC	máx. Tiempo	en	minu-
tos continuos

Frecuencia sema-
nal del ejercicio

Etapa	de	Acondicionamiento

1 - 2 54	-	60% 10 - 12 3 - 4

3 - 4 54	-	60% 14	-	16 3 - 4

5	-	6 54	-	60% 18	-	20 4 - 5

Etapa	de	mejora	aeróbica

7	-	8 54	-	60% 22 - 24 4 - 5

9 - 10 54	-	60% 26	-	28 4 - 5

11 - 12 54	-	60% 30 - 32 5	-	6

13 - 14 60	-	65% 34	-	36 5	-	6

15	-	16 60	-	65% 38	-	40 5	-	7

17	-	18 60	-	70% 42 - 44 5	-	7

19 - 20 60	-	70% 46	-	48 5	-	7

21 - 22 60	-	75% 50 - 52 5	-	7

23 - 24 60	-	75% 50 - 52 5	-	7

Indicado para los siguientes estados de salud:

•	 Diabéticos	Tipo	1	y	2	bien	controlados.

•	 Hipertensos	con	cifras	≤	160/100mm	Hg	o	presión	arterial	normal.

•	 Personas	con	obesidad	moderada	o	severa	y	con	pocos	factores	de	riesgo.

•	 Personas	saludables	≥50	años	con	escasa	actividad	física.

Características del programa:

•	 Tipo o modalidad:	caminata	u	otra	modalidad	aeróbica	de	baja	o	moderada	intensidad	a	partir	de	la	semana	15.

•	 Frecuencia:	como	mínimo	3	veces	a	la	semana,	incrementando	gradualmente	hasta	conseguir	una	frecuencia	diaria.

•	 Duración: iniciar	con	10	min.	continuos,	e	ir	aumentando	de	forma	gradual	2	min.	por	semana	en	las	primeras	4	semanas.	

A	partir	de	la	5ª	semana	se	puede	incrementar	4	min.	en	las	semanas	impares	y	2	min.	en	las	pares.

Con	la	progresión	del	Programa	II	se	puede	llegar	a	caminar	de	forma	continua	hasta	los	50	en	la	semana	15,	a	partir	de	ese	momen-
to	se	podría	caminar	a	una	mayor	velocidad	u	optar	por	otra	modalidad	aeróbica	de	baja	a	moderada	intensidad.

En	caso	de	personas	con	sobrepeso	u	obesiad	es	ideal	andar	60	min.	contínuos.	

Programa	II	de	ejercicio	físico	aeróbico	de	24	semanas.	Indicaciones,	principios	y	características



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DEL	SEDENTARISMO191

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Programa	II	de	ejercicio	aeróbico	de	24	semanas
Progresión:	frecuencia,	duración	e	intensidad

Modalidad	Caminata	*otra	
modalidad aeróbica de baja o 

moderada intensidad
Semana %	de	la	FC	máx.

Tiempo	en										
minutos

continuos

Frecuencia sema-
nal del ejercicio

Etapa	de	Acondicionamiento
3 - 4 54	-	60% 14	-	16 3 - 4

5	-	6 54	-	60% 20 - 22 4 - 5

Etapa	de	mejora	aeróbica

7	-	8 54	-	60% 26	-	28 4 - 5

9 - 10 60	-	65% 32 - 34 4 - 5

11 - 12 60	-	65% 38	-	40 5	-	6

13 - 14 60	-	70% 44	-	46 5	-	6

15	-	16* 60	-	70% 50	-	52* 5	-	7

17	-	18 60	-	70% 56	-	60 5	-	7

19 - 20 60	-	75% 60 5	-	7

21 - 22 60	-	75% 60 5	-	7

23 - 24 60	-	75% 60 5	-	7

•	 Intensidad:

•	 En	las	primeras	8-10	semanas	debe	oscilar	entre	el	45-60%	de	la	FC	máx.

•	 A	medida	que	mejore	la	CF	podrá	aumentar	la	velocidad	al	caminar	lo	que	supone	un	aumento	de	la	intensidad	del	ejercicio,	
pudiendo	llegar	al	70-75%	de	la	FC	max.

•	 Se	puede	iniciar	la	caminata	a	una	intensidad	de	1	min.-1	min.18s	en	100	m.	progresando	paulatinamente	hasta	llegar	a	
1	min.1	min.10s	en	100	m,	para	una	distancia	de	4	y	5	Km.

•	 Al	finalizar	el	programa,	lo	óptimo	sería	que	el	paciente	pudiera	ser	capaz	de	caminar	de	forma	continua	entre	5	y	6	Km.

Aspectos a tener en cuenta :

•	 La Intensidad:	Al	inicio	no	se	debe	sobrepasar	el	60%	de	la	FC	máx.,	ni	exceder	el	70-75%	durante	el	desarrollo	del	programa.

•	 La duración: inicialmente	no	debe	sobrepasar	los	10	min. 

•	 El estado de salud:	será	el	correspondiente	a	las	descritas	para	este	grupo	y	evitar	o	suspender	el	ejercicio	en	situaciones	o	
episodios	agudos	de	descompensación.

Valoración Funcional de la CF (anexo 3):

•	 Test	de	caminata	1Km:	antes	de	iniciar	el	programa	y	entre	la	1ª	y	3ª	semana.

•	 Test	de	caminata	3Km:	en	la	semana	9	del	programa	(se	registra	el	tiempo	de	1Km).

•	 Test	de	caminata	3Km:	en	la	semana	16	del	programa.

•	 Test	de	caminata	3Km:	en	la	semana	24	del	programa.
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Indicado para los siguientes estados de salud:
Adaptado	para	personas	con	buenos	valores	de	consumo	de	oxigeno	y	que	son	portadores	de	alguna	patología,	resulta	una	com-
binación	de	caminata	y	trote.	Este	programa	está	desarrollado	para	las	personas	con	mejores	indicadores	de	salud	y	con	buena	
CF	para	su	grupo	de	edad	y	sexo	en	comparación	con	los	programas	I	y	II,	aunque	sean	portadores	de	alguna	patología	como:

•	 Diabéticos	Tipo	1	y	2	bien	controlados

•	 Hipertensos	cifras	≤	140/90mm.	Hg	o	presión	arterial	normal.

•	 Personas	con	obesidad	leve	o	sobrepeso	≥	27de	IMC	con	o	sin	obesidad	androide.

•	 Personas	saludables	≤	50	años	saludables	con	buena	CF,	o	en	algunos	casos	con	RCV	moderado.

Características del programa:

•	 Tipo o modalidad: Caminata combinada con trote u otra modalidad aeróbica.

•	 Frecuencia:	Como	mínimo	3	veces	a	la	semana,	incrementando	gradualmente	hasta	conseguir	una	frecuencia	diaria.

•	 Duración: Iniciar	el	programa	con	10	min.	continuos,	e	ir	aumentando	de	forma	gradual	2	min.	por	semana	en	las	semanas	pares	y	
en	las	impares	a	partir	de	la	3ª	semana,	aumentar	4	min.

•	 Con	la	progresión	del	programa	en	la	semana	11	se	puede	llegar	a	caminar	hasta	40	min.	de	forma	continua.

•	 En	la	semana	12	se	mantiene	caminando	40	min.	y	se	añaden	4min.en	la	modalidad	de	trote.

•	 A	partir	de	la	semana	13	se	mantienen	los	40	min.	caminando	y	se	aumentan	2	min.	con	trote	cada	semana.

•	 A	partir	de	la	semana	17	se	disminuye	2	min.	la	caminata	y	se	aumenta	en	el	trote	cada	semana.

•	 Con	la	progresión	del	Programa	III,	en	la	semana	24,	se	puede	llegar	a	caminar	22	min.	de	forma	continua	y	28	min.	en	la	mo-
dalidad de trote.

•	 En	caso	de	personas	con	sobrepeso	u	obesidad	es	ideal	andar	60	min.	continuos,	por	lo	que	a	partir	de	la	semana	17	se	podría	
mantener	40	min.	caminando	e	ir	aumentando	el	trote	de	forma	similar	2	min.	por	semana	hasta	llegar	a	trotar	20	min.	en	la	
semana	20,	lo	que	supone	60	min.	continuos	combinando	ambas	modalidades.	A	partir	de	la	semana	21	se	puede	ir	mejoran-
do la velocidad en las dos modalidades.

•	 Intensidad:

•	 En	las	primeras	12	semanas	debe	oscilar	entre	el	54-70%	de	la	FC	máx.

•	 A	partir	de	la	semana	13,	entre	el	60-75%,	cuando	se	encuentre	trotando.

•	 En	las	personas	sin	DM	ni	HTA	y	con	buena	CF	podrían	realizar	trote	a	partir	de	la	semana	19	a	una	intensidad	aproximada	
al	80	u	85%	de	la	FC	máx.

•	 En	los	inicios	el	paciente	puede	realizar	un	promedio	de	caminata	a	razón	de	1	min.	a	1min.	10	seg.	en	100	m.,	progresan-
do gradualmente hasta llegar a caminar a 1min o menos.

•	 Al	incorporar	el	trote	a	partir	de	la	semana	12	a	razón	de	4	min.	a	3	min.	15	seg.	en	tramos	o	pistas	de	400	m.	lisos	puede	
seguir	aumentando	sucesivamente	hasta	un	promedio	de	3	min.	30	seg.	a	3	min.	o	menos	en	tramos	de	400	m,	logrando	
realizar	una	distancia	de	trote	de	3,6	Km.

Aspectos a tener en cuenta :

•	 La Intensidad:	Al	inicio	no	debe	sobrepasar	el	60%	de	la	FC	máx.,	ni	exceder	el	70-75%	durante	el	desarrollo	del	programa.	En	
personas	con	buena	CF	y	sin	problemas	de	salud	pueden	entrenar	próximo	al	80-85%	de	la	FC	max.	y	se	puede	recomendar	
ejercicios	de	tipo	isotónico.

•	 La duración: inicialmente	no	debe	sobrepasar	los	10	min. 

•	 El estado de salud:	será	el	correspondiente	a	las	descritas	para	este	grupo	y	evitar	o	suspender	el	ejercicio	en	situaciones	o	
episodios	agudos	de	descompensación.

Valoración Funcional de la CF (anexo 3):

•	 Test	de	caminata	1Km:	al	inicio	del	programa	y	entre	la	1ª	y	3ª	semana.

•	 Test	de	caminata	3Km:	en	la	semana	8	(se	registra	el	tiempo	de	1Km).

•	 Test	de	caminata	3Km:	en	la	semana	16	y	23	del	programa.

Programa	III	de	ejercicio	físico	aeróbico	de	24	semanas.	Indicación,	principios	y	características
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Programa	III	de	ejercicio	físico	aeróbico	de	24	semanas
Progresión:	frecuencia,	duración	e	intensidad

Modalidad	caminata-trote

Semana %	de	la	FC		
Máx.

Caminata 
minutos 

continuos

Trote-carrera	
minutos 

continuos

Velocidad	trote	en	pista	
de 400m. lisos

Total	de	minu-
tos continuos 
del	programa

Frecuencia 
semanal del 

ejercicio

1 - 2 54	-	70% 10 - 12 - - 10 - 12 3 - 4

3 - 11 54	-	70% 16	-	40 - - 16	-	40 4	-	6

12 60	-	75% 40 2 No	se	tiene	en	cuenta 42 4	-	6

13	-	16 60	-	75% 40 4 - 10 3min	15s	/	4min	 44 - 50 5	-	7

17	-	23 60	-	75% 38	-	26 12 - 24 3min	/	3min	30s 50 5	-	7

24 60	-	75% 22 28 3min	/	3min	30s 50 5	-	7

Indicado para los siguientes estados de salud:
Este	programa	esta	planificada	para	personas	con	muy	buen	estado	físico,	por	lo	general	más	jóvenes	y	excepcionalmente	porta-
dores	de	alguna	patología	muy	bien	controlada,	entre	ellos:

•	 Personas	≤	40	años.	Aunque	pueda	sugerirse	para	personas	de	más	edad,	pero	con	buen	estado	edad	salud	y	excelente	CF.

•	 Personas	con	peso	normal	o	sobrepeso	≤	27de	IMC.

•	 Bajo	criterio	médico	en	jóvenes	diabéticos	controlados,	sin	complicaciones	asociadas	y	óptimas	CF.

Características del programa:

•	 Tipo o modalidad:	predominio	de	 la	modalidad	trote-carrera	u	otra	modalidad	aeróbica	a	una	 intensidad	similar.	Podría	
incorporarse	ejercicios	de	fuerza	isotónicos	o	isométricos	y	realizar	deportes	de	carácter	competitivo	según	la	edad	y	el	nivel	
de intensidad.

•	 Frecuencia:	como	mínimo	3	veces	a	la	semana	del	tipo	aeróbico,	incrementando	de	gradualmente	hasta	conseguir	una	frecuencia	
diaria,	sobre	todo	en	personas	con	sobrepeso.

•	 Duración: 

•	 En	la	primera	semana	se	puede	empezar	con	20	min.	de	caminata	con	un	promedio	de	≤	1min/100m,	en	la	2ª	se	mantienen	
los	20	min.	de	caminata	pero	se	incorporan	10min.	de	trote.

•	 En	la	3ª	se	invierte	10	de	caminata	y	20	min.	de	trote.

•	 Entre	la	5ª	y	la	9ª	semana	se	trota	entre	30-40	min.

•	 De	la	10ª	a	la	24ª	semana	la	modalidad	trote-carrera	se	realiza	entre	30-50	min.,	aumentando	en	algunas	sesiones	de	la	
semana	la	distancia	de	trote.	Aquellas	personas	con	excelente	CF	y	buen	peso	corporal	podrían	correr	entre	30	y	40	min.

•	 Intensidad:

•	 En	la	1ª	semana	entre	el	60-70%	de	la	FC	máx.

•	 En	la	2ª	semana	entre	60-75%	de	la	FC	máx.

•	 En	la	3ª	y	4ª	semana	entre	el	65-75%.

•	 A	partir	de	la	5ª	semana	hasta	el	final	del	programa	entre	el	70-85%	de	la	FC	máx.

Otras modalidades de ejercicio que cumplan los criterios de FITT (frecuencia, intensidad, tiempo/duración y tipo).

•	 Se	pueden	usar	cinta	para	caminar,	bicicletas	ergonómicas	(estáticas),	natación,	subir	y	bajar	escaleras,	remar,	senderismo,	
entre	otras,	lo	importante	es	garantizar	el	trabajo	aeróbico	cumpliendo	los	criterios	indicados;	en	estas	situaciones	se	puede	
y	debe	combinar	con	ejercicios	que	desarrollen	fuerza	isotónica	a	través	de	otras	disciplinas	deportivas.

Valoración Funcional de la CF (anexo 3):

•	 Test de caminata 3Km:	al	inicio	y	en	la	semana	1	y	12	(se	registra	el	tiempo	de	1Km).

•	 Test de caminata 3Km:	en	la	semana	14	y	23	del	programa.

•	 Test de caminata 3Km:	en	la	semana	17	y	24	del	programa.

Programa	IV	de	ejercicio	físico	aeróbico	de	24	semanas.	Indicación,	principios	y	características
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Programa	IV	de	ejercicio	físico	aeróbico	de	24	semanas
Progresión:	frecuencia,	duración	e	intensidad

Modalidad	caminata-trote

Semana %	de	la	FC		
Máx.

Caminata 
minutos 

continuos

Trote-carrera	
minutos 

continuos
Velocidad	trote	en	pista	de	

400m. lisos
Frecuencia 

semanal del 
ejercicio

1 60	-	70% 20 - - 3 - 5

2 60	-	75% 20 10 2	min.	30	s.	/	3	min.	30	s.. 3	-	6

3 65	-	75% 10 20 2	min.	30	s.	/	3	min.	30	s. 3	-	6

4 65	-	75% - 30 2	min.	30	s.	/	3	min.	30	s. 3	-	7

5 - 9 70	-	85% - 30 - 40 <2 min. 3 min. 30 s. 3	-	7

10	-	16 70	-	85% - 30 - 50 <2 min.-3 min. 30 s. 3	-	7

17	-	24 70	-	85% - 30 - 50 <2 min.-3 min. 3	-	7

Indicado para los siguientes estados de salud:
Este	programa	esta	indicado	para	personas	sanas	menores	de	25	años,	con	muy	buen	CF	para	su	grupo	de	edad	y	sexo,	aunque	
puedan	ser	mayores	en	determinados	casos.	Muchos	de	los	cuales	pueden	estar	realizando	ejercicio	físico	o	deporte,	en	cuyo	
caso	en	primer	lugar	se	investigará	si	éste	es	adecuado.

El	mantenimiento	del	ejercicio	tiene	por	objeto	que	éste	forme	parte	del	estilo	de	vida	saludable.

El	programa	se	adaptará	a	la	CF	de	partida	encontrando	entre	otros,	los	siguientes	perfiles:

Jóvenes saludables sedentarios o relativamente inactivos.

•	 Inicialmente	se	puede	indicar	un	programa	intermedio	(programas	III-IV)	que	incluya	de	forma	gradual	ejercicios	de	fuerza	isotó-
nica	y	alguna	disciplina	deportiva.

•	 Realizar	un	test	de	caminata	de	3Km	en	la	1ª	semana	para	conocer	la	CF	para	determinar	la	CF	de	partida.

•	 A	las	8	semanas	realizar	test	de	caminata	de	5	Km.	y	así	sucesivamente,	con	la	mejora	de	la	CF	aeróbica	se	realizará	un	test	de	
trote	de	3Km	y	en	un	futuro	uno	de	5Km	de	trote-carrera.

Practicantes de una disciplina deportiva acíclica una o dos veces a la semana.

•	 Generalmente	fútbol,	baloncesto,	tenis,	pádel,	judo,	karate,	gimnasia,	entre	otras.

•	 Se	puede	recomendar	un	Programa	del	tipo	IV,	que	garantice	realizar	la	actividad	al	menos	3	veces	por	semana	durante	al	
menos 30 min.

•	 Realizar	test	de	caminata	de	3	Km.	en	la	1ª	semana,	a	partir	de	la	12-18	semana	el	Test	de	trote-carrera	de	5	Km.

Praticantes de fisiculturismo, halterofilia o de áreas de atletismo.

•	 Se	puede	recomendar	un	Programa	del	tipo	IV,	que	garantice	realizar	la	actividad	al	menos	3	veces	por	semana	durante	al	
menos 30 min.

•	 En	aquellos	con	una	CF	aeróbica	baja,	para	mejorarla,	se	puede	adaptar	y	recomendar	los	programas	III	y	IV.

•	 A	los	practicantes	de	fuerza	isométrica	(halterofilia,	fisiculturismo)	se	puede	indicar	un	test	de	caminata	de	3	Km.	la	1ª	semana	
para	conocer	la	CF.

Practicantes extremos de distancias largas con excelente CF aeróbica

•	 Se	puede	sugerir	incorporar	otro	tipo	de	actividad,	o	deporte	para	aumentar	un	poco	el	ejercicio	de	fuerza.

•	 Alternar	con	otra	modalidad	aeróbica	para	compensar	el	gran	desgaste	de	los	miembros	inferiores,	como	puede	ser	natación	
ciclismo...

•	 Se	puede	realizar	el	test	de	trote	de	5	km.

•	 Estos	deportista	habitualmente	federados	se	les	debe	recomendar	utilizar	superficies	suaves	y	regulares	para	evitar	lesiones	
del	aparto	locomotor.

Complemento para disminuir el peso corporal.

•	 Para	reducir	el	peso	corporal	de	forma	saludable	se	debe	combinar	el	ejercicio	físico	aeróbico	de	una	forma	moderada	con	la	
alimentación	equilibrada	y	ajustada	a	las	necesidades	calóricas.

•	 Se	obtienen	beneficio	con	un	ejercicio	aeróbico	de	intensidad	moderada	durante	60	min.	a	diario.

•	 La	fuente	de	energía	en	ejercicio	de	menor	intensidad	y	mayor	duración	proceden	fundamentalmente	de	las	grasas.

•	 La	fuente	de	energía	en	ejercicio	de	mucha	intensidad	proceden	fundamentalmente	de	los	hidratos	de	carbono.

Programa	V	de	ejercicio	físico	aeróbico	de	24	semanas	Indicación,	principios	y	características
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Anexo 2.

Técnicas recomendadas para la caminata.

Es	importante	conocer	algunas	características	precisas	para	
caminar,	dado	que	es	uno	de	los	ejercicios	más	recomenda-
dos	en	nuestro	entorno	y	adecuados	para	la	mayoría	de	la	

•	 Se	debe	realizar	ejercicios	de	calentamiento	previo	al	ejercicio	(ver	propuesta	de	programa	de	calentamiento	o	
preparación	previo	a	la	carga	física).

•	 Al	inicio	del	programa	I	y	II,	la	intensidad	al	caminar	no	debe	ser	intensa.

•	Una	vez	acondicionado	el	propio	organismo,	se	debe	intentar	caminar	con	paso	enérgico	y	a	un	ritmo	estable,	
manteniendo	una	conversación	a	la	vez.	Si	se	da	la	situación	de	no	poder	conversar	a	la	vez,	indica	que	es	nece-
sario	reducir	el	ritmo,	sobre	todo	en	personas	que	ejecutan	los	Programas	I	y	II,	por	sus	características	de	salud.

•	Mantener	la	cabeza	erguida.	Levantar	el	pecho	y	los	hombros.

•	Mantener	la	espalda	recta	y	contraer	ligeramente	los	músculos	abdominales.

•	 Los	pies	deben	apuntar	en	línea	recta	hacia	delante.

•	Dejar	que	los	brazos	cuelguen	a	los	lados.	Para	aumentar	la	velocidad	de	la	caminata,	doblar	los	codos	y	poner	
los	brazos	en	ángulo	de	90º,	dejando	que	los	brazos	suban	y	bajen	desde	la	cintura	hasta	la	altura	del	pecho.

•	 Apoyar	el	peso	del	cuerpo	primero	en	el	talón	y	progresivamente	hacia	la	punta	de	los	pies.	Caminar	de	forma	
plana	o	sobre	la	punta	causará	dolor	y	fatiga.

•	 Los	pasos	deben	ser	largos	pero	sin	forzar	y	dentro	de	las	posibilidades.	Para	aumentar	la	velocidad	es	mejor,	
dar	pasos	más	rápidos	que	más	largos.

•	 Al	andar	más	rápido	o	al	subir	pendientes,	se	debe	inclinarse	hacia	delante.

•	 Equipamiento	adecuado	con	ropa	cómoda	y	transpirable,	calzado	deportivo	para	caminar	y	adecuado	a	 las	
características	morfológicas	del	pie.

•	 En	compañía	y	con	avituallamiento	si	fuera	preciso	(agua	y	carbohidratos).

•	 Evitar	situaciones	climatológicas	extremas.

•	Conocer la velocidad de la marcha:

•	Relacionar la distancia con el tiempo transcurrido:	Caminar	a	razón	de	1min.	los	100m.	planos,	equivale	a	
6Km/h,	a	ese	ritmo	se	caminaría	3Km.	en	30min.	o	6	en	60min.	Recordar	que	para	una	persona	con	baja	CF,	
caminar	aproximadamente	a	100	pasos	por	minuto	puede	resultar	muy	rápido.

•	Controlar la cantidad de pasos (que	no	sea	en	pendiente):

•	 Caminar	despacio	=	80	paso	por	minuto.

•	 Caminar	enérgico=100	paso	por	minuto.

•	 Caminar	rápido=	120	pasos	por	minuto.

•	 Carrera=	más	de	120	paso	por	minuto.

•	Usar podómetro o marcadores de pasos:	permite	medir	la	distancia	recorrida	durante	el	ejercicio,	inclu-
yendo	datos	de	 la	 actividad	 cotidiana	 y	 calcular	de	 forma	 indirecta	el	gasto	energético	diario.	 Se	debe	
realizar	ejercicios	de	recuperación	al	finalizar	la	caminata	o	carrera	(ver	propuesta	de	programa	de	calenta-
miento	o	preparación	previo	a	la	cargas	física.

Técnicas	recomendadas	para	caminar

población.	Caminar	con	una	técnica	adecuada	permite	 la	
realización	más	eficiente	del	ejercicio	y	disminuye	las	posi-
bilidades	de	lesiones,	sobrecargas	u	otros	problemas.

Se relacionan a continuación algunas de las características 
que	orientan	para	llevar	a	cabo	los	diferentes	programas	de	
ejercicio aeróbico
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Anexo 3.

Tests de campo para la valoración funcional mediante Test de caminata y de trote-carrera según CF y sexo. (Pancor-
bo 2005).

a. Tests	de	campo	para	la	valoración	funcional	mediante	Test	de	caminata	(Pancorbo	2005).

Test	de	caminata	de	1	Km.	Para	varones	(Pancorbo	2005)

Valoración 13-19 años 20-29 años 30-39 años 40-49 años 50-59 años >60	años

Excelente ≤	9´ ≤	9´	10´´ ≤	9´	20´´ ≤	9´	30´ ≤	9´	40´´ ≤	9´	50´´

Bien 9´01´´	-	10´ 9´11´´	-	10´10´´ 9´21´´	-	10´20´´ 9´31´´	-	10´30´´ 9´41´´	-	10´40´´ 9´51´´	-	10´50´´

Promedio 10´01´´	-	11´ 10´11´´	-	11´10´´ 10´21´´-	11´20´´ 10´31´´	-	11´30´´ 10´41´´	-	11´40´´ 10´51´´	-	11´50´´

Deficiente 11´01´´	-	12´ 11´11´´	-	12´10´´ 11´21´´	-	12´20´´ 11´31´´	-	12´30´´ 11´41´´	-	12´40´´ 11´51´´	-	12´50´´

Muy	deficiente >12´ >12´10´´ >12´20´´ >12´30´´ >12´40´´ >12´50´´

Test	de	caminata	de	1	km.	Para	mujeres	(Pancorbo	2005)

Valoración 13-19 años 20-29 años 30-39 años 40-49 años 50-59 años >60	años

Excelente ≤	9´10´´ ≤	9´	20´´ ≤	9´	30´´ ≤	9´	40´´ ≤	9´	50´´ ≤	10´

Bien 9´11´´	-	10´10´´ 9´21´´	-	10´20´´ 9´31´´	-	10´30´´ 9´41´´	-	10´40´´ 9´51´´	-	10´50´´ 10´01´´	-	11´

Promedio 10´11´´	-	11´10´´ 10´21´´	-	11´20´´ 10´31´´	-	11´30´´ 10´41´´	-	11´40´´ 10´51´´	-	11´50´´ 11´01´´	-	12´

Deficiente 11´11´´	-	12´10´´ 11´21´´	-	12´20´´ 11´31´´	-	12´30´´ 11´41´´	-	12´40´´ 11´51´´	-	12´50´´ 12´01´´	-	13´

Muy	deficiente >12´10´´ >12´20´´ >12´30´´ >12´40´´ >12´50´´ >13´

Test	de	caminata	de	3	km.	Para	varones	(Pancorbo	2005)

Valoración 13-19 años 20-29 años 30-39 años 40-49 años 50-59 años >60	años

Excelente ≤	27´ ≤	27´	30´´ ≤	28´ ≤	28´	30´´ ≤	2	9´ ≤	29´	30´´

Bien 27´01´´	-	30´ 27´31´´	-	30´30´´ 28´01´´	-	31´ 28´31´´	-	31´30´´ 29´01´´	-	32´ 29´31´´	-	32´30´´

Promedio 30´01´´	-	33´ 30´31´´	-	33´30´´ 31´01´´	-	34´ 31´31´´	-	34´30´´ 32´01´´	-	35´ 32´31´´	-	35´30´´

Deficiente 33´01´´	-	36´ 33´31´´	-	36´30´´ 34´01´´	-	37´ 34´31´´	-	37´30´´ 35´01´´	-	38´ 35´31´´	-	38´30´´

Muy	deficiente >36´ >36´30´´ >37´ >37´30´´ >38´ >38´30´´

Test	de	caminata	de	3	km.	Para	mujeres	(Pancorbo	2005)

Valoración 13-19 años 20-29 años 30-39 años 40-49 años 50-59 años ≥	60	años

Excelente ≤	27´30´´ ≤	28´ ≤	28´30´´ ≤	29´ ≤	2	9´	30´´ ≤	30´

Bien 27´31´´	-	30´30´´ 28´01´´	-	31´ 28´31´´	-	31´30´´ 29´01´´	-	32´ 29´31´´	-	32´30´´ 30´01´´	-	33´

Promedio 30´31´´	-	33´30´´ ´31´01´´	-	34´ 31´31´´	-	34´30´´ 32´01´´	-	35´ 32´31´´	-	35´30´´ 33´01´´	-	36´

Deficiente 33´31´´	-	36´30´´ 34´01´´	-	37´ 34´31´´	-	37´30´´ 35´01´´	-	38´ 35´31´´	-	38´30´´ 36´01´´	-	39´

Muy	deficiente >36´30´´ >37´ >37´30´´ >38´ >38´30´´ >39´
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b. Tests	de	campo	para	la	valoración	funcional	mediante	Test	de	trote–carrera,	(Pancorbo	2005).

Test	de	trote-carrera	de	3	Km.	Para	varones	(Pancorbo	2005)

Valoración 13-19 años 20-29 años 30-39 años 40-49 años 50-59 años >60	años

Excelente ≤	11´15´´ ≤	12´	30´´ ≤	13´45´´ ≤	15´ ≤	16´15´´ ≤	17´	30´´

Bien 11´16´´	-	15´ 12´31´´	-	16´15´´ 13´46´´	-	17´30´´ 15´01´´	-	18´45´´ 16´16´´-	20´ 17´31´´	-	21´15´´

Promedio 15´01´´	-	18´45´´ 16´16´	-	20´ 17´31´´	-	21´15´´ 18´46´´	-	22´30´´ 20´01´´-23´45´´ 21´16´´	-	25´

Deficiente 18´46´´	-	22´30´´ 20´01´´	-	23´45´´ 21´16´´	-	25´ 22´31´´	-	26´15´´ 23´46´´-27´30´´ 25´01´´	-	28´45´´

Muy	deficiente >22´30´´ >23´45´´ >25´ >26´15´´ >27´30´´ >28´45´´

Test	de	trote-carrera	de	3	Km.	Para	mujeres	(Pancorbo	2005)

Valoración 13-19 años 20-29 años 30-39 años 40-49 años 50-59 años >60	años

Excelente ≤	12´30´ ≤	13´	45´´ ≤	15´ ≤	16´15´´´ ≤	17´	30´´ ≤	18´45´´

Bien 12´31´´	-	16´15´´ 13´46´´	-	17´30´´ 15´01´´-	18´45´´ 16´16´´-19´ 17´31´´	-	21´15´´ 18´46´´	-	21´30´´

Promedio 16´16´´	-		20´´ 17´31´	-	21´15´´ 18´46´´	-	22´30´´ 19´01´´-21´45´´ 21´16´´	-	25´ 21´31´´	-	24´30´´

Deficiente 20´01´´	-	23´45´´ 21´16´´	-		25´ 22´31´´	-	26´15´´ 21´46´´-24´30´´ 25´01´´	-	28´45´´ 24´31´´	-	27´15´´

Muy	deficiente >23´45´´ >25´ >26´15´´ >24´30´´ >28´45´´ >27´15´´

Test	de	trote-carrera	de	5	km.	Para	varones	(Pancorbo	2005)

Valoración 13-19 años 20-29 años 30-39 años 40-49 años 50-59 años >60	años

Excelente ≤	18´45´´ ≤	20´50´´ ≤	22´55´´ ≤	25´ ≤	27´05´´ ≤	29´10´´

Bien 18´46´´-25´ 20´51´´	-	27´05´´ 22´56´´-29´10´´ 25´01´´	-	31´15´´ 27´06´´	-	33´20´´ 29´11´´	-		35´25´´

Promedio 25´01´´	-	31´15´´ 27´06´	-	33´20´´ 29´11´´	-	35´25´´ 31´16´´	-	37´30´´ 33´21´´	-	39´35´´ 35´26´´	-	41´40´´

Deficiente 31´16´´	-	37´30´´ 33´21´´	-	39´35´´ 35´26´´	-	41´40´´ 37´31´´	-	43´45´´ 39´36´´	-	45´50´´ 41´41´´	-	47´55´´

Muy	deficiente >37´30´´ >39´35´´ >41´40´´ >43´45´´ >45´50´´ >47´55´´

Test	de	trote-carrera	de	5	km.	Para	mujeres	(Pancorbo	2005)

Valoración 13-19 años 20-29 años 30-39 años 40-49 años 50-59 años >60	años

Excelente ≤	20´50´´ ≤	22´55´´ ≤	25´ ≤	27´05´´ ≤	29´10´´ ≤	31´15´´

Bien 20´51´´	-	27´05´´ 22´56´´	-	29´10´´ 25´01´´-	31´15´´ 27´06´´	-	33´20´´ 29´11´´	-	35´25´´ 31´16´´-	37´30´´

Promedio 27´06´´	-	33´20´´ 29´11´´	-	35´25´´ 31´16´´-37´30´´ 33´21´´	-	39´35´´ 35´26´´	-	41´40´´ 37´31´´	-	43´45´´

Deficiente 33´21´´	-	39´35´´ 35´26´´	-	41´40´´ 37´31´´	-	43´45´´ 39´36´´	-	45´50´´ 41´41´´	-	47´55´´ 43´46´´-60´

Muy	deficiente >39´35´´ >41´40´´ >43´45´´ >45´50´´ >47´55´´ >60´
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Anexo 4.

Propuesta de programa de calentamiento y recuperación en la práctica de ejercicio aeróbico.

Programa	de	Calentamiento	y	Recuperación

Ejercicio	de	calentamiento

Posición	de	las	piernas Ejercicios	por	grupo	muscular

1. Piernas	separadas	a	la	altura	de	los	hombros,	manos	a	la	
cintura,	vista	al	frente. Flexión	del	cuello	adelante	y	atrás.

2. Adquirir	la	posición	descrita	en	el	punto	1. Rotación	del	cuello	derecha	y	a	izquierda.

3. Piernas	separadas	a	la	altura	de	de	los	hombros,	manos	a	
los	lados	del	cuerpo,	vista	al	frente.

Elevación	de	los	brazos	al	frente	hacia	arriba	(inspiración).
Bajar	lateralmente	a	la	posición	inicial	(espiración).

4. Piernas	separadas	a	la	altura	de	los	hombros,	manos	en	los	
hombros,	vista	al	frente. Girar	en	círculo	los	hombros	al	frente	y	atrás.

5. Adquirir	la	posición	descrita	en	el	punto	1. Girar en círculo la cadera, derecha izquierda.

6.	 Adquirir	la	posición	descrita	en	el	punto	1. Girar en círculo la cadera, derecha izquierda.

7.	 En	decúbito	supino. Abdominales

8.	 En	decúbito	supino,	manos	al	lado	del	cuerpo,	piernas	se-
miflexionadas. Respiración	diafragmática.

9. Piernas	separadas	a	 la	altura	de	 los	hombros,	brazos	ex-
tendidos	al	frente,	con	apoyo	de	manos	sobre	una	super-
ficie.

Elevación	sobre	la	punta	de	los	pies	(inspiración),	volver	a	la	posi-
ción	inicial	(espiración).

10. Adquirir	la	posición	descrita	en	el	punto	1. Sentadillas.

11. Adquirir	la	posición	descrita	en	el	punto	1. Inclinación	atrás	del	 tronco	 (inspiración)	y	flexión	al	 frente	 (espi-
ración).

12. Adquirir	la	posición	descrita	en	el	punto	1.
Extensión	de	un	brazo	al	 frente,	 llevando	al	 lado	 y	 atrás	 con	 ro-
tación	del	tronco,	vista	la	mano	(inspiración)	regresar	al	punto	de	
inicio	(espiración).

13. Adquirir	la	posición	descrita	en	el	punto	4. Elevación	de	cuerpo	sobre	punta	de	pies	con	extensión	de	brazos	
al	frente	(inspiración)	regresar	al	punto	inicial	(espiración).

14. Adquirir	la	posición	descrita	en	el	punto	1. Salto lateral. Alternando.

15. De	lado	a	espaldera	o	pared,	con	apoyo	del	brazo	(alter-
nando).

Con	el	pie	extendido	al	frente	giro	completo	del	tobillo	a	derecha	e	
izquierda/izquierda	–derecha.

16.	 Posición de marcha.

Caminar	suavemente	con	ejercicios	de	recuperación	durante	2	mi-
nutos	(al	finalizar	se	debe	medir	la	FC	a	nivel	carotídeo	o	mediante	
pulsímetro	durante	10	segundos,	que	debe	ser	menor	que	durante	
el	programa	de	ejercicio,	 y	disponer	de	 la	FC	de	 reposo	 relativo,	
previo	al	calentamiento).	 Inmediatamente	de	haber	concluido	el	
calentamiento,	 se	 debe	 comenzar	 el	 programa	 de	 ejercicio	 que	
corresponda.

Ejercicio de recuperación

•	 Finalizado	el	programa	de	ejercicio	o	carga	 física,	 se	debe	medir	nuevamente	 la	FC	a	nivel	 carotídeo	o	mediante	pulsímetro	para	
conocer	la	intensidad	de	la	actividad	realizada.	A	continuación	se	aconseja	realizar	los	siguiente	ejercicio	de	recuperación	o	similares.

•	 Caminar	o	trotar	de	forma	leve	con	menor	intensidad	a	la	que	se	ha	realizado	el	programa,	combinando	con	ejercicios	respiratorios	
profundos	y	con	una	duración	de	entre	4	y	5	minutos.

•	 Realizar	4	o	5	ejercicio	de	flexibilidad,	mediante	estiramientos	de	tendones	de:	tobillo,	pantorrilla,	cuadriceps,	cadera,	lumbares,	tríceps	
y	hombros.

•	 Los	estiramientos	deben	ser	al	inicio	de	10	segundos	y	como	máximo	de	30,	con	repeticiones	entre	3	y	5	veces	cada	ejercicio.
•	 Los	ejercicios	de	flexibilidad	se	pueden	sustituir	2-3	veces	a	la	semana	por	el	taichi	o	similar,	que	mejora	la	coordinación	y	la	flexibilidad,	
favorece	también	la	resistencia	muscular	y	colabora	en	disminuir	el	estrés.

•	 Realizar	ejercicios	respiratorios	de	recuperación	(respiración	nasal).
•	 Control	de	parámetros	específicos	según	estado	de	salud	(FC,	Tensión	arterial	o	glucemia…).
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EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTOS CERVICALES

Tumbado	boca	arriba,	flexionar	las	piernas	y	apoyar	en	plano	los	pies	en	el	suelo.

Entrelazar	las	manos	y	colocar	detrás	de	la	cabeza.

Tirar	de	la	cabeza,	dirigiendo	la	barbilla	hacia	el	pecho.	La	espalda	no	debe	per-
der el contacto con el suelo

De	pie	entrelazar	las	manos	por	detrás	de	la	cabeza.

Tirar	de	la	cabeza	dirigiendo	la	barbilla	hacia	el	pecho.

Sentado,	dejar	caer	un	brazo	a	lo	largo	del	cuerpo	(no	subir	el	hombro	de	este	
brazo	durante	el	estiramiento).

Coger	la	cabeza	con	la	otra	mano	y	tirar	de	ella.

De	pie,	colocar	un	brazo	por	detrás	de	la	espalda	y	cogerlo	con	la	otra	mano	a	la	
altura del codo.

Inclinar	la	cabeza	en	dirección	al	hombro	del	lado	contrario.

De	pie	o	sentado,	girar	la	cabeza	hacia	un	lado,	sin	girar	el	tronco.

Intentar	tocar	el	hombro	con	la	barbilla.

Anexo 5.

Ejercicios de estiramientos cervicales, como parte del calentamiento/recuperación o antes de comenzar la jornada.



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DEL	SEDENTARISMO200

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Anexo 6.

Ejercicios de estiramientos dorsales, como parte del calentamiento/recuperación o antes de comenzar la jornada.

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTOS DORSALES

De	rodillas	en	el	suelo.	Inclinar	el	tronco	hacia	el	suelo	a	la	vez	que	se	extienden	
los brazos.

Apoyarse	sobre	las	manos	en	el	suelo.

Alejar	las	manos	del	cuerpo.

De	pie	con	los	pies	juntos	delante	de	una	pared	que	nos	sirva	de	soporte.

Estirar	los	brazos	por	encima	de	la	cabeza.

Inclinar	el	tronco	hacia	delante,	manteniendo	las	piernas	y	los	brazos	estirados,	
y	apoyar	las	manos	en	la	pared.

Hacer	fuerza	con	los	brazos	sobre	la	pared,	arqueando	la	espalda.

Sentado	en	el	suelo,	con	las	rodillas	flexionadas.

Abrazar	las	piernas.

Inclinar	el	tronco	hacia	delante	y	tirar	de	las	piernas	hacia	el	pecho.	Los	pies	no	
pierden	el	contacto	con	el	suelo.

De	pie,	entrelazar	los	dedos	de	las	manos.	Levantar	los	brazos	por	encima	de	la	
cabeza,	manteniéndolos	extendidos.

Empujar	los	brazos	hacia	detrás	y	hacia	arriba.

Sentado	en	el	suelo,	cruzar	las	piernas	y	mantener	la	espalda	recta.	Cruzar	los	
brazos	para	tocar	la	rodilla	contraria	con	las	manos.

Empujar	los	hombros	hacia	delante,	manteniendo	la	espalda	recta.
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Anexo 7.

Gasto calórico según actividad física.

Encuesta	de	gasto	calórico	semanal	en	el	tiempo	libre.

h/sem = Horas a la semana; Kcal/h/Kg = Kilocalorias por hora por kilogramo de peso corporal.

Cumplimentación	del	cuestionario:	anotaremos	en	la	columna	de	“h/sem”	el	tiempo	semanal	(en	horas)	que	la	persona	
ocupa	por	cada	actividad	que	realiza.	Luego	se	multiplica	ese	tiempo	por	 la	cifra	que	 le	corresponda	en	 la	columna	
“Kcal/h/kg”	y	por	el	peso	en	kilos	de	la	persona,	para	anotar	el	resultado	en	la	columna	“Total”	correspondiente.	Sumando	
todas	las	cifras	anotadas	en	esta	última	columna	obtenemos	el	número	de	Kcal.	totales	que	gasta	a	la	semana.

Actividad h/sem Kcal/h/Kg Total Actividad h/sem Kcal/h/Kg Total

Ocio Tareas  domésticas.

Baile	de	salón ________ 3,5 _______ Carpintería _______ 3,3 _______

Baile	moderno ________ 5,7 _______ Cortar	madera	(hacha) _______ 5,1 _______

Golf ________ 5,0 _______ Granja	(ligero) _______ 5,1 _______

Escalada ________ 7,9 _______ Granja	(pesado) _______ 7,0 _______

Montar a caballo ________ 6,2 _______ Jardín	(cavar) _______ 7,0 _______

Juegos	de	raqueta ________ 9,0 _______ Recortar	bordes _______ 4,6 _______

Buceo ________ 8,4 _______ Almohazar	(caballo) _______ 7,7 _______

Squash ________ 9,5 _______ Limpieza	de	la	casa _______ 3,5 _______

Fútbol ________ 8,2 _______ Fregar _______ 3,7 _______

Tenis	de	mesa ________ 4,2 _______ Cortar	el	cesped	(máqui) _______ 5,9 _______

Tenis	(individual) ________ 6,4 _______ Pintar	exterior	casa _______ 4,6 _______

Tenis	(dobles) ________ 3,9 _______ Raspar	pintura _______ 3,7 _______

Voleibol ________ 4,8 _______ Pulir, abrillantar _______ 4,6 _______

Esquí	acuático ________ 6,6 _______ Rastrillar _______ 3,3 _______

Ejercicio
Serrar	(a	mano) _______ 7,3 _______

Serrar	(a	máquina) _______ 4,4 _______

Bicicleta	(16Km/h) ________ 5,9 _______ Fregar suelos _______ 6,4 _______

Carrera	(10km/h) ________ 9,2 _______ Podar	árboles _______ 7,7 _______

Salto a la comba ________ 8,4 _______ Lavar el coche _______ 3,3 _______

Remo	(máquina) ________ 6,8 _______ Escardar	hierbas _______ 4,4 _______

Natación	(libre	lento) ________ 7,7 _______ Limpiar	ventanas _______ 3,5 _______

Caminar	(3-4km/h) ________ 3,5 _______

Caminar	(6	Km/h) ________ 5,3 _______

Pesas ________ 4,2 _______

Total semanal:___________
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Unidades	metabólicas	MET	por	actividades	según	intensidad

Actividad Intensidad MET

Caminar	o	pasear

Velocidad	3km/h 2	MET

Velocidad	3,6km/h 2,4	MET

Velocidad	4,2km/h 3	MET

Caminar	o	pasear

Velocidad	4,8km/h 3,5	MET

Velocidad	5,4km/h 4,2	MET

Velocidad	6km/h	(100m/m) 5	MET

Caminar o trotar Velocidad	6,6km/h 5,8	MET

Caminar o trotar Velocidad	6,75km/h 6	MET

Caminar o trotar Velocidad	7,2km/h 6,8	MET

Trotar
Velocidad	7,5km/h 7,3	MET

Velocidad	10,2km/h 10,8	MET

Trotar	o	correr
Velocidad	12,6km/h 13	MET

Velocidad	15km/h 15,2	MET

Anexo 8.

Unidades metabólicas MET por actividades según la intensidad.

Anexo 9.

Escala de Borg modificada.

Tomada	de:	Actividad	física	en	la	prevención	y	tratamiento	de	la	enfermedad	cardiometabólica.	La	dosis	del	ejercicio	
cardiosaludable.	Ministerio	Sanidad	Política	Social	e	Igualdad.	Presidencia	de	Gobierno.	Consejo	Superior	de	Deportes.	
Plan	Integral	para	La	Actividad	Física	y	el	Deporte.	Madrid.	2011.

Valor Denominación

0
1

Muy,	muy	suave

2 Muy	suave

3 Bastante	suave

4
5

Algo duro

6
7

Duro

8
9

Muy	duro

10 Muy,	muy	duro
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Pirámide	de	la	actividad	física.	Adaptada	de	Lopategui.	2013.
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	(SEH-LELHA)
http://www.seh-lelha.org/pdf/GuiaEjercicioRCV14.pdf

Anexo 10.

Pirámide de la Actividad Física.

Comenzar	por	 las	actividades	recomendadas	en	 la	base	y	progresar	eligiendo	otras	expuestas	en	 la	pirámide.	Semanalmente	
aumentar la AF:

Individuos que rara vez realizan EF. Aumentar las actividades desde la base de la pirámide:

•	 Subir	a	pie	las	escaleras	en	lugar	de	coger	el	ascensor.

•	 Andar	siempre	que	haya	oportunidad.

•	 Aparcar	el	coche	un	poco	más	lejos	del	destino	para	andar	más.

•	 Bajar	una	parada	antes	del	autobús	y	andar	hasta	llegar	a	casa.

Individuos que practican EF de forma esporádica. Aumentar las actividades del centro de la pirámide:

•	 Realizando	actividades	gratificantes.

•	 Planificar	actividades	físicas	e	incluirlas	en	la	agenda.

•	 Ser	realista	con	el	tiempo	a	emplear,	no	ser	ambicioso	al	principio	y	proponer	metas	que	se	puedan	cumplir	con	poco	esfuerzo.

Individuos que realizan EF de forma regular, elegir actividades de toda la pirámide:

•	 Cambiar	la	rutina	si	empieza	a	aburrir.

•	 Explorar	nuevas	actividades.

Consejos	sobre	la	utilización	de	la	pirámide



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DEL	SEDENTARISMO204

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Bibliografía
1. Recomendaciones	Mundiales	 sobre	Actividad	Física	

para	la	salud.	OMS.	2008	Disponible	en:	http://whqlib-
doc.who.int/publications/2010/9789243599977_
spa.pdf

2. Organización	Mundial	de	la	Salud	OMS.	Informe	so-
bre	la	salud	en	el	mundo	2010.	http://www.who.int/
whr/2010/es/index.html

3. Janssen	 I.	 Physical	 activity	 quidelaines	 for	 children	
and	youth.	Appllied	Physicology	Nutrition	and	Meta-
bolism,	2007,	32;	S109-S121.

4. Elosua	Llanos,	Roberto	Actividad	 física	y	 riesgo	car-
diovascular.	JANO	3-9	Nov	2006.	N.º	1.627

5. C.	de	Teresa	Galván,	M.	C.	Vargas	Corzo	y	C.	Adamuz	
Ruiz	Corazón	y	Ejercicio	Físico.	Medicine	2005;	9(44):	
2895-2899.

6.	 Cano-De	La	Cuerda,	R	et	al	Efectividad	de	los	progra-
mas	de	ejercicio	físico	en	los	pacientes	con	diabetes	
mellitus	MedClin(Barc).2009;132(5):188–194.

7.	 Soriguer,	F,	et	al.	Actividad	física	y	factores	de	riesgo	
cardiovascular	y	metabólico	en	la	población	general.	
Med	Clin	(Barc)	2003;	121(15):565-9.

8.	 Boraita	Pérez	A.	Ejercicio,	piedra	angular	de	la	preven-
ción	cardiovascular.	Rev	Esp	Cardiol.	2008;	61(5):514-
28.

9. Pedersen,	 B.	 K.,	 Saltin,	 B.	 Evidence	 for	 prescribing	
exercise	as	therapy	 in	chronic	disease.	Scand	J	Med	
Sci	Sports	2006:	16	(Suppl.	1):	3–63.

10. Herrera-Sánchez,	B.,	Mansilla-Domínguez,	 J.	M.,	Per-
digón-Florencio,	P.	y	Bermejo-Caja,	C.	Efectividad	del	
consejo	sanitario	en	la	promoción	de	la	actividad	físi-
ca.	Estudio	prospectivo	aleatorizado	Med	Clin	(Barc).	
2006;	126	(10):361-3.

11. García-Ortiz	L,	Grandes	G,	Sánchez-Pérez	A,	Montoya	
I,	 Iglesias-Valiente	JA,	Recio	Rodríguez	JI,	et	al.	Efec-
to en el riesgo cardiovascular de una intervención 
para	 la	promoción	del	ejercicio	 físico	en	sujetos	se-
dentarios	por	el	médico	de	familia.	Rev	Esp	Cardiol.	
2010;63:1244-52.

12. Varo-Cenarruzabeitia,	 Jose	 J.	 y	 Martínez-González,	
Miguel	A.	El	consejo	sanitario	en	la	promoción	de	la	
actividad	física.	Med	Clin	(Barc).	2006;126(10):376-7

13. Eden	KB,	Orleans	CT,	Mulrow	CD,	Pender	NJ,	Teutsch	
SM.	Does	Counseling	by	Clinicians	Improve	Physical	
Activity?	Summary	of	the	Evidence	for	the	US	Preven-
tive	Services	Task	Force.	Originally	in	Annals	of	Inter-
nal	Medicin	e	2002;	137:208-15.	Disponible	en:	http://
www.uspreventiveservicestaskforce.org/3rduspstf/
physactivity/physsum.htm

14. Hillsdon	M,	 Foster	 C,	Thorogood	M.	 Intervenciones	
para	la	promoción	de	la	actividad	física	(Revisión	Co-
chrane	 traducida).	 En:	 La	 Biblioteca	 Cochrane	 Plus,	
número	3,	2008.	Oxford,	Update	Software	Ltd.	Dispo-
nible	 en:	 http://www.update-software.com.	 (Tradu-
cida	de	The	Cochrane	Library,	 Issue.	Chichester,	UK:	
John	Wiley	&	Sons,	Ltd.).

15. U.S.	Preventive	Services	Task	Force.	Behavioral	coun-
seling	 in	 primary	 care	 to	 promote	physical	 activity.	
En:	Pocket	Guide	to	Clinical	Preventive	Services	2007.	
Recommendations	 of	 the	 U.S.	 Preventive	 Services	
Task	 Force.	 U.S.	 Department	 of	 Health	 and	 Human	
Services.	Agency	for	Healthcare	Research	and	Quali-

ty.	Accesible	en:	www.ahrq.gov
16.	 Ortega	 Sánchez-Pinilla,	 R.	 Sobre	 la	 prescripción	 del	

Ejercicio	Físico.	Aten	Primaria.	2008;40(7):323-6
17.	 Sesso,	 H.D.	 ¿Cómo	 podemos	 realizar	 estudios	 de	

intervención	 para	 fomentar	 aumentos	 clínicamen-
te	 relevantes	de	 la	actividad	 física?	Rev	Esp	Cardiol.	
2010;63(11):1232-4

18.	 Marqués	 Molías,	 F.	 et	 al.	 Recomendaciones	 sobre	
el	estilo	de	vida.	Grupo	de	Educación	para	 la	Salud	
del	PAPPS.	Actualización	2009.	Disponible	en	http://
www.papps.org

19. Programa	de	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	
Cardiovascular en Atención Primaria. Gobierno de 
Canarias.	Consejería	de	Sanidad	y	Consumo.	Edición:	
Enero	 2001.	 Servicio	 Canario	 de	 Salud.	 Dirección	
General	 de	 Programas	 Asistenciales.	 Disponible	 en:	
http://www.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs

20. Actualización	del	Programa	de	Prevención	y	Control	
de	la	Enfermedad	Cardiovascular	en	Atención	Prima-
ria.	 Gobierno	 de	 Canarias.	 Consejería	 de	 Sanidad	 y	
Consumo.	Edición:	Diciembre	2003.	Servicio	Canario	
de Salud. Dirección General de Programas Asisten-
ciales.	 I.S.B.N.:	 84-89454-42-6	 Disponible	 en:	 http://
www.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs

21. Aulas de Salud. Servicio Canario de Salud. Gobier-
no	 de	 Canarias,	 Consejería	 de	 Sanidad.	 Disponible	
en:	 http://www2.gobiernodecanarias.org/sanidad/
scs/aplicacion.jsp?idCarpeta=1d83eb42-ee03-11dd-	
958f-c50709d677ea

22. Bueno	Ortiz,	J.M.,	Iturrioz	Rosell,	P.	Las	mejores	pági-
nas	web	en	Ejercicio	Físico.	FMC.	2008;	15(5):300-	1.

23. López	E.,	Miguel	Ángel	Etapas	del	cambio	conductual	
ante	la	ingesta	de	frutas	y	verduras,	control	de	peso	
y	ejercicio	físico	de	estudiantes	de	la	universidad	del	
desarrollo,	sede	Concepción,	Chile.	Rev	Chil	Nutr	Vol.	
35,	Nº	3,	Septiembre	2008.

24. Sánchez	Pérez,	A.	García	Domínguez,	F.	Landabaso,	V.	
y	De	Nicolás	y	Martínez,	L.	Participación	en	actividad	
física	de	una	muestra	universitaria	a	partir	del	mode-
lo	de	las	etapas	de	cambio	en	el	ejercicio	físico:	un	es-
tudio	piloto.	Revista	de	Psicología	del	Deporte.	1998.	
Vol.	7,	núm.	2,	pp.	233-245.

25. Abellán	Alemán,	J.	Sainz	de	Baranda	Andujar,	P.	Ortín	
Ortín,	Enrique	J.	Guía	para	la	prescripción	de	ejercicio	
físico	en	pacientes	con	 rieso	cardiovascular.	Asocia-
ción	de	la	Sociedad	Española	de	Hipertensión.

26.	 Mantilla	Toloza,	S.C.	Gómez-Conesa,	A.	El	Cuestiona-
rio	Internacional	de	Actividad	Física.	Un	instrumento	
adecuado	en	el	seguimiento	de	la	actividad	física	po-
blacional.	Rev	Iberoam	Fisioter	Kinesol	2007;10(1):48-
52.

27.	 Castellanos	Fajardo	R,	Pulido	Rull	MA.	Validez	y	con-
fiabilidad	de	la	escala	de	esfuerzo	percibido	de	Borg.	
Enseñanza	 e	 Investigación	 en	 Psicología	 2009;	 14:	
169-177.

28.	 Buceta,	J.M.	(1998)	Psicología	del	entrenamiento	de-
portivo.	Dykinson,	Madrid.

29. Borg,	G.	(1970)	Perceived	Exertion	as	an	indicator	of	
somatic	 stress.	 Scandinavian	 Journal	 of	 Rehabilita-
tion	Medicine,	3:	82-88.

30. Moya	 Morales,	 J.M.	 La	 percepción	 subjetiva	 como	
parte	de	la	evaluación	de	la	intensidad	del	entrena-
miento.	Disponible	en:	http://www.efdeportes.com/	



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DEL	SEDENTARISMO205

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Revista	Digital	-	Buenos	Aires	-	Año	10	-	N°	73	-	Junio	
de 2004.

31. El	Proyecto	Delta	para	la	Promoción	de	la	Alimenta-
ción	 Saludable	 y	 la	 Actividad	 Física	 de	 la	Dirección	
General	 De	 Salud	 Pública	 del	 SCS.	 Disponible	 en:	
http://www2.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/
content/14b2cfe0-9169-11de-8d13-	3319494d7e1b/
ProyectoDelta.pdf.

32. NANDA	Internacional.	Diagnósticos	enfermeros:	De-
finiciones	y	clasificación	2012-2014.	Barcelona:	ELSE-
VIER;	2013.

33. Marjory	 Gordon.	Manual	 de	Diagnósticos	 Enferme-
ros.	10ª	ed.	Barcelona:	Elsevier.

34. Sue	Moorhead,	Marion	Jonson,	Meridean	Maas,	Eliza-
beth	Swanson.	Clasificación	de	Resultados	de	Enfer-
mería	(NOC).	4ª	ed.	Barcelona.	Elsevier;	2009.

35. Gloria	M.	Bulechek,	Howard	K.	Butcher,	 Joanne	Mc-
Closkey	Dochterman.	Clasificación	de	Intervenciones	
de	Enfermería	(NIC).	5ª	ed.	Barcelona:	Elsevier;	2009.

36.	 Marion	 Jonson,	 Gloria	 Bulechek,	 Howard	 Butcher,	
Joanne	McCloskey	Dochterman,	Meridean	Maas,	Sue	
Moorhed,	 Elizabeth	 Swanson.	 Interrelaciones	 NAN-
DA,	NIC	y	NOC.	2ª	ed.	Madrid.	Elsevier;	2007.

37.	 Junta	de	Castilla	y	León.	Gerencia	Regional	de	Salud.	
Valoración	 y	 tratamiento	 del	 rieso	 cardiovascular.	
Guía	clínica	basada	en	la	evidencia.	Junta	de	Castilla	
y	León.	Gerencia	Regional	de	Salud;	2008.

38.	 Grupo	de	Trabajo	de	la	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	
Diabetes	 tipo	2.	Guía	de	Práctica	Clínica	 sobre	Dia-
betes	 tipo	2.	Madrid:	Plan	Nacional	para	el	 SNS	del	
MSC.	Agencia	de	Evaluación	de	Tecnología	Sanitaria	
del	País	Vasco;	2008.	Guías	de	Práctica	Clínica	en	el	

SNS:	OSTEBA	Nº	2006/08.
39. Rosalinda	 Alfaro,	 RN,	 MSN.	 Aplicaciones	 del	 Proce-

so	 de	 Enfermería:	 Guía	 Práctica.	 Doyma.	 Barcelona;	
1998.

40. Actividad	física	en	la	prevención	y	tratamiento	de	la	
enfermedad	cardiometabólica.	La	dosis	del	ejercicio	
cardiosaludable. Ministerio Sanidad Política Social e 
Igualdad.	Presidencia	de	Gobierno.	Consejo	Superior	
de	Deportes.	Plan	Integral	para	La	Actividad	Física	y	
el	Deporte.	Madrid.	2011.

41. 41.	Guía	de	la	dosis	del	Ejercicio	cardiosaludable	en	la	
práctica	Clínica.	 .Ministerio	Sanidad	Política	Social	e	
Igualdad.	Presidencia	de	Gobierno.	Consejo	Superior	
de	Deportes.	Plan	Integral	para	La	Actividad	Física	y	
el	Deporte.	Madrid.

42. Kull	M.	The	 realtionships	 between	 physical	 activity,	
Elath	status	and	psychological	well-being	offertility-
aged	womwn.	Scand	J	Med	Sci	Sports.2002.

43. Dunn	Al,	Trivedi	MH,	Kampert	JB,	Clark	GC,	Chambliss	
HO.	 Exercise	 treatment	 for	 depression:	 efficacy	 and	
dose	response.	Am	J	Prev	Med.	2005.

44. Lopategui,	E.	El	ejercicio,	la	actividad	física	y	el	com-
portamiento	 sedentario:	 importancia	 de	 la	 educa-
ción	 física.	 Disponible	 en:	 http://www.saludmed.
com/articulos/Fisiologia/ejercicio_Actividad-Fisica_
Sedentarismo_EDFI.html.

45. Guía	 para	 la	 prescripción	 de	 ejercicio	 físico	 en	 pa-
cientes	con	riesgo	cardiovascular:	Sociedad	Española	
de	Hipertensión.	Liga	Española de	Hipertensión.	Liga	
Española	 para	 la	 Lucha	 contra	 la	 Hipertensión	 Ar-
terial.	 2014	 (SEH-LELHA)	 http://www.seh-lelha.org/
pdf/GuiaEjercicioRCV14.pdf





Abordaje de la Obesidad





Plan	de	Cuidados	sugerido	para	el	Abordaje	de	la	Obesidad

1. Introducción. Evidencias y recomendaciones ..........................................................................................................................................................  211

2. Consideraciones para el Abordaje de la obesidad .................................................................................................................................................  212

 2.1 La Obesidad concepto y criterios diagnósticos ..............................................................................................................................................  212

 2.2 La obesidad, magnitud y comorbilidad asociada ..........................................................................................................................................  213 

2.3 Efectos beneficiosos de la pérdida de peso ......................................................................................................................................................  214

 2.4 El tratamiento de la obesidad ....................................................................................................................................................................................  214

 2.5 El Ejercicio Físico en la obesidad, beneficios, prescripción y programa de entrenamiento ................................................  215

  2.5.1 Prescripción de Ejercicio Físico (FITT) en la Obesidad.....................................................................................................................       215

  2.5.2. Programa de entrenamiento en la obesidad.......................................................................................................................................       216

 2.6. Recomendaciones generales para diseñar un programa adecuado para pérdida de peso corporal, 

  alimentación saludable restrictiva y ejercicio aeróbico..............................................................................................................................       217

3. Plan de cuidados sugerido para el Abordaje de la Obesidad .........................................................................................................................  218

 3.1 Valoración focalizada y educativa .............................................................................................................................................................................  218

 3.2 Plan de Cuidados sugeridos para el abordaje de la Obesidad según Etapa de Cambio .......................................................  219

 3.3 Plan de Cuidados sugeridos para el abordaje de la Obesidad en etapa de Precontemplación .......................................  220

 3.4 Plan de Cuidados sugeridos para el abordaje de la Obesidad en etapa de Contemplación ..............................................  222

 3.5 Plan de Cuidados sugeridos para el abordaje de la Obesidad en etapa de Determinación ...............................................  224

 3.6 Plan de Cuidados sugeridos para el abordaje de la Obesidad en etapa de Acción ..................................................................  226

 3.7 Plan de Cuidados sugeridos para el abordaje de la Obesidad en etapa de Mantenimiento ..............................................  228

 3.8 Plan de Cuidados sugeridos para el abordaje de la Obesidad en etapa de Recaída................................................................  230

4. Aulas de Salud: Recursos didácticos en Educación para la Salud en Obesidad ..................................................................................  232

5. Recomendaciones para la intervención en la comunidad ...............................................................................................................................  232

6. Anexos  ...............................................................................................................................................................................................................................................  233

7. Bibliografía.......................................................................................................................................................................................................................................  243

ÍNDICE





PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	OBESIDAD211

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

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.
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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?”
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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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1. INTRODUCCIÓN. EVIDENCIAS Y
 RECOMENDACIONES

La	 Diabetes	 Mellitus	 es	 una	 enfermedad	 crónica	 en	 la	
que	influyen	múltiples	factores	para	el	control	adecuado.	
Conseguir	una	óptima	adherencia	 terapéutica	es	 funda-
mental	para	 lograr	y	mantener	el	control	metabólico,	 lo	
cual	es	imprescindible	para	evitar,	retrasar	y	controlar	las	
complicaciones	secundarias.	Es	una	tarea	que	se	presenta	
en	muchas	ocasiones,	como	algo	difícil	de	llevar	a	cabo,	
dado	que	ello	supone	 lograr	cambios	de	hábitos	y	con-
ductas	 de	 la	 vida	 diaria,	 como	 son	 la	 alimentación	 y	 la	
práctica	regular	de	actividad	física.	

Los	pilares	del	 tratamiento	de	 la	diabetes	se	centran	en	
una	alimentación	adecuada,	la	práctica	regular	de	ejerci-
cio	 físico	y	 la	medicación.	La	educación	sanitaria	o	edu-
cación	 terapéutica	 en	 este	 caso,	 es	 la	 herramienta	 que	
facilita	 a	 los	 pacientes	 llevar	 a	 cabo	 con	 autonomía	 el	
autocontrol de la diabetes, es decir, la gestión de su en-
fermedad

La	Educación	terapéutica	de	la	persona	diabética	es	uno	
de	 los	aspectos	más	 importantes	del	 tratamiento.	Es	un	
proceso	que	debe	comenzar	en	el	momento	del	diagnós-
tico	y	continuar	durante	toda	la	vida.	Identificar	el	tipo	de	
afrontamiento	ante	esta	enfermedad	crónica	 (negación,	
rebeldía,	 depresión,	 aceptación	 o	 negociación),	 es	 fun-
damental	para	adaptar	el	abordaje	en	cada	momento	y	
lograr	la	mayor	eficacia	posible	con	las	intervenciones	sa-
nitarias;	supone	pues,	determinar	en	que	Fase	del	Proceso	
Educativo	se	encuentra.

La	educación	terapéutica	en	la	Diabetes	Mellitus	debe	ser:	

Plan de Cuidados sugerido para el 
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•	Estructurada,	según	la	situación	de	afrontamiento	de	la	
enfermedad	crónica	(fases	del	proceso	educativo).

•	Continua,	progresiva	y	participativa.	
•	Dosificada,	 ampliando	 progresivamente	 los	 conoci-
mientos	según	características	individuales

•	Con	diversos	métodos	educativos,	recursos	didácticos	y	
de	 apoyo	 para	 la	 información,	 enseñanza-aprendizaje,	
comunicación	y	seguimiento	

•	Motivadora	para	los	cambios	de	conductas	y	el	autocui-
dado. 

•	Facilitando	la	adquisición	de	conocimientos	y	habilida-
des	para	gestionar	con	autonomía	su	enfermedad.

Todo	ello	implica	disponer	de	una	metodología	de	abor-
daje	que	permita	 una	 valoración	 integral	 de	 la	 persona	
para	conocer,	la	aceptación	de	la	enfermedad,	los	hábitos,	
creencias,	conocimientos	y	habilidades	de	que	dispone	y	
poder	realizar	un		plan	de	cuidados	individualizado.

Los	 planes	 de	 cuidados	 deben	 facilitar	 a	 las	 personas	
diabéticas	el	aprender	a	vivir	con	su	enfermedad,	lo	que	
supone	con	frecuencia	modificar	sus	hábitos	y	estilos	de	
vida.	Es	por	ello	que	la	Educación	Terapéutica	es	un	ele-
mento	 fundamental	 en	 la	 planificación	 de	 los	 cuidados	
para	el	control	de	la	diabetes.	

En	 esta	 planificación	 la	 enfermería	 juega	 un	 importan-
te	papel	como	facilitadora	de	cambios	de	conducta	y	 la	
adopción	de	comportamientos	saludables	que	permitan	
un	 adecuado	 control	metabólico	 y	 la	mayor	 autonomía	
en	la	gestión	diaria	de	la	enfermedad.
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Evidencias y recomendaciones.

La	Guía	de	Practica	Clínica	sobre	Diabetes	Tipo	2	del	SNS.	
Ministerio	 de	 Sanidad	 y	 Consumo.	 2008,	 plantea	 como	
uno	de	lo	pilares	fundamentales	en	el	tratamiento	de	la	

diabetes,	 la	educación	terapéutica	o	educación	diabeto-
lógica.	Como	se	pone	de	manifiesto	en	 las	evidencias	y	
recomendaciones que se recogen en dicha Guía.

Evidencias

La educación en diabetes mejora de forma modesta el control glucémico y puede tener un impacto beneficioso 
sobre otras variables de resultados (pérdida de peso, calidad de vida, etc.)

1+

Las intervenciones que consideran un papel activo de los pacientes para tomar decisiones informada mejoran 
los autocuidados y el control glucémico (HbA1c).

1+

El entrenamiento grupal sobre estrategias de autocuidado en personas con DM2 tipo 2 es muy eficaz para mejo-
rar el control glucémico, el conocimiento sobre la diabetes y las habilidades de autocuidado, y reduce la presión 
arterial, el peso corporal y la necesidad de medicación para la diabetes a medio y a largo plazo.  

1+

El autoanálisis (AA) en el paciente con DM 2 no insulinizado, ha mostrado una eficacia modesta en la mejora 
del control glucémico en algunos estudios. Habitualmente, los estudios se realizan en población motivada y en 
el contexto de un autocontrol con más componentes que el AA. Los pacientes con perores niveles de HbA1C 
podrían beneficiarse más del AA.

1+

El AA no se ha mostrado eficaz en la reducción de HbA1C en pacientes menores de 70 años recién diagnostica-
dos de DM 2, y se ha asociado con un impacto negativo sobre su bienestar.

1+

En pacientes insulinizados, la evidencia para recomendar el uso del autoanálisis y ajuste de insulina proviene de 
estudios observacionales, ya que la información acerca del nivel de glucosa es útil para ajustar la dosis de insuli-
na, dando lugar a un mejor control glucémico. 

2+

Recomendaciones

A las personas con diabetes se les debería ofrecer una educación estructurada en el momento del diagnóstico y, 
después, de forma continuada, en función de sus necesidades regularmente revisadas.

A

Se recomienda utilizar una variedad de técnicas de aprendizaje, adaptadas a las preferencias personales e inte-
gradas en la rutina de los cuidados habituales a lo largo del tiempo.

D

Los equipos de atención primaria o especializada podrían impulsar programas dirigidos directamente a fomen-
tar la participación de los pacientes, adaptados a sus preferencias y objetivos, y con contenidos relacionados con 
las experiencias personales.

B

En personas con DM tipo 2 se debe recomendar el autocontrol de la enfermedad, fomentando la participación 
del paciente.

A

Los componentes del autocontrol pueden variar; pero, en general, se recomienda que se incluya el conocimien-
to de la enfermedad (definición, diagnóstico, importancia del buen control), el tratamiento dietético y farmaco-
lógico, ejercicio físico, formas de afrontar complicaciones de la diabetes, autocuidado de los pies y autoanálisis 
con ajuste de tratamiento en pacientes seleccionados. 

B

Se recomienda enérgicamente fomentar que la educación grupal para el autocuidado esté a cargo de profesio-
nales entrenados. 

A

En nuestro medio se recomienda que estos programas sean llevados a cabo por enfermería, tanto en atención 
primaria como en especializada. 

D

Recomendaciones en Diabetes según Nivel de Riesgo Cardiovascular.

Las	recomendaciones	que	plantea	el	Programa	de	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica	en	
Canarias,	facilita	el	abordaje	para	el	riesgo	cardiovascular	alto	y	moderado	y	para	la	Enfermedad	Vascular	Establecida	se	
detallan a continuación.
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Recomendaciones para el Riesgo Cardiovascular Moderado y Alto.

Recomendaciones	Diabetes

Se recomienda HbA1c entre 7 y 8 en:
•	 Personas diabéticas de larga evolución.
•	Antecedentes de hipoglucemia severa.
•	 Enfermedad micro y macrovascular avanzada.
•	 Expectativa de vida limitada.

C

En diabetes de reciente diagnóstico, conseguir cifras de HbA1c < 7% se asocia a largo plazo con una reducción 
de eventos cardiovasculares.

C

Se debe recomendar a toda persona diabética medidas no famacológicas:
•	 Reducción de peso si sobrepeso u obesidad.
•	 Dietas bajas en carbohidratos y calorias han demostrado ser eficaces para disminuir de peso a corto plazo.
•	Disminución de las grasas saturadas.
•	 En ausencia de contraindicación se les debe asesorar para realizar actividad física.
•	Aconsejar el abandono del tabaco.
•	 Si toma alcohol, limitar su consumo a:
 ≤ 1 UBE/día en mujeres
 ≤ 2 UBE/día en hombres

A
A
A
A
A

D

Las personas con TA ≥ 140/90 mmHg deben recibir terapia sobre estilos de vida y fármacos. A

Las personas diabéticas deben mantener las cifras de Presión Arterial Diastólica entre 80-50 mmHg. B

Las personas diabéticas deben mantener las cifras de Presión Arterial Sistólica entre 130-139 mmHg. C

Las personas diabéticas con hipertensión deben ser tratados en primer lugar con un inhibidor del enzima conver-
sor de la angiotensina (IECA/ARA2). Si no se alcanzan los objetivos terapéuticos, se recomienda añadir una tiazida.

A

De forma general, se recomienda alcanzar la cifra de cLDL < 100 mg/dL B

Las estatinas son los fármacos de elección para el tratamiento de la dislipemia de los pacientes de alto riesgo. A

Se recomienda optimizar el control de la glucemia y de la TA para reducir el riesgo de nefropatía y/o retinopatía. A

En las personas diabéticas con muy alto riesgo cardiovascular y que presentan de forma aislada cifras bajas de 
colesterol HDL, puede considerarse la indicación de fibratos o ácido nicotínico.

D

En las personas diabéticas con muy alto riesgo cardiovascular y espcialmente en pacientes con diabetes que 
presentan colesterol no-HDL > 130 mg/dl, tras tratamiento con estatinas, puede considerarse la indicación de 
terapia combinada con ácido nicotínico, fibratos.

D

En las personas diabéticas con muy alto riesgo cardiovascular que no logren el objetivo terapéutico de cLDL 
(<100 mg/dl) con dosis moderadas-altas de estatinas o presenten intolerancia a estas dosis, puede considerarse 
la combinanción estatina-ezetimiba.

D

En las personas con muy alto riesgo cardiovascular con colesterol LDL elevado y no toleren las estatinas o éstas es-
tén contraindicadas, puede considerarse la intervención con fibrato, o ezetimiba como alternativa, en monoterapia.

D

La metformina se puede utilizar en personas con Enfermedad Renal con FG > 45ml/min/1,73m2. 

En pacientes que no hayan padecido o padezcan en la actualidad cancer de vejiga o presenten hematuria ma-
croscópica no filtrada está contraindicado el uso de pioglitazona.

B
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Recomendaciones	Diabetes

Se recomienda HbA1c entre 7 y 8 en:
•	 Personas diabéticas de larga evolución.
•	Antecedentes de hipoglucemia severa.
•	 Enfermedad micro y macrovascular avanzada.
•	 Expectativa de vida limitada.

C

Se debe recomendar a toda persona diabética medidas no famacológicas:
•	 Reducción de peso si sobrepeso u obesidad.
•	 Dietas bajas en carbohidratos y calorias han demostrado ser eficaces para disminuir de peso a corto plazo.
•	Disminución de las grasas saturadas.
•	 En ausencia de contraindicación se les debe asesorar para realizar actividad física.
•	Aconsejar el abandono del tabaco.
•	 Si toma alcohol, limitar su consumo a:
 ≤ 1 UBE/día en mujeres
 ≤ 2 UBE/día en hombres

A
A
A
A
A

D

Pacientes que hayan padecido o padezcan en la actualidad de cáncer de vejiga o presenten hematuría macros-
cópica no filiada está contraindicado el uso de pioglitazona.

B

En personas con insuficiencia cardiaca de cualquier grado está contraindicado el uso de pioglitazona. A

La metmorfina se puede utilizar en personas con Enfermedad Renal con FG > 45ml/min/1,73m2. 

En personas con insuficiencia cardiaca inestable no se recomienda el uso de metfomrmina. D

Las personas diabéticas con EVA establecida deben mantener las cifras de Presión Arterial Diastólica entre 80-85 
mmHg.

B

Las personas diabéticas con EVA establecida deben mantener las cifras de Presión Arterial Sistólica entre 130-139 
mmHg.

C

Las personas dibéticas con hipertensión deben ser tratados en primer lugar con un inhibidor del enzima con-
versor de la angiotensina (IECA). Si no se alcanzan los objetivos terapéuticos, se recomienda añadir una tiazida 
o un calcioantagonista.

A

Como en la mayoria de pacientes con EVA, se recomienda alcanzar la cifra de cLDL <100 mg/dl. B

Se debe valorar de forma individual los beneficios y riesgos para alcanzar el objetivo de cLDL < 70-80 mg/dl. C

Las estatinas son los fármacos de elección para el tratamiento de la dislipemia de las personas de alto riesgo. A

2. CONSIDERACIONES PARA EL ABOR-
DAJE DE LA DIABETES MELITUS 
TIPO2

2.1. La diabetes, factores de riesgo, 
      determinantes de salud y magnitud.

El	principal	factor	de	riesgo	para	desarrollar	Diabetes	
Mellitus	Tipo	2	 (DM2)	es	el	exceso	de	peso	(sobrepe-
so/obesidad).	 La	edad,	el	 sexo,	 la	historia	 familiar	de	
diabetes,	 la	 étnia	 (africana,	 asiática,	 latinoamerica-
na),	los	antecedentes	de	diabetes	gestacional,	el	bajo	
peso	 al	 nacer,	 la	 ausencia	 de	 lactancia	materna,	 fac-
tores	 dietéticos,	 la	 ingesta	 de	 alcohol,	 la	 inactividad	
física,	el	tabaquismo	y	los	estados	prediabéticos,	tam-
bién	 influyen	 de	manera	 importante	 en	 el	 riesgo	 de	
desarrollar DM2.

La	obesidad	abdominal	es	otro	factor	de	riesgo	indepen-
diente,	siendo	mayor	éste	para	quienes	tienen	una	com-
binación	 de	 índice	 de	masa	 corporal	 (IMC)	 y	 perímetro	
abdominal elevado. 

La	obesidad	y	 la	 inactividad	 física	 son	 factores	de	 riesgo	
para	 la	DM2.	Tanto	un	 IMC	elevado,	como	especialmente	
la	obesidad	central	o	abdominal	se	asocia	a	la	enfermedad.	

Está	documentado	que	el	riesgo	de	padecer	diabetes	au-
menta	de	forma	lineal	al	aumentar	el	IMC	y,	en	mujeres,	
este	aumento	en	el	riesgo	empieza	con	un	IMC	considera-
do	como	normal	(22kg/m2).

La	 prevalencia	 de	 esta	 enfermedad	 tiene	 una	 relación	
inversa	con	el	nivel	de	instrucción,	al	que	se	atribuye	las	
desigualdades	 en	 los	 hábitos	 de	 salud,	 y	 como	 conse-
cuencia,	mayor	prevalencia	de	obesidad,	inactividad	física	
y	riesgo	psicosocial.		

Recomendaciones para la Enfermedad Vascular Aterosclerótica establecida



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	DIABETES	TIPO	2253

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Trabajos	recientes	han	documentado	la	interacción	en-
tre	obesidad	e	 inactividad	física	con	un	efecto	aditivo	
entre	sí.	Estos	dos	elementos,	 junto	con	 la	presión	ar-
terial elevada, el consumo de tabaco el nivel de gluco-
sa	elevado,	han	sido	identificados	por	la	Organización	
mundial	de	la	Salud	(OMS)	como	los	principales	facto-
res de riesgo de mortalidad.

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

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

Fuente: Defunciones según causa de muerte (INE) y elaboración propia IIS (MSSSI).

Fuentes: “Factores de riesgo cardiovascular 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

Mortalidad	por	diabetes	ajustada	por	edad	(por	100.000	habitantes),	2008.

Comunidad Autónoma Hombres Mujeres

Andalucía 14,11 13,03

Aragón 14,08 11,30

Asturias 14,56 12,09

Baleares	(Islas) 13,54 11,53

Canarias 38,81 32,84

Cantabria 9,14 12,73

Castilla	y	León 15,89 12,67

Castilla - La Mancha 10,57 9,88

Cataluña 15,27 11,01

Comunidad	Valenciana 14,78 12,11

Extremadura 13,15 11,53

Galicia 10,31 8,02

Madrid	(Comunidad	de) 6,47 5,40

Murcia	(Región	de) 12,64 10,46

Navarra	(Comunidad	de) 11,78 8,76

País	Vasco 10,54 8,67

Rioja	(La) 11,02 9,08

TOTAL NACIONAL 13,48 11,13

La	prevalencia	de	diabetes	en	Canarias	con	respecto	a	la	me-
dia nacional se detalla en la siguiente tabla, donde se com-
paran	igualmente	otros	factores	de	riesgo	cardiovascular.

La	magnitud	de	este	problema	se	refleja	claramente	en	las	
tasas	de	mortalidad	que	produce,	donde	la	Comunidad	Ca-
naria	supera	con	creces	la	media	nacional	y	la	de	todas	las	
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comunidades, tanto en mujeres como en hombres.

2.2. Definición, clasificación y criterios
 diagnósticos.

La	 Estrategia	 en	 Diabetes	 del	 Sistema	 Nacional	 de	

Clasificación	de	la	Diabetes	Mellitus

Diabetes	mellitus	Tipo	1	(DM1) Afecta más frecuentemente a población joven y se caracteriza por una producción 
insuficiente de insulina que requiere de administración diaria de esta hormona..

Diabetes	mellitus	Tipo	1	(DM2)
Se caracteriza por producción insuficiente y/o uso metabólico ineficiente de la insulina 
producida en el páncreas. Es el tipo más frecuente, alcanzando el 90% de la enferme-
dad diagnosticada. 

Diabetes	Gestacional	(DG)
Definida como la hiperglucemia con inicio o reconocimiento inicial durante el embara-
zo con independencia de que precise o no tratamiento con insulina o de que regrese 
después del parto.

Otros	tipos	de	Diabetes Ver anexo 1. 

Estrategia para la Diabetes del Sistema Nacional de Salud. Actualización. Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad. 
2012.  

Criterios	Diagnósticos

Diabetes

1.	Glucemia	al	azar	≥	200	mg/dl	en	presencia	de	síntomas	clásicos	de	hiperglucemia	(poliuria,	polidipsia,	polifagia	y	pérdida	
inexplicable	de	peso).

2.	Glucemia	basal		≥	126mg/dl	en	plasma	venoso	y	tras	un	ayuno	de	al	menos	8	horas.

3.	Glucemia	en	plasma	venoso	≥	200	mg/dl	a	las	2	horas	del	Test	de	Sobrecarga	Oral	con	75g	de	Glucosa	(TSOG).	

4.	Hemoglobina	A1c	≥	6,5%.

Los resultados de estas pruebas deben confirmarse con una segunda determinación. Sólo ante la presencia de una hiperglucemia 
franca e inequívoca, se puede obviar repetir la prueba.

Prediabetes	o	situaciones	de	Riesgo	de	Diabetes

1.	Glucemia	basal	Alterada	(GBA):	Glucemia	basal	en	plasma	venoso	entre	100-125	mg/dl.

2.	Tolerancia	Alterada	a	la	Glucosa	(TAG)	o	Intolerancia	a	la	Glucosa	(ITG):	Glucemia	entre	140-199	mg/dl	en	sangre	venosa	a	las	
dos	horas	del	TSOG	con	75	gr.

3.	Hemoglobina	A1c	entre	5,7-6,4%.

Salud	recoge	 la	definición	de	 la	OMS,1999,	donde	se	
considera a la Diabetes Mellitus, como un conjunto de 
alteraciones	metabólicas	caracterizadas	por	hiperglu-
cemia	 crónica	 y	 trastornos	en	el	metabolismo	de	 los	
hidratos	de	carbono,	las	grasas	y	las	proteínas	conse-
cuencia	 de	 defectos	 en	 la	 secreción	de	 insulina,	 a	 la	

acción	de	ésta,	o	a	ambas.
Criterios diagnósticos

Los	criterios	diagnósticos	para	la	diabetes	y	prediabetes	o	situaciones	de	riesgo	de	diabetes	se	determinan	en	

las siguientes tablas:

2.3. La diabetes como factor de riesgo
 cardiovascular.

Recordar	 los	aspectos	de	mayor	 relevancia	de	 la	dia-

betes en relación con el riesgo cardiovascular:
 
•	Es un Factor de Riesgo Cardiovascular Mayor: cuyo	
peso	específico	en	la	Tabla	de	Framingham	para	la	estra-
tificación	del	riesgo,	es	de	3	puntos	en	hombres	y	con	el	
doble	de	puntos,	en	el	caso	de	las	mujeres;	dato	que	se	
debe tener en cuenta en el abordaje de las mujeres con 
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diabetes.
•	Es un determinante clínico que confiere un riesgo 

cardiovascular alto sin necesidad de realizar el cál-
culo mediante la tabla de Framingham, sin embar-
go,	se	debe	estimar	el	riesgo	para	ponderar	el	efecto	
de	 otros	 FRCV	 concomitantes	 y	 apoyar	 la	 toma	 de	
decisiones en las intervenciones.

•	Se incluye como un Modificador del Riesgo: los antece-
dentes	personales	de	prediabetes:	GBA,TAG,	o	HbA1c	en-
tre	5,7	-6,45%,	son	circunstancias	clínicas	estimadas	como	
factores	modificadores	del	riesgo.	Se	define	como	Modifi-
cador	del	Riesgo	aquellas	circunstancias	clínicas	que	con-
fieren	un	mayor	riesgo	del	estimado	mediante	las	tablas,	
y	en	ausencia	de	FRCV	mayores	nos	 indican	una	mayor	
probabilidad	de	 la	aparición	de	éstos	o	de	Enfermedad	
Vascular	Aterosclerótica.	Por	lo	tanto,	debe	realizarse	una	
valoración	 individualizada	de	 las	circunstancias	 (modifi-
cadores	del	riesgo)	de	cada	persona,	independientemen-
te	del	RCV	estimado.	

2.4. Prevención y detección de la diabetes. 

La	prevención	de	la	diabetes	es	uno	de	los	objetivos	priori-
tarios	en	salud;	así	pues,	en	las	dos	últimas	décadas	se	han	
desarrollado	diversos	ensayos	clínicos,	en	personas	de	alto	
riesgo de desarrollar diabetes, con el objetivo de valorar el 
efecto	de	los	estilos	de	vida	y	de	determinados	fármacos	
sobre	la	prevención	de	la	diabetes	mellitus	tipo	2.
Los	resultados	de	estos	estudios	y	de	las	revisiones	siste-
máticas	 siguientes,	han	demostrado	que	 tanto	en	hom-
bres como mujeres de diversas edades que realizan dieta 
y	ejercicio	o	con	altos	niveles	de	actividad	física	reducen	
el	riesgo	de	desarrollar	diabetes	entre	un	11	y	un	58%.

La	detección	precoz	es	otro	de	las	actuaciones	fundamen-
tales	a	desarrollar	en	la	atención	sanitaria,	a	tal	efecto	se	
han	analizado	diversas	pruebas	de	cribado,	de	todas	ellas	
la	glucemia	basal	en	plasma	venoso,	la	más	adecuada	en	
términos	de	coste	efectividad.	Aunque	la	más	fiable	es	la	
HbA1c.

El	grupo	de	edad	en	el	que	el	cribado	parece	más	costo-
efectivo	es	entre	los	40	–	70	años	y,	especialmente	entre	
los	50	–	70	años	y	en	subgrupos	de	personas	hipertensas	
y	obesas.	El	cribado	universal	de	la	diabetes	no	es	coste-
efectivo.	

El	 diagnóstico	 precoz,	 es	 imprescindible	 para	 prevenir	
complicaciones	a	 largo	plazo	y	permite	 implantar	medi-
das	correctoras	que	se	han	mostrado	eficaces	en	la	reduc-
ción	de	la	morbimortalidad	de	la	enfermedad.

Recomendaciones	Diabetes

No se recomienda el cribado universal de la diabetes A

Se recomienda determinar glucemia basal en plasma venenoso a:
•	Mayores de 45 años.
•	A cualquier edad si presenta sobrepeso (IMC ≥ 25Kg/m2) y alguno de los siguientes factores asociados:

•	 Inactividad física.
•	 Familiares de primer grado diabéticos.
•	Mujeres con antecedentes de recién nacidos macrosómicos (≥4 Kg) o de diabetes gestacional.
•	Hipertensión Arterial.
•	 cHDL < 35 mg/dl o TG ≥ 250 mg/dl.
•	GBA, TAG o HbA1c ≥ 5,7%
•	 Situaciones clínicas asociadas a la resistencia a la insulina (acantosis nigricans, obesidad severa, ovario 

poliquístico).

B
B

Si los resultados son normales, las pruebas deben repetirse cada 3 años. D

En pacientes con prediabetes, para prevenir o retrasar la evolución a diabetes, se aconsejan programas estruc-
turados de actividad física moderada (al menos 150 min/semana) y dieta, destinados a disminuir el 7% del peso 
corporal:
•	GBA
•	 TAG
•	HbA1c= 5,7 - 6,4%

D
A
D

En pacientes con prediabetes, se debe valorar la evolución a diabetes anualmente. D
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2.5. El Tratamiento de la Diabetes.

En	el	tratamiento	de	la	Diabetes	es	una	prioridad	la	Edu-
cación	Terapéutica;	es	decir,	 la	educación	sanitaria	diri-
gida	a	pacientes	con	una	enfermedad	crónica,		median-
te	 la	 cual	 se	pretende	 formar	 a	 los	pacientes	para	que	
actúen	eficazmente	ante	su	enfermedad,	reduciendo	las	
complicaciones	y	logrando	una	mejor	calidad	de	vida.

Enseñar	a	los	pacientes	y	a	sus	familias	los	fundamentos	
de	la	diabetes	y	mejorar	su	capacitación	para	la	vida	so-
cial	se	considera	una	de	las	medidas	de	mayor	impacto	
para	reducir	las	complicaciones.	Está	demostrado	que	el	
entrenamiento	en	grupo	en	estrategias	de	autocuidado	
es	efectivo	para	mejorar	el	nivel	de	glucosa	en	ayunas	y	
el	conocimiento	sobre	la	enfermedad,	reduciendo	tam-
bién	los	factores	de	riesgo	asociados	y	 la	necesidad	de	
medicación.

2.5.1. Modificación de estilo de vida: 
alimentación y ejercicio.

En	la	diabetes,	la	prioridad	es	modificar	el	estilo	de	vida	
en	 relación	 a	 la	 alimentación	 y	 la	 práctica	 regular	 de	
actividad	física;	en	cuanto	a	la	alimentación,	ésta	debe	
reunir	los	mismos	criterios	que	la	recomendada	a	la	po-
blación	general,	con	un	patrón	de	dieta	mediterránea,	
sana	y	equilibrada,	considerando	el	ajuste	calórico	dia-
rio	al	gasto	energético	y	al	IMC.	

En	pacientes	con	sobrepeso	u	obesidad	 la	dieta	hipo-
calórica,	incluye	la	reducción	de	la	ingesta	calórica	ge-
neral,	 el	 aporte	de	grasas	 o	 el	 aporte	del	 total	 de	HC	
aumentando	la	proporción	de	HC	con	bajo	índice	glu-
cémico.	

Dietas	basadas	en	alimentos	con	bajo	 índice	glucémi-
co	pueden	mejorar	el	control	glucémico	sin	aumentar	
el	 riesgo	de	hipoglucemia.	Dietas	con	menos	de	6	gr/
día	de	sal	y	otras	con	ingesta	elevada	de	fibra	(cereales	
integrales)	muestran	un	descenso	de	la	mortalidad	car-
diovascular.

La	 realización	 de	 ejercicio	 físico	más	 de	 120	minutos	
semanales	reduce	el	riesgo	de	enfermedad	coronaria	y	
cerebrovascular	y	una	mejora	de	la	condición	física	se	
asocia	a	una	disminución	de	riesgo	de	muerte.	El	ejerci-
cio	aeróbico	si	se	combina	con	el	de	fuerza	muscular	o	
isotónico,	proporciona	una	mejoría	en	el	control	glucé-
mico	respecto	de	la	práctica	de	solo	uno	de	ellos.	

Un	 reciente	 ensayo	 clínico	 aleatorizado	 (ECA)	 multi-
céntrico	 en	 pacientes	 con	 DM2	 y	 sobrepeso	 u	 obesi-
dad	comparó	el	efecto	de	dos	tipos	de	intervenciones	
(intensiva	 frente	 a	 estándar)	 sobre	 estilos	 de	 vida.	 La	
intervención	intensiva	con	un	objetivo	de	reducir	el	7%	
el	 peso	 corporal	 durante	 el	 primer	 año,	mediante	 un	
programa	estructurado	de	educación	terapéutica	indi-
vidual,	grupal,	contacto	telefónico	y	correo	electrónico	
para	 el	 seguimiento,	 ha	mostrado	beneficios	 sobre	 el	
control	de	los	FRCV,	además	de	una	menor	utilización	
de	fármacos	y	reducción	de	costes.

2.5.2. Control glucémico y tratamiento    
farmacológico.

El	tratamiento	hipoglucemiante	en	las	personas	diabéticas	
tenga	o	no	EVA	establecida	sigue	las	mismas	pautas	gene-
rales.	En	toda	persona	diabética	se	debe	considerar	siem-
pre	la	Función	Renal	puesto	que	puede	conllevar	modifica-
ciones	en	el	tratamiento	farmacológico.

Las	 recomendaciones	 específicas	 se	 recogen	 en	 el	 pro-
grama	de	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	
Aterosclerótica de Canarias. en el mismo se destaca los si-
guientes	efectos	del	control	de	la	glucemia	sobre	las	com-
plicaciones	de	la	diabetes.	

El	seguimiento	a	largo	plazo	de	las	cohortes	de	los	estudios	
DCCT	y	UKPDS,	9	y	10	años	tras	finalizar	el	estudio,	sugiere	
que	el	 tratamiento	para	 lograr	HbA1c	por	debajo	o	alre-
dedor	del	7%	en	 los	años	 inmediatamente	posteriores	al	
diagnóstico	de	la	DM	2,	está	asociado	a	una	reducción	del	
riesgo	cardiovascular	a	largo	plazo.	

Estos	hallazgos	sugieren	la	hipótesis	de	que	el	control	glu-
cémico	juega	un	papel	mayor	antes	de	que	la	enfermedad	
cardiovascular	esté	bien	establecida	y	nos	orienta	a	la	im-
portancia	de	tratar	la	DM	tipo	2	desde	sus	fases	iniciales.	

Las	cifras	de	HbA1c	próximas	al	7%	se	consideran	que	
reflejan	el	control	óptimo	de	la	diabetes.

El	beneficio	del	control	glucémico	es	mayor	en	las	per-
sonas	diabéticas	con	corta	duración	de	la	enfermedad,	
menores	valores	de	la	HbA1c	y	en	ausencia	de	EVA.

En	 personas	 diabéticas	 de	 edad	 avanzada	 con	 larga	
evolución	de	la	enfermedad,	antecedentes	de	hipoglu-
cemias o aterosclerosis clínica o subclínica, los riesgos 
potenciales	del	control	glucémico	estricto	pueden	su-
perar	a	los	beneficios.	
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La indicación de autoanálisis de glucemia capilar, varía en función del tratamiento y de la situación clínica. Las 
recomendaciones sobre la indicación y frecuencia de la AAG en pacientes en situación estable y controles ade-
cuados serían: 

1. Es	necesario	iniciarlo	o	aumentar	su	frecuencia	en	las	siguientes	circunstancias:
 - cuando	exista	un	mal	control	metabólico	o	se	prevea	un	cambio	o	intensificación	del	tratamiento.
 - para	evitar	desompensaciones	hiperglucémicas	severas	en	determinados	casos	(enfermedades	intercurrentes	febriles,	vómitos,	diarrea,	inter-
venciones	quirúrgicas	ambulatorias,	traumatismos,	tratamiento	con	corticoides	sistémicos	etc.)

 - en	aquellas	mujeres	diabéticas	que	estén	planificando	un	embarazo.
2. Se	debe	adecuar	el	número	de	determinaciones	al	número	de	dosis	de	insulina	y	al	grado	de	control.	En	caso	de	que	el	mismo	paciente	modi-

fique	las	dosis	de	insulina	puede	ser	necesario	aumentar	el	número	de	AAG.
3. En	caso	de	tratamiento	intensificado,	bomba	de	infusión	contínua	de	insulina	(BICI),	embarazo	o	planificación	del	mismo,	el	número	de	con-

troles	requeridos	podrá	ser	mayor	(hasta	10).

Autoanálisis	Glucemia	Capilar	(AAG)

Diabetes	Tipo	2 Dieta, ejercicio Habitualmente indicada

No secretagogos
(Metformina, inhibidores de alfaglicosidasas, glitazonas, incretin-

miméticos e inhibidores de la dipeptil peptidasa 4)
Habitualmente no indicada.1

Secretagogos solo o combinados (sulfonilureas y glinidas) 1-3 / semana1

Insulina (1 dosis) con o sin antidiabéticos orales 3-7 / semana2

Insulina (≥  2 dosis) con o sin antidiabéticos orales 2-6 / día2

Diabetes Gestacional 6-7 / día

Diabetes	Tipo	1 4-7 / día3

2.5.3. Control de factores de riesgo cardio-
vascular.

La	diabetes	tipo	2	es	un	“condicionante clínico”	que	con-
fiere	por	 si	misma	un	RCV	alto	a	 aquellas	personas	que	
la	presentan,	pero	se	 recomienda	 la	estimación	del	RCV	
mediante	la	tabla	de	Framingham,	para	determinar	la	in-
fluencia	de	otros	factores	de	riesgo	concomitantes,	dado	
que,	para	 lograr	el	control	de	ésta	patología	se	requiere	
intervenir	en	cada	uno	de	ellos,	así	como	en	los	hábitos	y	
estilo de vida. 

Objetivos terapéuticos

Enfermedad	Cardiovascular	Establecida RCV	Alto

RCV <	10%	En	varones	>	60	años:
RCV	<	20%

Tabaco
Cambio	de	Actitud	y/o
 Cambio de Conducta

0	cigarrillos/día

Cambio	de	Actitud	y/o
Cambio de Conducta

0	cigarrillos/día

Alcohol No	consumo	o
Limitación del mismo

No	consumo	o
Limitación del mismo
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Alimentación Patrón	de	Dieta	Mediterránea Patrón	de	Dieta	Mediterránea

Peso	corporal

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

deseable:
< 94 cm hombres
<	80	cm	mujeres

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

deseable:
< 94 cm hombres
<	80	cm	mujeres

Actividad	física Adaptado	a	la
Capacidad	Funcional

Ejercicio	aeróbico
individualizado

HTA
TAS:130-139	mmHg
TAD:	80-85	mmHg

(Para	la	diabetes	se	mantienen	estas	cifras)

<140-90	mmHg.
Si	Diabetes	o	ERC:	PAS	130-139	mmHg	/	PAD	

80-85	mmHg
Si	ERC	estadios	3,4	o	5	lo	más	próximo	a	130-

80	mmHg
Si	proteinuria	>	1g	<	130-80	mmHg

cLDL <100	mg/dl	(<80	mg/dl	si	es	factible) <130	mg/dl
Si	Diabetes	<100	mg/dl

Colesterol	No-HDL <130	mg/dl.	Si	es	factible	<100 <160	mg/dl.
Si	Diabetes	<130	mg/dl

cHDL Hombres	≥	40	mg/dl
Mujeres	≥	45	mg/dl

Varones	≥	40	mg/dl
Mujeres	≥	45	mg/dl

HbA1c
Próximo	a	7%

Individualizar	según	situación	clínica	y	caracterís-
ticas	del	paciente

<7%
Individualizar	según	la

	situación	clínica	y	características	del	paciente

2.5.4. Seguimiento de la Diabetes Mellitus 
Tipo 2 según nivel de riesgo

El	seguimiento	será	siempre	individualizado	atendiendo	al	
grado	de	control,	comorbilidades	asociadas	y	característi-
cas	del	paciente,	de	forma	general	se	recomienda:

En la Enfermedad vascular aterosclerótica.

Seguimiento	del	paciente	con	enfermedad	vascular	aterosclerotica

Trimestralmente Semestralmente Anualmente

 - Interrogar hábito tabáquico.

 - Investigar la aparición de síntomas 
cardiovasculares (disnea, dolor 
torácico, claudicación intermitente...).

 - Medición de peso y Perímetro Abdo-
minal.

 - Determinar CT, cLDL, cHDL, TG si 
perfil lipídico controlado.

 - Exploración física. Peso y P. Abdo-
minal.

 - Si diabetes exploración de neuropatia 
diabética y examen de los pies.
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 - Toma de la presión arterial y fre-
cuencia cardíaca.

 - Medición de peso.

 - Valorar el cumplimiento terapéu-
tico.

 - Detectar posibles efectos secunda-
rios de los fármacos.

 - Determinar el CT, cLDL, cHDL y TG. 
Si el perfil lipídico se encuentra por 
debajo de los objetivos terapéuticos 
recomendados las determinaciones 
pueden hacerce semestralmente.

 - Determinar creatinina, filtrado 
glomerular e iones si está con 
inhibidores del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona o con diuréticos 
al inicio del tratamiento.

 - Determinar transaminasas el primer 
año de tratamiento con estatinas.

 - Determinar Glucemia y HbA1c si 
diabetes mal controlada o cambios 
en el tratamiento. En caso de buen 
control se realizaran semestralmente.

 - Autocontroles de glucemia capilar 
si procede.

 - Reforzar medidas de educación 
sanitaria.

 - Determinar glucemia y HbA1c si 
diabetes controlada.

 - Si ERC estadios 1 y 2 derminar Crea-
tinina, FG y sistemático de orina. Si 
ERC, estadio >2 ver apartado de ERC.

 - Reforzar medidas de educación 
sanitaria.

 - Analítica Sangre: Hemograma, 
Creatinina, FG, Glucemia, CT, cLDL, y 
TG, Ácido Úrico (En pacientes tratados 
con diuréticos e inhibidores del siste-
ma renina-angiotensina-aldosterona), 
iones y transaminasas (si está en 
tratamiento con estaninas).

 - Analítica Orina: Sistemático.

 - Si diabetes o HTA: despistaje de mi-
croalbuminuria mediante el cociente 
albúmina/creatinina.

 - ECG
 - Fondo de ojo si diabetes. Se pueden 
considerar las revisiones cada 2-3 años 
cuando al menos dos Fondos de Ojo 
consecutivos.

 - Vacunación antigripal.

Tras	un	año	de	estabilización	de	la	Enfermedad	Aterosclerótica,	la	periodicidad	de	los	controles	se	individualizaran,	
considerándose	un	mínimo	de	una	revisión	anual.

Seguimiento	del	paciente	con	RCV	Alto

Trimestralmente* Semestralmente** Anualmente

Interrogar sobre hábito tabáquico. 
Valorar estadio de cambio.

Investigar sobre la aparición de sínto-
mas cardiovasculares (disnea, dolor 
toráxico, claudicación intermitente, 
etc). 

Toma de la Tensión Arterial y Fre-
cuencia Cardíaca. 
Valorar cumplimiento terapéutico. 

Detectar posibles efectos secunda-
rios de los fármacos. 

Si diabetes, autoanálisis de glucemia 
según pauta. 

HbA1c si mal control o cambios en 
el tratamiento.

Reforzar medidas de educación 
sanitaria.

Determinar Peso y P. Abdominal
CT, cLDL, cHDL y Triglicéridos
Sistemático de orina 
Si diabetes: 
HbA1c 

Si ERC:
 - Estadio 1 y 2: Creatinina y FG.               
Si proteinuria: Indice albúmina 
creatinina.

 - Si ERC estadio > 2 seguir observa-
ciones apartado de ERC.

Exploración física.
Analítica:
Sangre: Hemograma, Creatinina, FG, Gluce-
mia, CT, cLDL, cHDL y TG, Ácido Úrico (en 
pacientes tratados con diuréticos e IECAS) e 
Iones. Transaminasas y CPK si el tratamiento 
lo requiere.

Orina: Sistemático.

ECG. Bienal. Si DM tipo 2 anual.

Si diabetes:
 - Fondo de ojo. En caso de dos valoracio-
nes consecutivas normales, se puede 
considerar el disminuir la frecuencia de las 
revisiones cada 2-3 años según evolución 
clínica del paciente.

 - Exploración de neuropatía diabética y 
exámen  de los pies.

 - Despistaje de microalbuminuria. Indice 
albúmina / creatinina.

Reevaluación del RCV

*	 Estas	actividades	serán	realizadas	trimestralmente	durante	el	primer	año	de	inclusión	en	el	programa	EVA,	pudiendo	distanciarse	a	medida	que	se	vayan	obte-
niendo	los	objetivos	establecidos.	Tras	ello,	estas	actividas	han	de	realizarse	al	menos	una	vez	al	semestre.

**	 Estas	actividades	serán	realizadas	semestralmente	durante	el	primer	año	de	inclusión	en	el	programa	EVA,	pudiendo	distanciarse	a	medida	que	se	vayan	obte-
niendo	los	objetivos	establecidos.	Tras	ello,	estas	actividas	han	de	realizarse	al	menos	una	vez	al	año.
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Intervenciones dietéticas con dietas bajas o muy bajas 
en calorías fomento de la actividad física y terapia con-
ductual.

•	Las medidas en su conjunto logran una modesta reduc-
ción	de	peso:	1,7	kg	(IC	95%:	0,3	a	3,2).

•	En	 los	 ECA	 en	 los	 que	 se	 utilizaban	 varias	 estrategias	
simultáneas	(combinación	de	dieta,	ejercicio	y	terapias	
conductuales),	la	pérdida	de	peso	fue	mayor:	4,1	kg	(IC	
95%:	2,9	a	5,4).

•	La	diferencia	de	peso	observada	entre	 las	dietas	bajas	
o	muy	bajas	en	calorías	no	 fue	estadísticamente	signi-
ficativa.

Intervenciones con diferentes tipos de asesoramiento:

•	La	asociación	de	dieta	y	ejercicio	consigue	mayores	re-
ducciones	de	peso.

•	Las	dietas	con	bajo	contenido	en	grasa	frente	a	otras	con	
reducciones moderadas de grasa o reducciones de la 
cantidad	de	hidratos	de	carbono	mostraron	una	mayor	
reducción	de	peso.

Intervenciones teniendo en cuenta el índice glucémico y 
el aporte de fibra.

•	 Las	dietas	hipocalóricas	con	un	contenido	en	hidratos	de	
carbono	entre	55%	y	60%	de	las	calorías	de	la	dieta,	junto	
con	un	alto	contenido	en	fibra	(>20	g/día),	facilitan	la	pér-
dida	moderada	de	peso,	y	mejoran	el	control	glucémico	
y	el	perfil	lipídico.

•	 Las	dietas	con	alimentos	de	bajo	índice	glucémico	frente	
a	los	de	alto	índice	glucémico	muestran	una	tendencia	no	
significativa	de	reducción	de	hemoglobina	glicosilada	y	
de	un	perfil	lipídico	más	favorable.

proporción	de	principios	 inmediatos	 en	 la	 dieta,	 tanto	
para	 pacientes	 con	 sobrepeso	 como	 con	 normopeso,	
que	éstas	no	sean	diferentes	de	las	recomendadas	para	
la	población	general.	

Diferentes	guías	proponen,	para	las	personas	diabéticas,	
la	proporción	de	50%-60%	de	aporte	de	las	necesidades	
energéticas	en	forma	de	hidratos	de	carbono,	un	15%	en	
forma	de	proteínas	y	menos	del	30%	en	forma	de	grasas.	
 
El	 cálculo	 inicial	de	 las	necesidades	 calóricas	 se	 realiza	
teniendo	en	cuenta	las	calorías	basales	y	el	número	de	
calorías	 según	 la	 actividad	 física	 desarrollada	 ajustada	
según	 sexo,	 edad	 y	 peso	 corporal.	 (Ver	 abordaje	 de	 la	
obesidad,	anexo	1).

2.6.1. Eficacia de diferentes intervenciones 
dietéticas.

La	Guía	de	Practica	Clínica	sobre	Diabetes	tipo	2,	2008,	re-
coge	las	siguientes	conclusiones	de	diferentes	revisiones	
sistemáticas	(RS).

2.6. La alimentación en la diabetes.

La	dieta	es	uno	de	los	pilares	básico	del	tratamiento	de	
la	DM	2.	Sin	embargo,	la	evidencia	sobre	el	tipo	de	dieta	
(calorías	totales,	composición	por	principios	inmediatos,	
menús,	raciones,	intercambio,	etc.)	y	la	forma	de	conse-
guir	la	adhesión	por	parte	del	paciente	a	la	misma	conti-
núa	siendo	un	área	que	requiere	evidencias	sólidas	para	
poder	realizar	recomendaciones	firmes.

Los	 objetivos	 del	 tratamiento	 dietético	 en	 la	 diabetes	
incluyen	el	 logro	de	un	peso	adecuado,	 con	el	mante-
nimiento	de	 los	niveles	de	glucosa	 lo	más	próximos	al	
rango	de	normalidad,	la	mejoría	del	perfil	lipídico	y	de	la	
presión	arterial;	todo	ello	teniendo	en	cuenta	las	prefe-
rencias	personales	y	culturales	de	los	pacientes.

Puesto	que	un	alto	porcentaje	de	las	personas	diabéticas	
tienen	sobrepeso	u	obesidad,	se	debe	considerar	en	pri-
mer	lugar	si	el	paciente	precisa	una	dieta	hipocalórica.	

La	Guía	de	Practica	Clínica	sobre	Diabetes	tipo	2,	2008,	
plantea	como	recomendaciones	generales,	acerca	de	la	
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Recomendaciones

Se recomienda distribuir la ingesta de hidratos de carbono a lo largo del día con el objetivo de facilitar el control 
glucémico, ajustándola al tratamiento farmacológico.

D

Se recomiendan programas estructurados que combinen ejercicio físico con asesoramiento dietético, con re-
ducción de la ingesta de grasa (<30% de energía diaria), contenidos de hidratos de carbono entre 55%-60% de la 
energía diaria y consumo de fibra de 20-30g. En pacientes con un IMC > 25 kg/m2 la dieta debe ser hipocalórica. 

A

Pueden utilizarse dietas por menús, por intercambio de raciones o basadas en directrices simplificadas, depen-
diendo del paciente, los profesionales y el entorno sanitario. 

D

Fuente:	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	Tipo	2.	SNS.	2008.	

2.6.2. Métodos de planificación de dietas.

En	el	abordaje	de	la	alimentación	saludable	y	en	el	abor-
daje	de	la	obesidad	de	este	documento,	se	dispone	de	do-
cumentación	complementaria	al	 respecto	en	 los	anexos	
correspondientes.

Método basado en directrices o dieta básica.

Éste	 método	 consiste	 en	 directrices	 simplificadas	 que	
permitan	 reconocer	 los	 alimentos	 representativos	 de	
cada	uno	de	 los	principios	 inmediatos.	Se	aportan	unas	
normas	generales	con	reducción	del	aporte	global	de	hi-
dratos	de	carbono.	Se	puede	 facilitar	una	pequeña	 lista	
de	intercambio	de	alimentos	simplificada	o	bien	una	die-
ta	ejemplo,	que	recoja	 los	criterios	básicos	de	una	dieta	
equilibrada,	indicando	los	grupos	de	alimentos	para	cada	
una	de	las	comidas	y	las	cantidades	aproximadas.	

Puede	servir	de	guía	al	profesional	para	adaptarla	a	gus-
tos	 y	 preferencias	 del	 paciente,	 al	 número	 de	 ingestas	
según	tratamiento	farmacológico	y	a	la	práctica	de	activi-
dad	física	o	deportiva	(anexo	3).

Dietas abiertas por calorías. 

Consisten	en	ejemplos	de	dietas	predeterminadas	donde	
se	recomienda	el	tipo	y	cantidad	de	alimentos	a	tomar	en	
cada	comida,	para	obtener	una	 ingesta	determinada	de	
calorías;	con	la	posibilidad	de	elegir	entre	distintas	opcio-
nes	para	cada	grupo	de	alimento.
Permite	personalizar	y	adaptar	gustos	y	hábitos	culinarios	
mediante	 la	 elección	 entre	 los	 diferentes	 alimentos	 del	
mismo	grupo,	manteniendo	el	equilibrio	de	 la	 ingesta	y	
respetando	las	necesidades	calóricas	de	cada	paciente.	

Se	pueden	encontrar	ejemplos	de	este	tipo	de	dietas	des-
de	las	1000	a	3000	calorías	en	el	Portal	de	 la	Historia	de	
Salud	Drago	–AP.	(anexo	4)

Método de recuento de hidratos de carbono.

La	cantidad	de	hidratos	de	carbono	aportados	en	la	die-
ta	es	el	principal	nutriente	que	afecta	 al	nivel	de	gluce-
mia	postprandial,	y	 la	atención	a	 la	cantidad	de	hidratos	
de	carbono	y	a	su	distribución	puede	mejorar	el	control	
metabólico.	 Por	 ello,	 para	 tener	 un	 alto	 rendimiento	 en
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términos	de	control	metabólico,	el	recuento	de	los	hidra-
tos	de	carbono	se	considera	básico	en	los	aspectos	edu-
cativos relacionados con la dieta. Una ración equivale a 10 
g de hidratos de carbono.

El	sistema	de	enseñanza	de	este	método	a	los	pacientes	
consta de tres niveles:

•	En	el	primer	nivel	o	básico	(fase	inmediata),	se	introduce	
el	concepto	de	hidratos	de	carbono	como	componen-
te	de	 las	 comidas	capaz	de	 incrementar	 los	niveles	de	
glucosa.

•	En	el	segundo	nivel	o	nivel	intermedio	(fase	de	amplia-
ción),	se	 instruye	al	paciente	para	reconocer	 las	causas	
de	la	hiperglucemia	en	respuesta	a	las	variables	de	ejer-
cicio,	ingesta	de	hidratos	de	carbono	o	tratamiento	far-
macológico,	 y	 para	 realizar	modificaciones	 en	 la	 dieta	
para	corregir	la	hiperglucemia.	

•	El	tercer	nivel	o	nivel	avanzado	(fase	de	profundización)	
está	dirigido	a	 las	personas	 con	bombas	de	 insulina	o	
multidosis.	Se	instruye	en	el	ajuste	de	la	dosis	de	insulina	
de	acuerdo	al	nivel	de	glucemia	y	a	la	cantidad	de	racio-
nes que se va a ingerir.

Sistema de dieta por intercambio.

Este	sistema	se	basa	en	la	diferenciación	de	los	alimentos	
en	seis	grupos,	por	similitud	de	composición	de	los	prin-
cipios	inmediatos,	el	grupo	de	los	hidratos	de	carbono	o	
alimentos	 hidrocarbonados,	 los	 lácteos,	 el	 grupo	de	 los	
alimentos	proteicos	 (carne,	pescado	y	huevos),	el	grupo	
de	las	frutas,	el	de	las	verduras	y	el	grupo	de	las	grasas.

Se	 aportan	 tablas	 de	 alimentos	 en	 las	 que	 se	 recoge	 la	
cantidad	de	alimento	que	proporciona	10	g	del	nutriente	
principal.	Los	alimentos	con	valores	de	nutrientes	seme-
jantes	se	enumeran	juntos	y	pueden	intercambiarse	por	
cualquier otro de la misma lista. Se detallan los tamaños 
habituales	de	cada	alimento,	con	su	peso	en	gramos.	Las	
listas	de	intercambio	se	utilizan	para	lograr	un	aporte	uni-
forme	de	nutrientes	y	ofrecer	variedad	al	planificar	las	co-
midas.	En	el	Abordaje	de	la	obesidad	se	puede	encontrar	
más	información	al	respecto	y	en	el	anexo	5	de	este	abor-
daje,	con	material	específico	para	ofrecer	a	los	pacientes.
La	GPC	sobre	Diabetes	tipo	2,	2008,	recomienda	la	recena	
para	evitar	las	hipoglucemias	nocturnas	en	los	pacientes	
que	reciben	tratamiento	farmacológico,	si	bien	no	se	han	
encontrado estudios acerca de esta cuestión.

2.7. El ejercicio físico en la diabetes. Efec-
tos, precauciones, contraindicaciones 
y recomendaciones para la práctica 
del ejercicio. 

El	ejercicio	es	otro	pilar	fundamental	en	el	tratamiento	de	
la	Diabetes	y	así	se	refleja	en	las	evidencias	planteadas	en	
la	Guía	de	Práctica	Clínica		en	Diabetes	tipo	2;	(SNS,	2008).	
En	las	que	destaca	los	resultados	de	una	RS	de	ECA	(1+)	y	
un	ECA	(1++)	respectivamente:

•	Los	programas	de	ejercicio	físico	se	han	mostrado	efica-
ces	en	la	mejora	del	control	glucémico,	con	disminución	
de	la	HbA1c	del	0,6%	(IC	95%;	0,9	a	3,9),	y	en	la	reduc-
ción	de	los	niveles	de	triglicéridos	en	estudios	de	entre	
8	 semanas	 y	 12	 meses.	 La	 mayoría	 de	 los	 programas	
incluyen	tres	sesiones	semanales	de	ejercicio,	tanto	de	
intensidad anaeróbica como aeróbica moderada.

•	Para	comprobar	los	efectos	de	las	diferentes	modalida-
des	en	la	diabetes,	un	ECA	valoró	el	efecto	de	combinar	
ejercicio	de	intensidad	aeróbica	con	anaeróbica	frente	a	
cada	una	de	las	modalidades	por	separado	y	frente	a	no	
realizar	ejercicio	 (grupo	control),	 en	pacientes	con	DM	
2	con	edades	comprendidas	entre	39	y	70	años.	La	 in-
tervención consistía en tres sesiones semanales durante 
seis	meses,	con	ejercicio	supervisado	y	gradual	(en	dura-
ción	y	en	intensidad).

•	Dicho	ECA	concluye	que:	La	realización	de	ejercicio	de	
intensidad aeróbica o anaeróbica mejoró el control glu-
cémico	 (disminuciones	 de	 La	 HbA1c	 disminuyó	 entre	
0,51%	 y	 	 el	 0,38%	 frente	 al	 grupo	 control,	 respectiva-
mente),	pero	 la	mejora	 fue	mayor	 con	 la	 combinación	
de	ambos	 tipos	de	ejercicio	 (disminución	adicional	de	
0,46%).

Recomendaciones

En pacientes con DM2 se recomienda la realización de ejercicio físico regular y continuado, de intensidad aeróbi-
ca o anaeróbica, o preferiblemente una combinación de ambas. La frecuencia recomendada es de tres sesiones 
semanales en días alternos, progresivas en duración e intensidad, y preferiblemente supervisadas.

A

Fuente:	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	Tipo	2.	SNS.	2012.	
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2.7.1. Ejercicio físico en la diabetes Tipo 2.

El ejercicio constituye uno de los pilares fundamentales, 
en la prevención, el tratamiento y control de la Diabetes.

Este	epígrafe	y	los	siguientes	relacionados	con	el	ejercicio	
se	desarrollan	basados	en	las	recomendaciones	y	eviden-
cias	planteadas	en	 	el	documento	“Actividad	 física	en	 la	
prevención	y	tratamiento	de	la	enfermedad	cardiometa-
bólica.	La	dosis	del	ejercicio	cardiosaludable”	(2011).

Está	demostrada	la	eficacia	de	la	condición	física	(CF)	car-
diorrespiratoria	metabólica	en	la	prevención	de	la	diabe-
tes	tipo	2	en	personas	con	alto	riesgo,	así	como,	formando	
parte	del	 tratamiento	de	 la	misma.	Actúa	como	una	 te-
rapia	eficaz,	ya	que	 favorece	 la	normalización	de	 la	glu-
cemia	y	de	la	hemoglobina	glucosilada	y	consigue	llevar	
a valores normales la sensibilidad de la insulina, con una 
marcada	disminución	de	Riesgo	Cardiovascular.

La	actividad	y	el	ejercicio	 físico	es	muy	 importante	para	
este	grupo	de	pacientes,	pero	no	cualquier	programa	de	
ejercicio	mejora	la	enfermedad,	pues	incluso,	la	incorrecta	
indicación	y	dosificación	puede	poner	en	riesgo	la	salud	
desde	el	punto	de	vista		metabólico	y	cardiovascular.	

Antes	de	indicar	un	programa	de	ejercicio	aeróbico	para	
un	diabético	la	personalización	es	imprescindible	y	debe	
realizarse	una	valoración	integral	donde	se	identifiquen	y	
tengan	en	cuenta	entre	otros	aspectos:

•	El	grado	de	control	y	las	posibles	contraindicaciones
•	El	 estado	 de	 salud	 general	 del	 paciente,	 existencia	 de	
complicaciones	crónicas	(retinopatía,	nefropatía,	neuro-
patía)	u	otras	FR	o	patologías	asociadas.

•	La edad.
•	La	Condición	Física	(CF)	inicial.
•	El	aporte	energético	nutricional.
•	El	tratamiento	(insulina,	antidiabéticos	o	dieta).
•	Estado	 emocional	 (disposición	 para	 el	 aprendizaje	 y	

cambio de conducta.
•	Capacidades	y	habilidades,	gustos	y	preferencias	de	ac-

tividad o ejercicio.
•	Recursos	y	entorno	deportivo.

La	prescripción	del	ejercicio	se	debe	realizar	desde	una	ac-
titud	conservadora	y	debe	cumplir	los	criterios	cardiome-
tabólicos	según	su	situación	y,	con	la	finalidad	de	mejorar:

•	 El	estado	de	salud	integral.
•	 El	control	de	glucemia.
•	 La	condición	física	cardiorrespiratoria	y	metabólica.
•	 La	condición	física	músculo-esquelética	del	tipo	isotónico.

La	caminata	constituye	la	modalidad	más	fácil	y	viable	para	
la	mayoría	de	los	pacientes.	Es	una	actividad	de	intensidad	
submáxima	de	carácter	leve,	leve-moderado,	donde	existen	
escasos	riesgos	de	accidente	o	de	descompensación.

A	medida	que	la	CF	mejora	y	teniendo	en	cuenta	el	estado	
de	salud	y	la	edad	se	puede	incluir	otras	actividades	como	
trotar,	montar	en	bici,	nadar,	 entre	otras,	pero	bajo	 super-
visión	y	tratando	de	no	sobrepasar	el	75%	de	la	Fc	max.	En	

presencia	de	otras	limitaciones	asociadas	como	artrosis,	pro-
blemas	neurológicos,	circulatorios,	obesidad	severa,…;	una	
opción	puede	ser	los	ejercicios	en	medio	acuático,	nadar	u	
otras modalidades de ejercicios en el agua. 

2.7.2. Efectos metabólicos del ejercicio en 
la diabetes.

En	una	persona	no	diabética,	durante	el	ejercicio	se	produce	
una	disminución	de	la	insulina	y	un	aumento	de	glucagón,	lo	
que	permite	la	liberación	de	glucosa	hepática.	Con	lo	cual	se	ga-
rantiza	la	función	del	sistema	nervioso	central	mantenien-
do los niveles de glucemia estables durante el ejercicio.

En	 las	 personas	 diabéticas	 con	 tratamiento,	 sobre	 todo	
con	insulina,	durante	el	ejercicio,	no	se	produce	dicha	dis-
minución de insulina, lo que conduce a una disminución 
de	la	producción	hepática	de	glucosa	y	el	aumento	de	la	
utilización	periférica	de	la	misma,	con	lo	que	se	incremen-
ta	el	riesgo	de	hipoglucemia,	por	tanto	se	debe	tener	en	
cuenta que:

•	Si en el momento de realizar el ejercicio, los niveles de 
insulina	endógena	son	bajos	y	hay	un	incremento	de	las	
hormonas que inhiben la insulina como el glucagón o la 
adrenalina,	se	incrementan	los	niveles	de	glucemia,	pro-
duciéndose	hiperglucemia	 y	posibilitando	 la	 aparición	
de	cuerpos	cetónicos	e,	 incluso	precipitar	una	cetoaci-
dosis	diabética.

•	Si	en	el	momento	del	ejercicio	hay	un	exceso	de	insulina,	
se	limita	o	disminuye	la	liberación	hepática	de	glucosa	
se	puede	originar	una	hipoglucemia.

La	actividad	física,	sobre	todo	la	de	tipo	aeróbico,	produce	
un	 efecto	“insulin.-like”	durante	 la	 contracción	muscular	
que	supone:

•	 Estimular	los	transportadores	intracelulares	de	la	glucosa.

•	Facilitar	el	aumento	de	 la	sensibilidad	periférica	de	 la	
insulina.

•	 Incrementar	 la	 permeabilidad	 de	 la	 membrana	 a	 la	
glucosa	para	su	utilización	energética,	que	favorece	la	
reducción	de	la	glucemia,	disminuyendo	a	su	vez	la	in-
sulinorresistencia	y	el	hiperinsulinismo.	

•	 Se	ha	demostrado	científicamente	que	la	actividad	física	
de	 intensidad	 leve	a	moderada	y	de	una	duración	pro-
longada	de	hasta	60min,	como	la	que	se	puede	realizar	
siguiendo un Programa de desarrollo de la CF cardiorres-
piratoria-metabólica	a	una	intensidad	entre	el	54	y	el	70%	
estimula	 la	 producción	 de	 la	 hormona	 de	 crecimiento	
(GH).

Recordar	que	la	GH	actúa	sobre	el	páncreas	disminuyen-
do	la	producción	de	insulina,	por	lo	cual	la	disminuye	a	ni-
vel	plasmático,	sin	afectar	el	nivel	de	la	glucemia	sanguí-
nea,	ya	que	el	ejercicio	moderado	y	prolongado	aumenta	
la	 sensibilidad	 de	 los	 receptores	 de	 insulina	 durante	 la	
contracción muscular.
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2.7.3. Efectos del ejercicio según duración 
e intensidad. Características de la 
prescripción.

•	El ejercicio moderado y prolongado de hasta 60 min. 
produce	el	efecto	insulin-like,	que	se	acompaña	de	una	
mayor	avidez	de	la	célula	por	la	glucosa	circulante,	ase-
gurando	 un	 trabajo	más	 económico	 en	 la	 producción	
de	la	insulina	y	mejorando	con	ello	la	efectividad	en	el	
control	glucémico.

El	aumento	del	gasto	energético	por	el	ejercicio,	produ-
ce	un	efecto	reductor	del	tejido	graso	y	se	afecta	la	tasa	
metabólica	normal	que	de	forma	indirecta,	pero	signifi-
cativamente,	disminuye	la	resistencia	a	la	insulina.	Am-
bos	efectos	se	encuentran	muy	relacionados.	

•	El ejercicio prolongado a una intensidad del 54 al 70% 
de la FC max.	posee	una	acción	directa	sobre	el	metabo-
lismo	de	los	lípidos	para	la	obtención	de	la	energía,	todo	
lo	cual	interviene	de	forma	indirecta	en	la	disminución	
notable	de	la	conversión	del	glucógeno	muscular	y	he-
pático	en	glucosa	para	la	obtención	de	energía.		

•	Realizar ejercicio aeróbico con una duración > a 
60min, aunque la intensidad sea moderada < 70% de 
la FC max, se	ha	de	tener	en	cuenta	que	puede	producir:

 - Hipoglucemia	 al	 caer	 los	 niveles	 de	 glucemia	 por	 el	
ejercicio.

 - Hiperglucemia:	 La	 necesidad	 de	 regular	 la	 tempera-
tura	 corporal,	para	garantizar	 la	 irrigación	 sanguínea	
de	la	piel,	después	de	60min	de	ejercicio	continuo,	se	
incrementa	las	pulsaciones	por	el	aumento	de	las	cate-
colaminas.	Si	el	aumento	es	>	al	75%	de	la	FC	max,	po-
dría	sobrevenir	de	forma	gradual	una	hiperglucemia.

Por	 ello	 el	 ejercicio	 en	 el	 paciente	 diabético	 no	 debe	
superar	 los	60	min	continuos	por	 la	posible	aparición	
de	 cuadros	 de	 descompensación	 (hipoglucemia	 /	 hi-
perglucemia).

•	El ejercicio prolongado a una intensidad del 54 al 70% 
de la FC max.	posee	una	acción	directa	sobre	el	metabo-
lismo	de	los	lípidos	para	la	obtención	de	la	energía,	todo	
lo	cual	interviene	de	forma	indirecta	en	la	disminución	
notable	de	la	conversión	del	glucógeno	muscular	y	he-
pático	en	glucosa	para	la	obtención	de	energía.	

La prescripción del ejercicio físico en los pacientes dia-
béticos.

El	ejercicio	debe	 formar	parte	del	 tratamiento,	por	 tanto,	
debe	reunir	unos	criterios	para	su	adecuada	prescripción,	
dado que igualmente, tiene unas indicaciones, contraindi-
caciones	y	posibles	efectos	secundarios.	

Los	pacientes	con	diabetes	tipo	2	deben	conseguir	un	
gasto	calórico	mínimo	de	1000	Kcal	a	la	semana.	Aun-
que	 será	 necesario	 elevar	 el	 gasto	 hasta	 2000kcal	 o	
más,	para	conseguir	mantenimiento	o	pérdida	de	peso.	

Características de la prescripción del ejercicio físico para las personas diabéticas

 - Adiestramiento previo	sobre	la	práctica	adecuada	de	la	actividad	y	de	prevención	de	hipoglucemia	y	
otras incidencias.

 - El tipo de ejercicio aeróbico,	 fundamentalmente,	que	movilice	grandes	grupos	musculares	de	 forma	
continua	y	rítmica.

 - La frecuencia de 3 a 7 días a la semana, en días alternos, evitando dos días consecutivos de inactividad. 
 - La duración mínima de 150 minutos/semana	(sesiones	de	al	menos	10	minutos),	con	una	progresión	
paulatina	hasta	alcanzar	60	min	continuos.	Los	beneficios	aumentan	cuando	el	tiempo	semanal	supera	
los 300 minutos.

 - La intensidad: leve–moderada o moderada entre el 54 y el 70% de la FC max.

Aconsejable realizarlo en compañía, estar Identificado como diabético y disponer de suplementos, equipamiento ade-
cuado, y condiciones del entorno y climatológicas favorables.
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2.7.4. Precauciones contraindicaciones y 
recomendaciones para la práctica 
de la actividad física o ejercicio en la 
Diabetes.

Si	 bien	 es	 importante	 la	 práctica	 de	 ejercicio	 físico	 (EF)	
para	el	control	de	la	enfermedad,	no	es	menos	importan-
te	 realizar	una	adecuada	prescripción	y	 tener	en	cuenta	
las	precauciones,	contraindicaciones,	recomendaciones	e	
indicaciones	para	cada	uno	de	los	momento	del	ejercicio,	
evitando	así	complicaciones	asociadas	o	derivadas.

Precauciones y contraindicaciones.

•	El	nivel	ideal	de	glucemia	previo	al	ejercicio	es	entre	120	
y	180mg/dl.	Los	pacientes	con	glucemias	>	a	250mg/dl	y	
cetonuria	o	glucemia	>	a	300mg/dl	sin	cetonuria,	deben	
retrasar	la	sesión	de	ejercicio.	Con	glucemias	<	a	100mg/
dl	es	preciso	ingerir	una	ración	extra	de	hidratos	de	car-
bono antes del ejercicio.

•	En	 la	 diabetes	 tipo2	 el	 riesgo	 de	 hipoglucemia	 indu-
cida	por	el	 EF	es	mínimo,	 en	pacientes	que	no	 siguen	
tratamiento con segretagogos o insulina. De cualquier 
forma,	es	prudente	medir	 la	glucemia	antes	y	después	
del	EF,	especialmente	si	la	duración	es	superior	a	los	60	
minutos.

•	La	hipoglucemia	asociada	con	el	EF	puede	aparece	has-
ta	 48	 horas	 después	 de	 la	 sesión.	 Por	 este	motivo,	 se	
debe	estar	atentos	e	intensificar	los	controles	y	la	inges-
ta	de	HC.

•	El	entrenamiento	nocturno	aumenta	el	riesgo	de	hipo-
glucemia	durante	la	noche,	cuando	el	paciente	está	dor-
mido	y	con	menor	capacidad	de	respuesta	a	 los	sínto-
mas,	motivo	por	el	que	debe	controlarse	especialmente.	

•	En	pacientes	diabéticos	con	nefropatía	a	pesar	del	au-
mento	de	la	proteinuria	postejercicio,	no	existe	eviden-
cia de que los ejercicios de elevada intensidad acelere 

el	progreso	de	la	enfermedad.	No	obstante,	es	prudente	
recomendar	ejercicio	regular	de	intensidad	leve/mode-
rada.

•	El	paciente	debe	estar	informado	para	reconocer	y	de-
tectar	los	síntomas	de	hipoglucemia,	así	como,	para	ac-
tuar	 en	 consecuencia.	 El	 ejercicio	 está	 contraindicado	
en	aquellos	pacientes	con	 incapacidad	para	 reconocer	
dichos síntomas.

•	En	caso	de	retinopatía	ocular	se	evitará	el	EF	intenso,	iso-
tónico	y	 la	posición	baja	de	 la	cabeza	y	todas	aquellas	
actividades	que	puedan	elevar	la	presión	intraocular	de	
manera	brusca	o	la	presión	arterial	sistólica	por	encima	
de	 180	mmHg,	 ya	 que	 aumentan	 el	 riesgo	 de	 hemo-
rragia vítrea. Así como, aquellas en las que se realiza la 
maniobra	de	valsalva;	Ej.:	levantamiento	de	pesos	conte-
niendo	la	respiración,	ejercicios	en	posición	invertida	en	
las	que	haya	riesgo	de	golpe	directo	en	los	ojos.	Igual-
mente	está	contraindicado	el	buceo.

•	En	la	retinopatía	proliferativa,	se	debe	consultar	con	el	
oftalmólogo	antes	de	prescribir	el	EF	cuando	el	paciente	
haya	 sido	 sometido	 a	 fotocoagulación	 reciente	o	 ante	
la	duda	de	la	prescripción	de	determinadas	actividades	
físicas.

Recomendaciones para la práctica del ejercicio físico.

I. Previo al inicio de la actividad: 

•	Haber	llevado	a	cabo	un	proceso	de	enseñanza-aprendi-
zaje	para	la	práctica	adecuada	de	la	actividad	o	ejercicio.

•	 En	caso	de	tratamiento	con	insulina,	establecer	zonas	de	
administración	distantes	de	los	músculos	que	participan	
en	el	ejercicio	(región	abdominal),	evitar	las	piernas,	nal-
gas o brazos.

•	Ajustar	el	tratamiento	farmacológico,	si	fuera	preciso,	es-
pecialmente	 la	 insulina,	picos	de	máxima	acción	(la	res-
puesta	de	la	glucemia	al	ejercicio	es	muy	personal).	
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•	Realizar	 las	determinaciones	de	parámetros	según	cada	
caso	(FC,	glucemia,…)	y	anotar	en	diario	de	control.

•	 Evitar	 la	práctica	del	ejercicio	si	glucemia	<	100mg/dl	o	
>	de	250mg/dl	con	cetonuría	o	>300mg/dl	sin	cetonuria.

•	 Llevar	identificación	como	persona	diabética	e	informar	a	
acompañantes	y/o	entorno	deportivo	e	instruirles	sobre	
la	actuación	ante	síntomas	de	hipoglucemia.

•	 Elegir	 un	 entorno	 favorable,	 en	 llano,	 o	 con	 pendiente	
suave,	evitando	la	contaminación	ambiental,	temperatu-
ras	extremas.

Usar	equipamiento	y	avituallamiento	adecuado:

 - Ropa	adecuada	a	la	actividad	y	según	climatología.
 - Calzado	deportivo	especifico	para	la	actividad,	en	buen	
estado.

 - Calcetines	deportivos	transpirables,	que	eviten	rozadu-
ras	y	compresión.

 - Hidratación	antes	durante	y	al	finalizar	la	actividad.
 - Suplementos	de	HC,	según	tratamiento	y	si	se	superan	
los	60	minutos	continuos.

 - Disponer	de	glucosa,	preferible	en	comprimidos	de	glu-
cosa	(glucosport,	de	venta	en	farmacia),	en	lugar	de	azu-
carillos o caramelos.

•	Desaconsejar	el	uso	de	ropa	adicional	para	aumentar	 la	
sudoración	 (chubasqueros,	 plásticos,	 productos	 publi-
citados…)	que	no	van	a	reducir	el	peso	de	forma	efecti-
va	y	producen	una	pérdida	 importante	de	 líquidos	que	
pueden	producir	una	deshidratación	con	la	consiguiente	
pérdida	de	electrolitos.

•	 Informar	sobre	los	efectos	de	la	sauna	o	baños	de	vapor	
para	reducir	peso,	ya	que	no	es	efectivo	para	tal	fin	y	pue-
de ocasionar trastornos metabólicos.

•	Mantener	la	regularidad	en	la	práctica	de	la	actividad	en	
la	frecuencia	(diaria	a	ser	posible)	y	el	horario	para	evitar	
los	 picos	máximos	 de	 la	 acción	 de	 los	 fármacos	 (sobre	
todo	la	insulina)	y	la	ingesta	de	alimentos.

II. Durante la actividad.

•	 Evitar	los	horarios	que	coincidan	con	el	pico	máximo	de	
acción	del	fármaco.

•	Realizar	un	periodo	de	calentamiento	durante	5	o	10	min,	
con	estiramientos	de	los	grandes	grupos	musculares.

•	Realizar	la	actividad	a	una	intensidad	que	produzca	cierta	
sudoración	 pero	 que	 permita	 mantener	 una	 conversa-
ción,	garantizando	no	sobrepasar	el	umbral	aeróbico.	

•	Hidratarse	cada	20	o	30	mtos.

•	Ante	 la	 presencia	 de	 síntomas,	 abandonar	 la	 actividad,	
ingerir	glucosa	hidratarse	y	pedir	ayuda.

•	Determinar	la	FC	max.	(manual	o	con	medidores	electróni-
cos)	y	aquellos	otros	indicados	por	el	profesional	sanitario.	

III. Al finalizar la actividad.

•	Realizar	los	ejercicios	de	recuperación	o	vuelta	a	la	cal-
ma	(5-10min).

•	Anotar	los	parámetros	indicados	(FC,	Glucemia,…)	para	
cada	caso,	en	un	diario	y	las	incidencias	observadas	para	
comunicar	a	su	equipo	sanitario.

•	 Ingerir	un	suplemento	de	HC	(10g	HC),	si	fuera	preciso.

•	Realizar	 la	higiene	personal	con	especial	énfasis	de	 los	
pies	(revisar	posibles	lesiones)	e	hidratación	corporal.	

2.8. Complicaciones crónicas en la 
Diabetes.

Las	 complicaciones	 de	 la	Diabetes	 se	 clasifican	 en	 agu-
das,	 en	 forma	 de	 hiperglucemia	 descontrolada	 o	 hipo-
glucemia	y	las	crónicas	relacionadas	con	la	hiperglucemia	
mantenida	y	 las	 comorbilidades	asociadas	a	 la	diabetes	
(obesidad,	 HTA,	 dislipemia,	 etc.)	 dando	 lugar	 a	 lesiones	
difusas	en	los	vasos	arteriales	de	pequeño	y	gran	tamaño	
respectivamente.

Dada	las	repercusiones	para	la	salud	y	calidad	de	vida	del	
paciente,	así	como	en	el	impacto	en	el	uso	y	gasto	de	re-
cursos	sanitarios,	 la	prevención	o	retraso	de	la	aparición	
de	dichas	complicaciones,	constituye	el	objeto	del	control	
de la diabetes.

2.8.1. Complicaciones Macrovasculares.

En	este	grupo	se	encuentra	la	Enfermedad	Vascular	Ate-
rosclerótica	 (EVA)	 que	 incluye:	 cardiopatía	 isquémica,	
insuficiencia	 cardiaca,	 la	 enfermedad	 vascular	 cerebral	
(EVC)	y	la	enfermedad	vascular	periférica	(EVP).

Los	pacientes	con	DM2	se	consideran	pacientes	con	alto	
riesgo	 cardiovascular	 (RCV)	 tanto	 por	 la	 hiperglucemia	
como	 por	 las	 enfermedades	 asociadas	 que	 presentan.	
Tienen	peor	pronóstico	ante	eventos	cardiovasculares	ya	
que	 con	mayor	 frecuencia	 presentan	 enfermedad	 arte-
rial	de	múltiples	vasos	con	afectación	difusa	y	extensa	en	
cada	arteria.	La	diabetes	acentúa	la	gravedad	de	todas	las	
fases	de	la	aterosclerosis,	tanto	su	génesis,	como	su	desa-
rrollo	y	sus	complicaciones.

La	 ECV	 es	 la	 principal	 causa	de	morbimortalidad	 en	 las	
persona	diabéticas.	

En	España,	la	ECV	es	la	causa	de	muerte	de	al	menos	la	
mitad	de	 las	 personas	 con	DM2,	 aunque	hay	 algunos	
estudios	que	apuntan	que	incluso	es	de	75-80	%-;	sien-
do	 las	 complicaciones	 la	 principal	 causa	 de	 la	mayor	
mortalidad.  

La practica regular de actividad física o ejercicio en 
las personas diabéticas debe ser integrada como 

parte de su tratamiento.
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2.8.2. Complicaciones Microvasculares.

Este	grupo	reúne	a	la	retinopatía,	nefropatía	y	la	neuropa-
tía	diabética.	Su	aparición	está	influida	en	mayor	medida	
por	el	grado	de	control	glucémico.			

1. La retinopatía diabética:

La	retinopatía	diabética	(RD)	supone	una	de	las	complica-
ciones	más	limitantes	para	lo	pacientes	con	DM.	El	tiempo	
de	evolución	de	la	enfermedad,	el	tipo	de	tratamiento	de	
la	DM	y	el	grado	de	control	metabólico	son	factores	deter-
minantes	para	su	desarrollo.

Según	 la	 Estrategia	 en	 Diabetes	 del	 SNS	 (Actualización	
2012)	 la	 prevalencia	 documentada	 de	 RD	 en	 España	 es	
heterogénea,	 debido	 en	 gran	 parte	 a	 la	 metodología	
empleada	que	hace	difícil	su	comparación;	sin	embargo	
un	estudio	reciente	sitúa	la	prevalencia	general	de	RD	en	
DM1	y	DM2	en	un	40%,	la	prevalencia	de	RD	proliferativa	
entre	un	4	y	6%	y	la	de	edema	macular	entre	1,4	y	7,9%.	

Según	estudio	realizado	por	la	Sociedad	de	Oftalmología,	no	
existe	prácticamente	diferencias	entre	de	la	prevalencia	glo-
bal	de	RD	según	el	sexo;	las	edades	superiores	a	79	años	fue-
ron	las	que	se	asocian	con	mayor	frecuencia	de	retinopatía.

Cribado de la retinopatía diabética:

La	 retinopatía	diabética	es	 la	primera	 causa	de	 ceguera	
en	menores	de	60	años	y	una	de	las	principales	causas	de	
ceguera	en	personas	de	mayor	edad.	Se	estima	que	a	los	
20	años	del	diagnóstico	de	diabetes,	más	del	60%	de	los	
diabéticos	tipo	2	tendrán	retinopatía.	En	diabéticos	tipo	
2,	la	maculopatía	es	la	principal	causa	de	pérdida	visual	

El	 riesgo	de	pérdida	 visual	 y	 ceguera	 puede	 reducirse	me-
diante	programas	que	combinan	métodos	para	la	detección	
precoz	con	el	tratamiento	efectivo	de	la	retinopatía	diabética.
 
La	eficacia	de	la	cámara	de	retina	no	midriática	como	mé-
todo	de	 diagnóstico	 precoz	 de	 la	 presencia	 y	 gravedad	
de	retinopatía	diabética	ha	sido	descrita	por	diversos	es-
tudios.	La	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	tipo	2;	
SNS,	2008,	recoge	los	resultados	de	un	estudio	de	cohorte	
que se realizó con el objetivo de establecer el intervalo 
óptimo	 de	 cribado	 de	 retinopatía	 mediante	 fotografía	
con	cámara	no	midriatica	,	dicho	estudio	se		realizó	sobre	
4.770	diabéticos	tipo	2	procedentes	de	atención	primaria	
evaluó	la	incidencia	acumulada	de	retinopatía	amenazan-
te	para	la	vista,	en	función	del	grado	inicial	de	retinopatía	
(sin	 retinopatía,	 retinopatía	 leve	 preproliferativa,	 retino-
patía	grave),	observando	que:

 - En	 los	 pacientes	 sin	 retinopatía	 al	 inicio,	 la	 incidencia	
acumulada	de	retinopatía	fue	del	0,3%	al	primer	año	y	
del	1,6%	al	tercer	año.

 - En	los	pacientes	tratados	con	insulina	y	en	los	de	más	de	
20	años	de	evolución,	el	riesgo	fue	mayor.

 - En	pacientes	con	 retinopatía	 leve	preproliferativa	y	 re-
tinopatía	grave,	 la	 incidencia	al	año	 fue	del	5%	y	16%,	

respectivamente,	y	a	los	tres	años,	del	15%	y	del	41,1%,	
respectivamente.

En	 nuestra	 comunidad	 contamos	 actualmente	 con	 este	
método	de	diagnóstico	precoz.

2. La nefropatía diabética:

La	nefropatía	diabética,	tiene	una	prevalencia	del	20%	y	
los	pacientes	afectados	de	microalbuminuria	son	alrede-
dor	de	un	24,5%.	La	presencia	de	Enfermedad	Renal	Cró-
nica aumenta el riesgo de morbimortalidad cardiovascu-
lar,	y	en	menor	grado,	la	evolución	a	la	insuficiencia	renal	
terminal	(IRT).	Los	episodios	cardiovasculares	(ECV)	cons-
tituyen	la	principal	causa	de	muerte	en	estos	pacientes.

En	la	actualidad,	en	España,	la	DM	es	la	primera	causa	de	
inclusión	en	los	programas	de	tratamiento	sustitutivo	re-
nal	que	incluye	hemodiálisis,	diálisis	peritoneal	y	trasplan-
te	renal,	suponiendo	un	23,4%,	en	los	grupos	de	edad	de	
45	a	74	años,	y	constituye	 la	causa	de	tratamiento	renal	
sustitutivo	 en	 el	 46,7%	de	 los	 pacientes	 de	 nuestra	 Co-
munidad	Canaria	y	de	Ceuta.	De	un	60	aun	90%	de	estos	
pacientes	son	DM2.	Datos	todos	ellos,	recogidos	en	la	Es-
trategia	en	Diabetes	del	SNS.	Actualización	2012.

Cribado de nefropatía diabética:

Los	criterios	de	cribado	o	despistaje	están	definidos	en	las	
actuaciones	planteadas	en	el	Programa	de	Prevención	y	
Control	de	la	Enfermedad	vascular	Aterosclerótica.

Los	diabéticos	son	pacientes	de	riesgo	para	desarrollar	la	
Enfermedad	Renal	Crónica	(ERC),	por	tanto,	se	recomien-
da	 solicitar	 en	 el	momento	 del	 diagnóstico	 y	 de	 forma	
anual los siguientes marcadores:

 - Una	determinación	de	creatinina	sérica	y	del	filtrado	glo-
merular.

 - Una	 determinación	 del	 índice	 albúmina	 /creatinina	 en	
muestra	simple	de	orina.

 - Un sedimento de orina.
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3. La Neuropatía diabética:

Según	la	Estrategia	en	Diabetes	SNS,	actualización	2012,	
la	neuropatía	diabética	más	frecuentes	es	la	polineuropa-
tía	distal	(PND),	complicación	de	alta	prevalencia	y	difícil	
tratamiento.	En	España	se	cifra	en	un	22,7%	de	la	pobla-
ción	diabética	con	10	años	o	más	de	evolución	de	la	en-
fermedad	y	en	la	población	con	DM1	es	un	12,9%	y	en	la	
DM2	del	24,1%.	El	 riesgo	de	aparición	de	úlceras	en	 los	
pies	es	3	tres	veces	mayor	en	pacientes	diabéticos	con	po-
lineuropatía,	comparado	con	paciente	diabéticos	sin	esta	
complicación.

2.8.3. Complicaciones Mixtas.

Se	incluyen	en	este	tipo	de	complicaciones	aquellas	que	
pueden	tener	un	origen	tanto	macro	como	microvascular,	
como	son	el	pie	diabético	y	la	disfunción	eréctil.

1. El pie diabético:

La	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	DM	Tipo	2	Ministerio	de	
Sanidad	y	consumo;	2008,	expone	que:	“el	pie	diabético	
engloba	un	conjunto	de	síndromes	en	los	que	la	presen-
cia	de	neuropatía,	isquemia	e	infección	producen	lesio-
nes	tisulares	o	úlcera,	debido	a	pequeños	traumatismos,	
produciendo	 una	 importante	 morbilidad	 que	 puede	
llegar	incluso	a	amputaciones”.	

Los	 últimos	 datos	 disponibles	 referente	 a	 amputa-
ciones	 de	 miembros	 inferiores	 muestran	 una	 tasa,	
(por	1.000	personas	diabéticas),	en	2009	de	4,75	para	
los	hombres	y	de	1,7	para	las	mujeres.	La	tendencia	
en	los	últimos	años	es	ligeramente	ascendente	para	
los hombres.

Así	mismo	dicha	Guía	expone	que:	“Las úlceras del pie 
diabético pueden ser prevenibles con una adecuada 
estrategia que comprenda cribado, clasificación y 
medidas efectivas de prevención y tratamiento”.

Son	 factores	 de	 riesgo	modificables	 asociados	 al	 de-
sarrollo	 del	 pie	 diabético	 y	 sus	 consecuencias	 los	 si-
guientes:	enfermedad	vascular	periférica,	neuropatía,	
deformidades	en	el	pie,	presión	plantar	elevada,	callos	
plantares	o	hábito	tabáquico.
 
Entre	otros	factores	de	riesgo	para	el	desarrollo	del	pie	
diabético	se	pueden	enumerar:	úlceras	previas	en	el	pie,	
amputación	previa	de	la	extremidad	inferior,	tiempo	de	
evolución	de	la	diabetes	(10	años),	mal	control	glucémi-
co	(HbA1c	>9%),	mala	visión	(agudeza	visual	20/40).	

Las	medidas	más	efectivas	para	prevenirlas	complica-
ciones	del	pie	diabético	son	los	programas	estructura-

dos	de	cribado,	 clasificación	del	 riesgo	y	 tratamiento	
del	pie	de	 riesgo,	donde	 la	educación	 terapéutica,	 el	
abandono	 del	 habito	 tabáquico	 el	 adecuado	 control	
glucémico,	 junto	 al	 uso	de	 calzado	 adecuado	 en	pa-
cientes	de	bajo	riesgo	y	calzado	terapéutico	u	ortopé-
dico	que	reduzca	la	presión	en	aquellos	que	presenten	
deformidades	o	callos;	constituyen	el	arsenal	de	medi-
das	para	reducir	dicha	complicación.

Se	resumen	a	continuación	las	recomendaciones	pro-
puestas	en	 la	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	
tipo	2.	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo	2008.

Tasa de altas por amputaciones no traumáticas de miembros inferiores (por 1.000 personas diabéticas)                 
según sexo. España, 2003-2009.

Las úlceras del pie diabético pueden ser preveni-
bles con una adecuada estrategia que comprenda 
cribado, clasificación de riesgo y medidas efectivas 

de prevención y tratamiento.

Tomada de Estrategia en Diabetes. SNS. Actualización 2012.
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Recomendaciones sobre el pie diabético: Evaluación, prevención y tratamiento.

En pacientes diabéticos se recomiendan los programas estructurados de cribado, estratificación del riesgo, y 
prevención y tratamiento del pie de riesgo.

A

Los profesionales que atienden a pacientes diabéticos deberían evaluar el riesgo de desarrollar pie diabético en 
las visitas de control. Se recomienda una revisión anual en los pacientes de bajo riesgo, cada tres-seis meses en 
los de riesgo moderado y cada uno-tres en los de alto riesgo.

D*gpc

El cribado del pie diabético debe comprender: inspección del pie y los tejidos blandos, valoración del calzado, 
exploración musculoesquelética, valoración de síntomas de enfermedad arterial periférica completada con la 
determinación del índice tobillo-brazo en algunos casos, y valoración de la sensibilidad mediante el monofila-
mento o, alternativamente, el diapasón.

B

Se recomienda mayor vigilancia en pacientes de mayor edad (>70 años), con diabetes de larga evolución, 
pacientes domiciliarios, con problemas de visión, fumadores, con problemas sociales o que vivan solos.

D*gpc

Se recomienda proporcionar educación sobre los cuidados del pie diabético, dentro de un programa edu-
cativo estructurado con múltiples componentes, con el objetivo de mejorar el conocimiento, fomentar el 
autocuidados y reducir el riesgo de complicaciones.

B

Los pacientes con úlcera previa sin deformidades, importantes pueden utilizar calzado habitual (bien ajus-
tado, de calidad), mientras que los pacientes con deformidades en los pies pueden beneficiarse de calzado 
terapéutico.

B

Se debe fomentar la formación en el manejo del pie diabético de los profesionales que atienden a estos 
pacientes.



Métodos para evaluar el riesgo de pie diabético: Neuro-
patía y enfermedad arterial periférica.

Al	 constituir	 el	 pie	 diabético	una	 complicación	mixta	 los	
métodos	diagnósticos	están	basados	en	determinar	la	neu-
ropatía	y	la	enfermedad	arterial	periférica.

I. Métodos para evaluar la neuropatía.

Los	estudios	de	conducción	nerviosa	se	consideran	el	pa-
trón	de	referencia	para	el	diagnóstico	de	la	neuropatía	pe-
riférica,	pero	es	una	técnica	que	no	está	disponible	para	su	
uso generalizado.

Una	Revisión	Sistemática	analizó	la	capacidad	diagnóstica	
de	métodos	más	sencillos	y	accesibles,	con	las	siguientes	
conclusiones:

•	 El	Monofilamento,	en	varios	estudios	predictivos	el	mo-
nofilamento	identificó	a	pacientes	con	alto	riesgo	de	ul-
ceración,	con	una	sensibilidad	de	66%	a	91%	y	una	espe-
cificad	de	34%	a	86%,	un	valor	positivo	de	18%	a	39%	y	un	
valor	predictivo	negativo	de	94%	a	95%	para	predecir	la	
evolución a ulcera.

•	 El	 test	 se	 realiza	con	el	monofilamento	Semmes-Weins-
tein	 5,07	 (SWM)	 (10g)	 presionando	 en	 cuatro	 puntos	
plantares	de	cada	pie	(primer	dedo/falange	distal,	y	base	
del	primer,	tercer	y	quinto	metatarsiano.	El	test	se	consi-
dera	positivo	cuando	al	menos	hay	un	punto	insensible.

•	 El	monofilamento	no	debe	usarse	en	más	de	10	pacientes	
sin	un	periodo	de	recuperación	de	24h	en	anexo	6,	se	des-
cribe	el	uso	del	monofilamento.

•	Diapasón,	es	un	método	simple	y	de	bajo	coste,	permite	
medir	 la	 sensibilidad	 vibratoria.	 Es	más	 impreciso	 en	 la	
predicción	de	úlceras	que	el	monofilamento,	pero	cons-
tituye	una	alternativa	a	éste.

•	Biotensiómetro,	supera	 las	 limitaciones	de	fiabilidad	del	
diapasón	al	poder	regular	los	diferentes	umbrales	vibra-
torios	y	permite	una	predicción	a	cuatro	años;	no	es	un	
instrumento	disponible	de	forma	generalizada.	

II. Métodos para evaluar la enfermedad arterial 
periférica.

Los	métodos	más	empleados	en	nuestro	medio	para	
su	 diagnóstico	 son	 el	 Índice	 Tobillo	 Brazo	 (ITB)	 por	
Doppler	o	esfigmomanómetro	en	 su	defecto	y	 la	ex-
ploración	clínica.

El	 test	 es	 fácil	 de	 realizar,	 objetivo	 y	 reproducible,	
requiere	del	equipo	adecuado	y	un	mínimo	adiestra-
miento	del	profesional.

La	interpretación	diagnóstica	sugiere	enfermedad	ar-
terial	periférica	para	un	ITB	≤	a	0,90.

*gpc:	grupo	de	elaboración	de	guías	de	práctica	clínica	del	Sistema	Nacional	de	Salud.
Guía de Práctica Clínica sobre diabetes Tipo 2. SNS. 2008.
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Cuando	existan	dificultades	para	realizar	el	ITB	puede	rea-
lizarse	solo	a	pacientes	con	síntomas	en	los	que	la	explo-
ración	física	sea	anormal	o	en	aquellos	que	ya	han	presen-
tado un evento cardiovascular.

III. Métodos para identificar a los pacientes de alto ries-
go de pie diabético.

Según	 estudios	 revisados	 en	 la	Guía	 de	 Práctica	 Clínica	
sobre	DM	Tipo	2	Ministerio	de	Sanidad	y	consumo;	2008,	
son	útiles	los	siguientes	métodos	para	identificar	a	los	pa-
cientes de alto riesgo:

•	 Inspección visual	cuidadosa	para	 identificar	deformida-
des,	hiperqueratosis,	calzado	no	adecuado	o	presencia	de	
amputaciones	previas.

•	Evaluación de la arteriopatía: observación de la colora-
ción	de	la	piel,	temperatura,	presencia	de	pulsos,	dolor	al	
caminar,	determinación	del	Índice	Tobillo	Brazo.	

•	Evaluación de neuropatía sensorial mediante el test de 
monofilamento.

La	Guía	NICE.	recomienda	la	siguiente	clasificación	y	se-
guimiento.

Tratamiento de las úlceras del pie diabético.

La	mayoría	de	 las	úlceras	del	pie	aparecen	en	pacientes	
con	neuropatía	e	isquemia.	Para	su	clasificación	se	reco-
mienda	la	escala	de	Wagner.		

El	gran	reto	es	prevenir	las	recurrencias,	cuya	tasa	se	sitúa	
en	un	66%	a	los	cinco	años	en	aquellos	con	úlcera	previa.	
Las	personas	con	diabetes	que	han	tenido	una	úlcera	pre-
via	deben	poner	especial	atención	en	la	higiene	y	cuidado	
de	los	pies	y	el	uso	de	calzado	adecuado.	

Su	 tratamiento	se	basa	en	curas	 regulares	 según	grado,	
con	apósitos	adecuados	a	las	características	de	la	misma,	
desbridamiento,	férulas	y	dispositivos	para	aliviar	la	pre-
sión	y	antibioterapia	si	procede.

Los apósitos.	Actualmente	el	mercado	ofrece	una	amplia	
gama	 que	 cubre	 diferentes	 opciones	 según	 el	 objetivo	
que	se	persigue,	cicatrizar…	(hidrogeles,	alginato	cálcico,	
hidrocoloides,	apósitos	de	poliuretano,	de	carbón	activa-
do,	de	colágeno,…).

El desbridamiento. En	 las	 úlceras	 neuroisquémicas,	 las	
guías	 recomiendan	eliminar	 el	 tejido	necrótico.	 En	 caso	
de	isquemia	grave,	debe	realizarse	con	extremo	cuidado.

Clasificación	del	riesgo	de	pie	diabético.	Frecuencia	de	inspección	recomendada.

Riesgo	(Clasificación) Características Frecuencia	de	inspección

Bajo	riesgo Sensibilidad conservada, pulsos palpables Anual

Riesgo	aumentado Neuropatía, ausencia de pulsos u otro factor de riesgo Cada 3-6 meses

Alto riesgo
Neuropatía o pulsos ausentes junto a deformidad o cambios en la piel

Ulcera previa
Cada 1-3 meses

Pie ulcerado
Tratamiento individualizado,

posible derivación

Una revisión Cochrane encontró que los hidrogeles usa-
dos	como	debridantes,	son	significativamente	más	efec-
tivos	 que	 la	 gasa	 o	 cura	 estándar	 en	 la	 cicatrización	de	
las	úlceras	del	pie	diabético,	de	otros	métodos	no	se	han	
evaluado	en	personas	diabéticas.			

Férulas y dispositivos para aliviar la presión.	Una	Re-
visión	Sistemática	encontró	que	 las	 férulas	de	descar-
ga	 con	 contacto	 total	 eran	 más	 eficaces	 en	 curar	 las	
úlceras	 no	 infectadas	 que	 los	 vendajes	 tradicionales,	
sin	incidencias	en	las	hospitalizaciones.		Las	férulas	de	
contacto	parecen	más	efectivas	en	tratar	la	ulceración	
plantar,	pero	pueden	no	ser	bien	 toleradas	y	 requiere	
de	técnicos	entrenados.						

Antibioterapia. La	mayoría	de	las	úlceras	crónicas	del	pie	
diabético	 están	 colonizadas	 por	 flora	 microbiana,	 que	
incluye	 aerobios	 (S. aureus, S epidermidis, Staphylococ-
cusspp, Enterococcus spp, Pseudomonas aeruginosa, Pro-
teus mirabilis y otros)	y	hongos.

La	 relación	entre	colonización	bacteriana	y	cicatrización	
de	las	úlceras	no	está	clara	y	 la	mayoría	de	lo	publicado	
hace	referencia	a	úlceras	venosas.

La	 resolución	de	 las	úlceras	 infectadas	del	pie	diabético	
requiere	 la	 consideración	de	distintos	 aspectos	 clínicos,	
como	 optimización	 del	 control	 glucémico,	 cirugía	 (des-
bridamiento,	drenaje,..)	y	el	tratamiento	de	infección	aso-
ciados de tejidos blandos u osteomielitis. 

2. La disfunción eréctil:

El	origen	de	la	disfunción	eréctil	suele	se	mixto,	macro-mi-
crovascular	y	neuropático	y	afecta	al	34-45%	de	los	hom-
bres	 con	diabetes.	 Los	 factores	de	 riesgo	 incluyen:	 edad,	
control	glucémico	 inadecuado,	 tabaquismo,	hipertensión	
arterial,	dislipemia	y	ECV.



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	DIABETES	TIPO	2271

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

3.1. Valoración focalizada y educativa.

El	abordaje	de	la	diabetes	requiere	una	valoración	especí-
fica	que	permita	conocer	las	características	socio-familia-

Patrón	1.	Manejo-Percepción	de	la	Salud

•	 Percepción y grado de aceptación de la Diabetes (negación, rebeldía, depresión, aceptación, negociación).
•	Disposición para el aprendizaje y cambio de conducta: Fase del Proceso Educativo (Inmediata, Ampliación, Profundización).

Patrón	2.	Nutricional-Metabólico

•	 Identificar los aspectos inadecuados en la alimentación para el control de la DM2. 
•	 Existencia de complicaciones agudas o crónicas y medidas adoptadas para su control.
•	Alteración en piel y mucosas.
•	 Exploración neuropática diabética. 
•	Determinar el riesgo de pie diabético: Protocolo del pie diabético. 

Patrón	3.	Eliminación

•	 Investigar la presencia de poliuria, nicturia y otros signos relacionados con la DM.
•	Alteraciones: cociente albúmina /creatinina y filtrado glomerular.

Patrón	4.	Actividad-Ejercicio

•	 Identificar los errores en la práctica del ejercicio con relación a la DM2 
•	Características de la práctica del ejercicio personalizado en cuanto a tipo, duración, frecuencia e intensidad. 
•	 Valorar la adaptación del ejercicio con el plan terapéutico: ingesta, tratamiento farmacológico suplementos, prevención de las 

hipoglucemias.

Patrón	5.	Reposo-Sueño

•	 Síntomas de trastorno de patrón del sueño.
•	 Regulación del descanso sueño con las pautas terapéuticas.

Patrón	6.	Cognitivo-Perceptivo

•	 Influencia de la DM sobre su salud y expectativas de vida.
•	Conocimientos sobre la diabetes y el autocuidado

Patrón	7.	Autopercepción-Autoconcepto

•	 Limitaciones/ preocupación por motivo de la DM.

Patrón	8.	Rol-Relaciones

•	Determinar la influencia de la diabetes en el núcleo familiar, social y laboral en el control de la DM.
•	 Influencia en la toma de decisiones en su vida diaria de la DM.

Patrón	9.	Sexualidad-Reproducción

•	 Identificar la existencia de problemas, preocupación, miedos o disfunciones relacionados con la DM. en éste Patrón.

Patrón	10.	Afrontamiento-Tolerancia	al	estrés

•	Actitud frente a la DM (aceptación de la enfermedad).
•	Afrontamiento ante situaciones de estrés que influyen en el control de su DM (alteración de horarios y/o cantidad en la ingesta, 

la práctica de ejercicio, o la medicación).
•	 Recursos disponibles personales y del entorno para afrontar situaciones de estrés.

Patrón	11.	Valores	y	Creencias

•	 Identificar creencias y valores que favorecen u obstaculizan el plan terapéutico y autocontrol de la DM 

res,	culturales	y	laborales;	pormenores	de	hábitos	y	con-
ductas,	capacidades	y	habilidades	personales	y	recursos	
del	 entorno.	 Es	 prioritario,	 además	 para	 personalizar	 el	
abordaje,	conocer	el	grado	de	aceptación	de	la	enferme-
dad	y	la	disposición	para	el	aprendizaje	y	los	cambios	de	
conducta;	es	decir,	 la	Fase	del	Proceso	Educativo	en	que	
está	 situado	 (Inmediata,	 de	 Ampliación,	 Profundización	
o	Incumplimiento),	lo	cual	permite	estructurar	el	Plan	de	
Cuidados	para	cada	una	de	ellas.

3. PLAN DE CUIDADOS SUGERIDO 
PARA EL ABORDAJE DE LA 
DIABETES MELLITUS TIPO 2
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3.2. Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Diabetes Mellitus Tipo 
2 según Fase del Proceso Educativo.

El	 abordaje	 de	 la	 Diabetes	 requiere	 de	 la	 aceptación	
de	 la	 enfermedad	 por	 parte	 del	 paciente,	 para	 lograr	
implicarle	activamente	en	 la	gestión	de	 la	misma	a	 lo	
largo del ciclo vital.

Aceptar	el	diagnóstico	de	diabetes,	supone	una	impor-
tante	 carga	 psicológica	 para	 la	 persona	 a	 la	 que	 se	 le	
diagnostica,	 dicho	 impacto	 en	muchas	 ocasiones	 está	
influido	por	la	percepción	social	respecto	de	esta	pato-
logía,	generada	por	conocimientos	y	creencias	erróneas,	
que	 si	 bien,	 actualmente	 se	 acepta	 con	mayor	 norma-
lidad,	aún	perduran	connotaciones	de	merma	personal	
para	quien	la	padece.		

Para	llevar	a	cabo	un	abordaje	eficaz,	éste	debe	estar	en	
consonancia	 con	 el	 afrontamiento	 personal	 de	 acepta-
ción	de	 la	enfermedad.	En	 la	diabetes	es	 imprescindible	
conocerlo,	 para	 avanzar	 en	 el	 proceso	de	 aprendizaje	 y	
cambio	de	conducta	que	requiere	el	control	de	esta	pato-
logía,	por	ello,	se	debe	tener	en	cuenta	desde	los	primeros	
contactos	y	ser	sensibles	a	las	Fases	de	Aceptación	de	una	
Enfermedad	Crónica.

Cada	 persona	 presenta	 una	 respuesta	 diferente	 ante	 el	
diagnóstico	de	una	enfermedad	crónica	y	por	tanto	de	la	

DIABETES,	con	distintos	afrontamiento:

•	De negación o rebeldía, en el momento de su diag-
nóstico,	donde	puede	cuestionar	hasta	la	veracidad	de	
los	resultados;	esta	situación	no	obstante,	puede	pre-
sentarse	a	 lo	 largo	de	la	evolución	de	la	enfermedad,	
dando	lugar	a	una	situación	de	incumplimiento,	aban-
donando	las	medidas	terapéuticas	establecidas.	
Puede	en	ocasiones	presentar	una	actitud	de	“depre-
sión”	aceptando	el	diagnóstico	desde	la	resignación	
y	no	desde	el	convencimiento	racional.	Ésta	situación	
provoca	gran	demanda	de	información;	sin	embargo,	
la	receptividad	es	muy	baja.	El	paciente	en	esta	Fase	
tiene	una	actitud	pasiva,	espera	que	el	profesional	le	
indique	qué	hacer,	 sin	 implicarse	 activamente	 en	 el	
autocontrol. 

•	De aceptación-negociación,	donde	 la	persona	acep-
ta la enfermedad y está motivada y dispuesta a ne-
gociar cambios para participar en su control.	 Es	 el	
momento	idóneo	para	iniciar	el	proceso	educativo	y	el	
abordaje de los cambios de conducta. 

La	 motivación	 y	 disposición	 favorable	 en	 el	 cumpli-
miento	terapéutico	no	permanece	constante	a	 lo	 lar-
go	de	tiempo	de	evolución	de	la	enfermedad,	 lo	que	
supone	que	el	grado	de	 implicación	del	autocuidado	
variará,	mostrando	incluso	cierta	rebeldía	que	dará	lu-
gar	a	una	situación	de	incumplimiento,	abandonando	
las	medidas	terapéuticas	indicadas.

Hasta	 el	momento	 de	 la	 aceptación-negociación,	 la	 re-
ceptividad	del	paciente	ante	la	información,	los	consejos	
o	indicaciones,	es	muy	baja,	siendo	los	esfuerzos	educa-
tivos	 del	 profesional	 poco	 productivos,	 por	 ello,	 en	 las	
Fase	de	negación,	 rebeldía	o	“depresión”,	 los	contenidos	
educativos,	 teórico	 y/o	práctico	ofrecidos	deben	 ser	 los	
mínimos	e	imprescindibles	para	el	manejo	inmediato	de	
los	aspectos	prioritarios	para	el	control	de	la	diabetes.

Realizar	 un	 abordaje	 eficaz	 de	 diagnóstico	 principal	 o	 si-
tuación crónica de Riesgo de nivel de glucemia inestable 
requiere	adaptar	el	Plan	a	la	situación	del	paciente	en	cada	
momento.	Se	sugiere	para	ello	el	siguiente	Plan	de	cuidados.
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Cuidados	sugerido	en	el	Abordaje	de	la	Diabetes	Mellitus	Tipo2	según	Fase	del	Proceso	Educativo

Fase del Proceso 
Educativo Diagnósticos NANDA Resultados NOC Intervenciones NIC

Fase Inmediata 
Diagnóstico reciente 
de la diabetes, no 
acepta el diagnóstico, 
lo niega o minimiza 
los riesgos para la 
salud y/o no dispone 
de conocimientos 
necesarios para el 
autocuidado. 

Negación ineficaz 
(00072)
Riesgo de nivel de 
glucemia inestable 
(00179)
Conocimientos 
deficientes (00126)

Aceptación estado 
de salud	(1300)
Autocontrol de la 
diabetes (1619)
Conocimiento 
control de la 
diabetes (1820)

Aumento del afrontamiento	(5230)
Enseñanza: proceso de  enfermedad	(5602)
Manejo de la medicación	(2380)
Manejo de la Hipoglucemia	(2130)
Manejo de la Hiperglucemia	(2120)
Enseñanza: medicamentos   prescritos	(5616)
Enseñanza: dieta prescrita	(5614)
Enseñanza: actividad/ejercicio físico	(5612)

Fase de Ampliación: 
Acepta el diagnóstico 
y está en disposición 
de negociar acciones 
para implicarse en 
el autocuidado de la 
diabetes.

Riesgo de nivel de 
glucemia inestable 
(00179)
Disposición 
para mejorar los 
Conocimientos 
(00161)
Riesgo de deterioro 
de la integridad 
cutánea (00047)
Disposición para 
mejorar la gestión 
de la propia salud 
(00162)

Autocontrol de la 
diabetes (1619)
Conocimiento: 
control de la 
diabetes (1820)
Integridad tisular: 
piel y membranas 
mucosas (1101)
Control del riesgo: 
salud cardiovascular  
(1914)

Enseñanza: proceso de  enfermedad (5602)
Manejo de la medicación	(2380)
Manejo de la Hipoglucemia	(2130)
Manejo de la Hiperglucemia	(2120)
Enseñanza: medicamentos  prescritos	(5616)
Administración medicación: subcutánea	(2317)
Enseñanza: dieta prescrita	(5614)
Enseñanza: actividad/ejercicio físico	(5612)
Enseñanza: cuidado de los pies	(5603)
Monitorización de las extremidades inferiores 
(3480)
Ayuda para dejar de fumar	(4490)
Ayuda para disminuir el peso	(1280)
Fomento del ejercicio	(0200)

Fase de 
Profundización 
Dispone de 
conocimientos y 
habilidades para 
el autocuidado 
y está motivado 
para implicarse 
en la gestión de 
su enfermedad 
y aumentar la 
autonomía en el 
manejo de la salud.

Riesgo de nivel de 
glucemia inestable 
(00179)
Disposición 
para mejorar los 
Conocimientos 
(00161)
Riesgo de deterioro 
de la integridad 
cutánea (00047)
Disposición para 
mejorar la gestión 
de la propia salud 
(00162)

Autocontrol de la 
diabetes (1619)
Conocimiento: 
control de la 
diabetes (1820)
Integridad tisular: 
piel y membranas 
mucosas	(1101)
Control del riesgo: 
salud cardiovascular 
(1914)

Enseñanza: proceso de  enfermedad	(5602)
Manejo de la medicación	(2380)
Manejo de la Hipoglucemia	(2130)
Manejo de la Hiperglucemia	(2120)
Enseñanza: medicamentos  prescritos	(5616)
Enseñanza: dieta prescrita	(5614)
Enseñanza: actividad/ejercicio físico	(5612) 
Enseñanza: cuidado de los pies	(5603)
Monitorización de las extremidades inferiores 
(3480)
Ayuda para dejar de fumar	(4490)
Ayuda para disminuir el peso	(1280)
Fomento del ejercicio	(0200)
Enseñanza en grupo	(5604)

Fase de 
Incumplimiento 
Vuelve a la situación 
inicial abandona el 
cumplimiento de las 
medidas terapéuticas 
y de autocuidado de 
la diabetes.

Incumplimiento 
(00079)

Motivación	(1209)
Conducta de 
cumplimiento	(1601)

Facilitar la  autorresponsabilidad (4480)
Acuerdo con el paciente	(4420)
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3.3. Plan de Cuidados sugerido para el 
abordaje de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en 
fase Inmediata

En	Fase	Inmediata	se	sitúan	las	personas	con	un	diagnóstico	
reciente	 de	 diabetes	 y	 aquellas	 diagnosticadas	 con	 an-
terioridad	que	aún	no	 lo	han	aceptado,	 lo	niegan	o	mi-
nimizan	los	riesgos	que	supone	para	la	salud;	el	nivel	de	
conocimientos	es	insuficiente	para	el	autocuidado	y	pueden	
tener	creencias	erróneas	sobre	la	enfermedad	y	de	las	me-
didas	requeridas	para	su	control.	

Las	personas	con	Diabetes	Mellitus	deben	afrontar	lo	que	

supone	un	Riesgo de nivel de glucemia inestable de manera 
permanente	o	crónica.	En	estos	primeros	momentos,	es	
habitual	identificar	una	Negación ineficaz y un déficit de 
conocimientos	que	 impide	 implicarse	y	 llevar	a	cabo	el	
autocuidado.

El	objetivo	en	esta	Fase	es	la	Aceptación del nuevo estado de 
salud,	orientado	a	que	la	persona	reconozca	la	amena-
za	o	el	riesgo	que	supone	para	su	salud	dicha	situación,	
acepte	la	enfermedad	y	adquiera	Conocimiento sobre 
el control	y	autocontrol de la diabetes. En	esta	Fase	los	
conocimientos	serán	los	mínimos	imprescindibles	para	
iniciar	el	control	de	la	enfermedad,	mediante	interven-
ciones de adiestramiento o Manejo	y	Enseñanza.

Plan de Cuidados sugerido para el abordaje de la Diabetes mellitus tipo 2 en Fase Inmediata

Diagnóstico NANDA: Negación ineficaz	(00072)

Resultados NOC Intervenciones NIC

Aceptación estado de salud 
(1300)
Reconocimiento	de	la	realidad	
de la situación de salud.
•	 Se	adapta	al	cambio	en	el	

estado de salud.
•	 Toma	de	decisiones	

relacionadas con la salud.
•	Realización	de	tareas	de	
cuidados	personales.	

Aumento del afrontamiento	(5230)

•	 Valorar	la	comprensión	del	paciente	del	proceso	de	la	enfermedad.

•	 Indagar	las	razones	del	paciente	para	su	autocrítica.

•	 Confrontar	los	sentimientos	ambivalentes	del	paciente	(enfado,	depresión).

•	 Alentar	la	manifestación	de	sentimientos,	percepciones.

•	 Ayudar	a	clarificar	los	conceptos	equivocados	y	miedos.

•	 Proporcionar	información	objetiva	respecto	del	diagnóstico,	tratamiento	y	pronóstico.

•	 Animar	al	paciente	a	identificar	sus	puntos	fuertes	y	sus	capacidades.

•	 Animar	la	implicación	familiar,	si	procede.	

Diagnóstico NANDA:  Riesgo de nivel de glucemia inestable (00179)

Resultados NOC Intervenciones NIC

Autocontrol de la diabetes 
(1619)
•	Acepta	el	diagnóstico	del	
proveedor	de	salud.

•	Participa	en	la	toma	de	
decisiones de cuidados de 
salud.

•	Realiza	el	régimen	de	
tratamiento	según	esté	
prescritos.

•	 Trata	los	síntomas	de	la	
hipoglucemia.

•	Trata	los	síntomas	de	la	
hiperglucemia.	

•	Utiliza	un	diario	para	
controlar el nivel de glucosa 
en sangre.

Enseñanza: proceso de  enfermedad (5602)

•	Describir	los	signos	y	síntomas	comunes	de	la	enfermedad.

•	 Evaluar	el	nivel	actual	de	conocimientos	del	paciente	relacionado	con	el	proceso	de	
enfermedad	específico.

•	 Comentar	los	cambios	en	el	estilo	de	vida	que	puedan	ser	necesarios	para	futuras	
complicaciones	y/o	controlar	el	proceso	de	la	enfermedad.

Manejo de la medicación (2380)

•	Determinar	los	factores	que	pueden	impedir	al	paciente	tomar	los	fármacos	tal	como	
se	han	prescrito.

•	 Enseñar	al	paciente	y/o	familia	el	método	de	administración	de	los	fármacos,	si	procede.

•	 Proporcionar	al	paciente	y	/o	familia	información	escrita	y	visual	para	potenciar	la	
autoadministración	de	los	medicamentos,	según	sea	necesario.

Manejo de la Hipoglucemia	(2130)

•	 Enseñar	a	la	persona	con	diabetes	y	la	familia	los	signos	y	los	síntomas,	factores	de	
riesgo	y	tratamiento	de	la	hipoglucemia.

•	 Aconsejar	a	la	persona	con	diabetes	que	disponga	de	hidratos	de	carbono	simples	en	
todo momento.

•	 Indicar	a	la	persona	con	diabetes	que	debe	obtener	y	llevar	identificación	médica	de	
emergencia adecuada.

Manejo de la Hiperglucemia (2120)

•	 Informar	a	la	persona	con	diabetes	sobre	las	consecuencias	de	no	tomar	o	suspender	
bruscamente la medicación.



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	DIABETES	TIPO	2275

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Metodología.

La metodología adecuada en esta Fase es la educación 
terapéutica individual para	adaptarla	a	 la	situación	psi-
cológica	de	aceptación	de	la	diabetes,	 las	características	
personales	y	dar	respuesta	a	situaciones	y	circunstancias	
personales.		

Las	personas	con	diabetes	necesitan	de	amplios	conoci-
mientos	sobre	la	propia	enfermedad	y	respecto	de	las	me-
diadas	terapéuticas	necesarias	para	su	control,	las	cuales	
requieren	cambios	en	hábitos	y	conductas	habituales:

•	 Requieren	de	un	proceso	de	enseñanza-aprendizaje	para	
incorporar	y	comprender	los	nuevos	conceptos	y	la	necesi-
dad	de	modificar	conductas	habituales	en	su	estilo	de	vida.

•	En	estos	primeros	momentos	la	receptividad	y	asimila-
ción	de	 conocimientos	es	baja,	por	 ello,	 el	profesional	
debe	cuidar	y	seleccionar	el	tipo	de	contenidos	y	la	can-
tidad	de	los	mensajes	educativos	que	ofrece,	dosificar-
los	 empezando	 por	 aquellos	 que	 son	 imprescindibles	
para	el	tratamiento	inicial	de	esta	patología.

El estilo de entrevista motivacional facilita el proceso 
de aceptación de esta nueva situación de salud y la 
disposición para llevar a cabo los cambios de conducta 
necesarios:

•	Establecer	una	 relación	empática:	mostrar	 sensibilidad	
a	 las	distintas	Fases	de	aceptación	de	una	enfermedad	
crónica	y	motivar	para	su	implicación	y	responsabilidad	
en el autocuidado.

•	Desarrollar	 la	 entrevista	 mediante	 preguntas	 abiertas	
para	 indagar	 sobre	 sus	 percepciones,	 miedos	 creen-
cias,…	respecto	de	 la	diabetes,	estos	aspectos	 son	su-
mamente	 importante	para	abordar	 la	aceptación	de	 la	
nueva	situación	de	salud	y	dar	los	primeros	pasos	para	
implicarse	en	su	control.

Las diferentes técnicas didácticas se adaptaran a la 
enseñanza de conocimientos y habilidades, siendo las 
técnicas expositivas, para	transmitir	contenidos	o	infor-
mación	con	un	lenguaje	adaptado,	las	demostrativas, en 
la	 enseñanza	 de	 habilidades	 (ver,	 tocar	 y	 experimentar	
aumenta	la	receptividad)	y	las	interrogativas	válidas	para:

•	Priorizar conjuntamente los cambios de conducta.
•	Pactar	acuerdos	concretos,	pertinentes	y	alcanzables	a	
su	estado	de	salud	y	Fase	del	proceso	educativo.

•	Determinar	el	grado	de	comprensión	y	asimilación	del	
aprendizaje;	así	como	la	motivación.

•	Evaluar	el	cumplimiento	terapéutico	mediante	los	Indi-
cadores	de	Resultados.

La	aceptación	del	nuevo	estado	de	salud	junto	a	los	dife-
rentes indicadores de resultados sobre los conocimientos 
y	el	manejo	en	el	control	de	la	diabetes,	orientan	al	pro-
fesional	el	momento	adecuado	para	ampliar	contenidos	
educativos	y	objetivos	de	cambio	de	conducta	de	forma	
que	se	avance	hacia	una	Fase	de	Ampliación.

Recursos Educativos: 

Los	documentos	que	podemos	facilitar	a	las	personas	en	
esta Fase son:

•	Folletos	o	guías	que	aporten	información	por	escrito	re-
lacionados	con	la	diabetes	y	los	contenidos	didácticos,	
para	reforzar	los	contenidos	educativos	ofrecidos.	

•	Dieta	básica,	anexo	3.
•	Cuidados	de	los	pies	anexo	7.	
•	Recursos	disponibles	en	el	portal	Drago-AP.
•	Recursos	disponibles	en	 los	distintos	Planes	de	Cuida-

dos de este documento.

Diagnóstico NANDA:  Conocimientos deficientes (00126)

Resultados NOC Intervenciones NIC

Conocimiento control de la 
diabetes (1820)

•	Signos	y	síntomas	de	la	
enfermedad.

•	Plan	de	comidas	prescrito.
•	Hipoglucemia	y	síntomas	

relacionados
•	Prevención	de	la	hipoglucemia.
•	Procedimientos	a	seguir	para	
tratar	la	hipoglucemia.

•	Valores	límites	de	glucemia.
•	Uso correcto de la medicación.
•	Cuándo	obtener	ayuda	de	un	
profesional	sanitario.

Enseñanza: medicamentos prescritos (5616)

•	 Instruir	a	la	persona	con	diabetes	acerca	de	la	administración	/aplicación	de	cada	
medicamento.

•	 Informar	a	la	persona	con	diabetes	sobre	las	consecuencias	de	no	tomar	o	
suspender	bruscamente	la	medicación.

•	 Enseñar	a	la	persona	con	diabetes	a	almacenar	correctamente	los	medicamentos.

Enseñanza: dieta prescrita (5614)

•	 Explicar	el	propósito	de	la	dieta

•	 Instruir	al	paciente	sobre	comidas	permitidas	y			prohibidas.

Enseñanza: actividad/ejercicio físico (5612)

•	 Informar	a	la	persona	con	diabetes	del	propósito	y	los	beneficios	de	la	actividad/	
ejercicio	prescrito.
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3.4. Plan de Cuidados sugerido para el 
abordaje de la Diabetes Mellitus Tipo 
2 en fase de ampliación.

En	Fase	de	Ampliación	se	sitúan	las	personas	que	han	acep-
tado	la	enfermedad,	poseen	conocimientos	mínimos	sobre	
el	 autocuidado	 y	desean	 ampliarlos	para	mejorar	 el	 auto-
control	de	su	enfermedad;	en	ella	se	sitúan	la	mayoría	de	los	
pacientes	diabéticos,	una	vez	han	aceptado	su	enfermedad,	
colaborando	en	mayor	o	menor	medida	en	su	autocuidado.

Se	 incorporan	 al	 Plan	 de	 Cuidados	 los	 diagnósticos	 de	
Riesgo de deterioro de la integridad cutánea y	la	Dispo-
sición para mejorar los conocimientos y la gestión de la 
propia salud,	encaminada	a	la	prevención	y	el	control	de	
otros	factores	de	riesgo,	con	el	objetivo	de	seguir	amplian-
do los Conocimiento sobre la Diabetes y el autocontrol, 
mantener la Integridad tisular en piel y membranas 
mucosas y el Control del riesgo: salud cardiovascular, 
favoreciendo	la	responsabilidad	y	participación	activa	en	
la	gestión	de	la	diabetes;	todo	ello	mediante	procesos	de	
Enseñanza,	Manejo	y	Monitorización.	

En	esta	Fase	se	debe	tener	en	cuenta	las	siguientes	con-
sideraciones:   

•	Una	vez	se	produzca	la	aceptación	de	la	diabetes,	la	im-
plicación	para	el	autocuidado	es	muy	variable	en	cada	
persona,	 la	misma	marcará	el	 ritmo	de	enseñanza	y	 la	
profundidad	de	los	contenidos	en	las	intervenciones	de	
enseñanza.

•	Los	 conocimientos	 previos,	 creencias,	 capacidades	 y	
habilidades	personales,	así	como,	los	recursos	propios	y	
del	entorno	constituyen	los	determinantes	para	el	abor-
daje de cada diagnóstico.

•	Adaptar	el	método	de	enseñanza	a	su	estilo	de	aprendi-
zaje,	estructurar	y	dosificar	 los	contenidos	a	 la	medida	
de	cada	persona	aumentará	la	eficacia	educativa.

•	El	tiempo	de	permanencia	en	esta	Fase	es	indetermina-
do,	de	tal	forma	que,	cada	persona	avanza	en	el	proceso	
a	distinta	velocidad	y	 la	mayoría	de	 los	pacientes	pue-
den	permanecen	en	ella	indefinidamente.

Plan de Cuidados sugerido para el Abordaje de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en Fase de Ampliación

Diagnóstico NANDA:  Riesgo de nivel de glucemia inestable (00179)

Resultados NOC Intervenciones NIC

Autocontrol de la diabetes (1619)
•	Participa	en	programas	de	
educación	prescritos.	

•	 Sigue	practicas	preventivas	de	
cuidados	de	los	pies.

•	Sigue la dieta recomendada. 
•	 Sigue	el	nivel	de	actividad	física	

recomendada. 
•	Utiliza	estrategias	eficaces	para	el	
control	del	peso.	

•	Controla	el	peso.	

Enseñanza: proceso de  enfermedad	(5602)

•	Describir	el	proceso	de	la	enfermedad.

•	 Identificar	las	etiologías	posibles,	si	procede.

•	 Informar	de	las	opciones	de	terapia	/tratamiento.

Manejo de la medicación (2380)

•	 Controlar	el	cumplimiento	del	régimen	terapéutico.

•	Determinar	el	conocimiento	del	paciente	sobre	la	medicación.

•	Desarrollar	con	el	paciente	estrategias	para	potenciar	el	cumplimiento	del	
régimen	de	medicación	prescrito.

•	Determinare	el	impacto	del	uso	de	la	medicación	en	el	estilo	de	vida.

Manejo de la Hipoglucemia	(2130)

•	 Instruir	a	las	personas	cercanas	en	la	utilización	y	administración	de	glucagón,	si	
resulta	oportuno.

•	 Enseñar	los	niveles	deseables	de	glucosa	en	sangre	para	prevenir	la	
hipoglucemia	en	ausencia	de	síntomas.

•	 Informar	a	la	persona	con	diabetes	del	riesgo	y/o	normalización	de	los	niveles	de	
glucosa en sangre tras el ejercicio intensivo.

•	 Enseñar	a	la	persona	con	diabetes	los	posibles	cambios	de	la	hipoglucemia	con	la	
terapia	intensiva	y	la	normalización	de	lo	niveles	de	glucosa	en	sangre.

Manejo de la Hiperglucemia	(2120)

•	 Enseñar	las	causas	posibles	de	la	hiperglucemia.

•	 Instruir	a	la	persona	con	diabetes	y	familiares	en	la	prevención,	reconocimiento	y	
actuación	ante	la	hiperglucemia.

•	 Enseñar	a	la	persona	con	diabetes	a	interpretar	los	niveles	de	glucosa	en	sangre	y	
cuerpos	cetónicos.



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	DIABETES	TIPO	2277

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Diagnóstico NANDA:  Disposición para mejorar los Conocimientos (00161)

Resultados NOC Intervenciones NIC

Conocimiento control de la 
Diabetes (1820)
•	Papel	de	la	nutrición	en	el	

control de la glucemia.
•	Papel	del	ejercicio	en	el	control	

de la glucemia 
•	Hiperglucemia	y	síntomas	

relacionados.
•	Procedimientos	a	seguir	para	
tratar	la	hiperglucemia.

Enseñanza: medicamentos prescritos (5616)

•	 Enseñar	a	la	persona	con	diabetes	a	reconocer	las	características	distintivas	de	los	
medicamentos.

•	 Informar	a	la	persona	con	diabetes	acerca	del	propósito	y	acción	de	cada	medicamento.

•	 Enseñar	a	la	persona	con	diabetes	a	aliviar/	prevenir	ciertos	efectos	secundarios,	si	
es el caso.

•	 Instruir	a	la	persona	con	diabetes	sobre	el	cuidado	adecuado	de	los	dispositivos	
utilizados en la administración.

Enseñanza: dieta prescrita	(5614)

•	 Instruir	a	la	persona	con	diabetes	sobre	alimentación	saludable.

•	 Ayudar	a	la	persona	con	diabetes	a	acomodar	sus	preferencias	de	comida	en	su	
alimentación.

•	 Ayudar	a	la	persona	con	diabetes	a	sustituir	ingredientes	que	se	acomoden	a	las	
recetas en su alimentación.

Enseñanza: actividad/ejercicio físico (5612)

•	 Informar	a	la	persona	con	diabetes	acerca	de	las	actividades	apropiadas	en	función	
del	estado	físico	(falta	de	insulina	y/o	cetosis,	retinopatía	grave,	pie	diabético).

•	 Enseñar	a	la	persona	con	diabetes	a	realizar	un	precalentamiento	y	enfriamiento	
antes	y	después	de	la	actividad/	ejercicio	y	la	importancia	de	tal	acción.

Diagnóstico NANDA:  Riesgo de deterioro de la integridad cutánea (00047)

Resultados NOC Intervenciones NIC

Integridad tisular: piel y 
membranas mucosas (1101)
•	Temperatura.
•	Sensibilidad.
•	 Elasticidad.
•	Hidratación.
•	Perfusión	tisular.
•	Crecimiento vello.
•	 Lesiones	cutáneas.
•	 Eritema.
•	Palidez.
•	 Integridad	de	la	piel.

Enseñanza: cuidado de los pies (5603)

•	 Recomendar	que	explore	diariamente	toda	la	superficie	de	los	pies	y	entre	los	dedos	
e	inspeccionar	manualmente	el	calzado.

•	 Si	existe	déficit	visual	o	de	movilidad	aconsejar	utilizar	un	espejo	o	instruir	a	un	
familiar	para	que	se	los	inspeccione.

•	 Recomendar	lavado	de	los	pies	con	agua	a	una	temperatura	inferior	a	38º	C	y	jabón	suave.

•	 Recomendar	secado	exhaustivo,	sobre	todo	entre	los	dedos.

•	 Aplicar	crema	hidratante.

•	Aconsejar limado de uñas.

•	 Aconsejar	visitar	al	podólogo	en	caso	de	durezas,	callosidades	y	problemas	con	las	uñas.

•	 Aconsejar	zapatos	y	calcetines	adecuados.

•	 Prevenir	posibles	causas	de	lesión	en	pies.

•	 Aconsejar	acudir	a	enfermería	si	lesión	en	pies.

Monitorización de las extremidades inferiores (3480)

•	 Examinar	la	higiene.

•	 Examinar	la	presencia	de	edemas.

•	 Examinar	cambios	en	las	uñas	(espesor,	infección,	uñeros).

•	 Examinar	el	color,	la	temperatura,	la	hidratación,	el	crecimiento	del	vello,	la	textura	y	
las	grietas	o	las	fisuras	de	la	piel.

•	 Preguntar	si	se	han	observado	cambios	en	los	pies	y	la	historia	reciente	o	pasada	de	
úlceras	o	amputaciones.	

•	Determinar	el	estado	de	movilidad	(camina	sin	ayuda,	con	mecanismos	de	ayuda	o	
no	anda;	utiliza	silla	de	ruedas).

•	 Examinar	si	en	el	pie	hay	deformidades,	incluyendo	dedos	cocked-up	u	otros.	

•	 Examinar	presencia	de	presión	(enrojecimiento	localizado,	ampollas...)
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•	 Preguntar	la	existencia	de	parestesias	(entumecimiento,	hormigueo	o	quemazón).

•	 Palpar	el	pulso	pedio	y	tibial	posterior.

•	Determinar	el	Índice	de	presión	del	tobillo	si	está	indicado.

•	 Examinar	la	presencia	de	claudicación	intermitente,	dolor	en	reposo	o	dolor	
nocturno.

•	Determinar	tiempo	de	llenado	capilar.

•	 Controlar	el	nivel	de	sensación	proctetora	utilizando	monofilamento	de	nylon	
Semmes	–	Weinstein.

•	Determinar	el	umbral	de	percepción	de	vibración.

•	Obtener	reflejos	tendinosos	profundos	(tobillo	y	rodilla)	si	está	indicado.

•	Observar	la	marcha	y	la	distribución	del	peso	sobre	el	pie	(observar	deambulación	y	
determinar	la	pauta	de	uso	del	zapato).

•	Observar	la	adecuación	de	los	zapatos.

•	Observar	la	adecuación	de	los	calcetines	/medias	(material	absorbente	que	no	
apriete).

•	 Realizar	una	vigilancia	continua	de	las	extremidades	inferiores	para	determinar	la	
necesidad de derivación como mínimo cuatro veces al año.

•	 Utilizar	el	nivel	de	riesgo	de	lesión	como	guía	para	determinar	derivaciones	
adecuadas.

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

Resultados NOC Intervenciones NIC

Control del riesgo: salud 
cardiovascular (1914)
•	Reconoce	el	riesgo	de	
enfermedad	cardiovascular.

•	 Evita	el	consumo	de	cigarrillos.
•	Controla	la	presión	arterial.
•	Sigue estrategias de control de 
peso.

•	Sigue la dieta recomendada.
•	Participa	en	la	detección	del	

colesterol.
•	Utiliza los medicamentos como 
está	prescrito.

•	Participa	en	ejercicio	regular/
aeróbico.

Ayuda para dejar de fumar (4490) (ver Plan de cuidados sugeridos para el abordaje 
del tabaquismo).

•	 Registrar	el	estado	actual	y	el	historial	de	la	actividad	de	fumar.

•	 Aconsejarle	de	forma	clara	y	consistente	DEJAR	DE	FUMAR.

•	 Ayudarle	a	identificar	las	razones	para	el	abandono	del	hábito	y	las	barreras	que	
percibe.

•	 Ayudar	al	paciente	a	identificar	aspectos	psicosociales	(p.ej.,	sentimientos	positivos	y	
negativos	asociados	con	el	hábito	de	fumar)	que	influyen	en	la	conducta	de	fumar.

•	 Ayudar	a	elegir	el	mejor	método	para	dejar	de	fumar	cuando	el	paciente	este	
decidido a dejarlo.

•	 Ayudar	a	los	pacientes	motivados	a	fijar	fecha	para	dejar	de	fumar.

Ayuda para diminuir el peso	(1280)	(ver	Plan	de	cuidados	sugerido	para	el	Abordaje	
de	la	Obesidad).

•	Determinar	el	deseo	y	la	motivación	de	la	persona	para	reducir	peso.

•	 Ayudar	al	paciente	a	determinar	la	motivación	en	el	comer	y	las	señales	externas	e	
internas asociadas con el comer.

•	 Establecer	una	meta	de	pérdida	de	peso.

•	 Establecer	un	plan	realista	con	el	paciente	que	incluya	la	disminución	de	la	ingesta	
de	alimentos	y	el	aumento	del	gasto	de	energía.	

•	 Pesarle	semanalmente	(periódicamente).

•	 Fomentar	la	sustitución	de	hábitos	indeseables	por	hábitos	favorables

Fomento del ejercicio (0200)

•	Determinar	la	motivación	del	individuo	para	empezar	/continuar	con	el	programa	
de ejercicio.

•	 Explorar	las	barreras	para	el	ejercicio.

•	 Fomentar	la	manifestación	oral	de	sentimientos	acerca	de	los	ejercicios	o	la	
necesidad de los mismos.

•	 Ayudar	al	individuo	a	desarrollar	un	programa	de	ejercicio	adecuado	a	sus	
necesidades.
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Metodología.

La	metodología	individual	sigue	siendo	la	adecuada	para	
dar	respuestas	personalizadas	y	se	puede	complementar	
con	la	Educación	Grupal,	la	cual	permite	compartir	expe-
riencias	 entre	 iguales,	 favoreciendo	 la	 interiorización	 y	
adopción	de	conductas	saludables.

El autocuidado constituye la base del control de la dia-
betes y deben continuar a lo largo de toda la vida, man-
tener la motivación es la clave.

En	 procesos	 crónicos	 se	 alternan	 periodo	 con	 diferente	
nivel de motivación que se traduce en distinto grado de 
cumplimiento	terapéutico,	por	ello,	un estilo de entrevis-
ta motivacional facilitará la responsabilidad e implica-
ción del paciente en la gestión de su enfermedad, man-
teniendo un nivel adecuado de cumplimiento.

Cada	 persona	 y	 situación	 requieren	 un	 abordaje	 indi-
vidualizado,	 por	 ello,	 elegir	 la	 técnica	 adecuada	 es	 fun-
damental	 para	 aumentar	 la	 eficacia	 de	 la	 intervención.	
Incorporar	 habilidades	 y	 técnicas	motivacionales	 en	 las	
diferentes	 intervenciones,	 facilita	 la	 implicación	 del	 pa-
ciente	en	la	gestión	de	su	enfermedad,	tales	como:	la	em-
patía,	preguntas	abiertas,	la	escucha	reflexiva,	entre	otras.	

Consideraciones en las intervenciones de enseñanza:

Los conocimientos adquiridos en la Fase anterior han sido 
básicos	e	imprescindibles,	aún	así	se	debe	comprobar	la	
adecuada	 comprensión	 y	 asimilación	 de	 los	 mismos,	 a	
partir	de	lo	cual	se	refuerzan	y	amplían	paulatinamente,	
teniendo en cuenta:

•	Dosificar	la	información.
•	Dar	respuesta	a	sus	dudas,	preocupaciones	y	miedos.
•	Aclarar	errores	de	conceptos	y	de	cuidados.
•	Elaborar	los	contenidos	educativos	a	partir	de	sus	cono-
cimientos	y	experiencias.

•	Adaptar	el	lenguaje	a	su	capacidad	y	características.
•	 Incorporar	 los	 aspectos	 relacionados	 con	 el	 género,	 la	
cultura,	la	etnia	y	situaciones	de	vulnerabilidad.

•	Aportar	material	de	apoyo,	gráfico,	audiovisual…		
•	Contemplar	las	nuevas	tecnologías	en	función	de	las	ca-
racterísticas	personales.

Todos	estos	aspectos	favorecerán	el	proceso	de	enseñan-
za-aprendizaje,	cada	persona	marca	el	ritmo	de	su	Proce-
so	Educativo.

Consideraciones para intervenciones de monitoriza-
ción de las extremidades inferiores: 

Evitar,	 retrasar	 o	 minimizar	 las	 complicaciones	 crónicas	
propias	de	la	diabetes,	constituye	uno	de	los	principales	
objetivos	de	cuidados	desde	los	primeros	momentos	del	
diagnóstico.

El	denominado	“pie	diabético”	es	una	de	las	complicacio-
nes	más	frecuentes	y	que	puede	ser	evitable.
  
La	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	DM	Tipo	1	del	Ministe-
rio	de	Sanidad	Servicios	Sociales	e	Igualdad,	2012.	Reco-

mienda	 además	 que:	 el	 cribado	 del	 pie	 diabético	 debe	
incluir	historia	clínica,	identificación	de	deformidades	del	
pie	y	valoración	de	 la	pérdida	de	sensibilidad	mediante	
monofilamento.

•	Los	 pies	 de	 las	 personas	 diabéticas	 tienen	 potencial-
mente	el	“Riesgo	de	deterioro	de	la	integridad	cutánea,	
por	ello,	se	deben	extremar	las	medidas	de	prevención	
desde	los	primeros	momento	del	diagnóstico	de	diabe-
tes. 

•	La Monitorización de las extremidades inferiores debe 
ser	una	intervención	prioritaria	en	la	valoración	y	segui-
miento	periódico	de	 los	diabéticos,	para	determinar	el	
nivel	de	riesgo	de	lesión	y	actuar	en	consecuencia,	con	
el	mayor	rigor	posible	y	ayudado	de	las	diferentes	herra-
mientas	y	recursos	disponibles.		

•	La	presencia	de	lesión,	Deterioro de la integridad cutá-
nea (00046) “requiere	de	un	Plan	de	cuidados	específico	
para	dicha	situación.	

RECURSOS EDUCATIVOS

Los	documentos	que	podemos	facilitar	a	las	personas	en	
esta Fase son:

•	Dieta	básica:	anexo	3.

•	Dieta	abiertas	por	calorías:	anexo	4.

•	Dieta	por	intercambio:	anexo	5.

•	Cuidados	de	los	pies:	anexo	7.

•	Folletos	o	guías	que	aporten	esta	información	por	escri-
to	relacionados	con	la	diabetes	y	los	contenidos	didácti-
cos	en	esta	Fase,	para	reforzar	la	explicación	verbal.	

•	Ver	recursos	educativos	en	alimentación	y	ejercicio	físi-
co	y	diabetes	disponible	en	el	portal	Drago.	

•	A	nivel	grupal:	los	recursos	facilitados	por	el	Servicio	Au-
las de Salud.
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3.5. Plan de Cuidados sugerido para el 
abordaje de la Diabetes Mellitus Tipo 
2 en fase de profundización.

En	esta	Fase	educativa	las	personas	con	diabetes,	profundi-
zarán	en	conocimientos	y	habilidades,	para	el	desarrollo	de	
hábitos	cardiosaludables	con	el	objetivo	de	mejorar	su	au-
tonomía	en	el	control	de	la	diabetes	y	la	gestión	de	su	salud	
personal	e	incluso	familiar.	

La	mayoría	 de	 las	 actuaciones	 que	 influyen	 en	 el	 control	
metabólico	 y	de	otros	 factores	de	 riesgo	presentes	 en	 las	
personas	diabéticas,	así	como,	en	la	prevención	de	las	com-
plicaciones,	se	producen	en	la	vida	diaria.	Por	ello,	la	persona	
con diabetes es quien debe gestionar dichas situaciones con 
la	mayor	autonomía	y	eficacia	posible.	Esta	Fase	constituye	
el	momento	ideal	para	ello.	

El	Plan	de	cuidados	en	esta	Fase	seguirá	abordando	los	prin-
cipales	pilares	para	el	control	de	esta	patología:	el Riesgo de 
nivel de glucemia inestable y el deterioro de la integridad 
cutánea, así  como, la Disposición para mejorar los conoci-
mientos y  la gestión de la propia salud, profundizando	en	

Conocimiento control de la Diabetes, mantener Integridad 
tisular: piel y membranas mucosas y el  Control del riesgo: 
salud cardiovascular, 	mediante	las	intervenciones	puestas	
en	marcha	de	enseñanza,	y		monitorización	periódica.	

Plan de Cuidados sugerido para el abordaje de la Diabetes Mellitus tipo 2 en Fase de Profundización

Diagnóstico NANDA:  Riesgo de nivel de glucemia inestable (00179)

Resultados NOC Intervenciones NIC

Autocontrol de la diabetes (1619)
•	Utiliza	estrategias	eficaces	de	
control	del	peso.	

•	Mantiene	el	peso	óptimo.	
•	Sigue las restricciones de ingesta 

de alcohol.
•	Participa	en	programas	para	dejar	
de	fumar.

•	Realiza	una	rutina	de	vida	habitual.
•	Controla	los	efectos	terapéuticos	

de la medicación.
•	Utiliza	medidas	preventivas	para	
reducir	las	complicaciones.

Enseñanza: proceso de  enfermedad	(5602)

•	 Instruir	a	la	persona	con	diabetes	/familia	sobre	las	medidas	para	prevenir/	
minimizar	los	efectos	secundarios	de	la	enfermedad	(Hemoglobina	glicosilada,	
fondo	de	ojo,	excreción	urinaria	de	albúmina	y	valores	de	glucemia	capilar).

•	 Remitir	a	la	persona	con	diabetes	a	centros/	grupos	de	apoyo	comunitarios	
locales,	si	se	considera	oportuno.

Manejo de la medicación (2380)

•	 Proporcionar	alternativas	para	la	sincronización	y	modalidad	de	
autoadministración	de	medicamentos	con	el	propósito	de	de	minimizar	los	
efectos	sobre	el	estilo	de	vida.

•	 Ayudar	al	paciente	y	familia	a	realizar	los	ajustes	necesarios	en	el	estilo	de	vida	
asociados	a	ciertos	medicamentos,	si	procede.

Manejo de la Hipoglucemia (2130)

•	Modificar	los	niveles	deseables	de	glucosa	en	sangre	para	prevenir	la	
hipoglucemia	en	ausencia	de	síntomas.

•	 Informar	a	la	persona	con	diabetes	del	riesgo	y/o	normalización	de	los	niveles	de	
glucosa en sangre tras el ejercicio intensivo.

•	 Enseñar	al	paciente	los	posibles	cambios	en	los	síntomas	de	la	hipoglucemia	con	
la	terapia	intensiva	y	la	normalización	de	lo	niveles	de	glucosa	en	sangre.

Manejo de la Hiperglucemia (2120)

•	 Instruir	a	la	persona	con	diabetes	y	cuidador	acerca	de	la	actuación	con	la	
diabetes	durante	la	enfermedad,	incluyendo	el	uso	de	insulina	y/o	antidiabéticos	
orales;	control	de	la	ingesta	de	líquidos;	reemplazo	de	los	hidratos	de	carbono,	y	
cuándo	debe	solicitarse	asistencia	sanitaria	personal.
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Diagnóstico NANDA:  Disposición para mejorar los Conocimientos (00161)

Resultados NOC Intervenciones NIC

Conocimiento control de la Diabetes 
(1820)
•	 Impacto	de	una	enfermedad	aguda	

sobre la glucemia.
•	 Efectos	terapéuticos	de	la	medicación.
•	Efectos	secundarios	de	la	medicación.
•	Efectos	adversos	de	la	medicación.
•	 Fuentes	acreditadas	de	información	

sobre la diabetes.
•	Beneficios	de	controlar	la	diabetes.
•	Papel	de	la	nutrición	en	el	control	de	la	

glucemia.
•	Papel	del	ejercicio	en	el	control	de	la	

glucemia.
•	Prácticas	de	cuidados	de	los	pies.

Enseñanza: medicamentos prescritos (5616)

•	 Enseñar	a	la	persona	con	diabetes	a	reconocer	las	características	distintivas	
de los medicamentos.

•	 Informar	a	la	persona	con	diabetes	tanto	del	nombre	genérico	como	del	
comercial de cada medicamento.

Enseñanza: dieta prescrita	(5614)

•	 Enseñar	a	la	persona	con	diabetes	a	planificar	las	comidas	adecuadas	
(grupos	de	nutrientes,	cantidades,	calculo	de	calorías,	intercambios/	
equivalencias/	raciones).

•	 Enseñar	a	la	persona	con	diabetes	a	leer	las	etiquetas	y	seleccionar	los	
alimentos adecuados.

Enseñanza: actividad/ejercicio físico (5612)

•	 Ayudar	a	la	persona	con	diabetes	a	incorporar	la	actividad/	ejercicio	en	la	
rutina	diaria/	estilo	de	vida.

Diagnóstico NANDA:  Riesgo de deterioro de la integridad cutánea (00047)

Resultados NOC Intervenciones NIC

Integridad tisular: piel y membranas 
mucosas (1101)
•	 Temperatura.
•	Sensibilidad.
•	 Elasticidad.
•	Hidratación.
•	Perfusión	tisular.
•	Crecimiento vello.
•	 Lesiones	cutáneas.
•	 Eritema.
•	Palidez.
•	 Integridad	de	la	piel.

Enseñanza: cuidado de los pies (5603)

•	 Ayudar	a	desarrollar	un	plan	para	la	valoración	y	cuidado	diarios	de	los	pies	
en casa.

•	 Proporcionar	información	relacionada	con	el	nivel	de	riesgo.

Monitorización de las extremidades inferiores (3480)

•	 Realizar	una	vigilancia	continua	de	las	extremidades	inferiores	para	determinar	
la necesidad de derivación como mínimo cuatro veces al año.

•	 Utilizar	el	nivel	de	riesgo	de	lesión	como	guía	para	determinar	derivaciones

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

Resultados NOC Intervenciones NIC

Control del riesgo: salud cardiovascular 
(1914)
•	Reconoce	el	riesgo	de	enfermedad	

cardiovascular.
•	 Evita	el	consumo	de	cigarrillos.
•	Controla	la	presión	arterial.
•	 Sigue	estrategias	de	control	de	peso.
•	Sigue la dieta recomendada.
•	Participa	en	la	detección	del	colesterol.
•	Utiliza	los	medicamentos	como	está	
prescrita.

•	Participa	en	ejercicio	regular/aeróbico.

Ayuda para dejar de fumar (4490) (ver Plan de cuidados sugeridos para el 
abordaje del tabaquismo).

•	 Enseñar	al	paciente	los	síntomas	físicos	de	la	abstinencia	a	la	nicotina	(p.	ej.,	
cefaleas,	mareos,	nauseas,	irritabilidad	e	insomnio).

•	 Ayudar	al	paciente	a	desarrollar	métodos	prácticos	para	resistir	las	ansias	de	
fumar.

•	 Ayudar	al	paciente	a	planificar	estrategias	de	enfrentamiento	de	problemas	
resultantes	del	hecho	de	dejar	de	fumar.

•	 Remitir	al	paciente	a	programas	de	grupo	o	a	terapia	individual	según	
resulte	oportuno.

Ayuda para disminuir el  peso (1280) (ver Plan de cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Obesidad)

•	 Ayudarle	a	ajustar	las	dietas	al	estilo	de	vida	y	al	nivel	de	actividad.
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Metodología.

Esta	 es	 la	 Fase	 idónea	 para	 incorporar	 las	 nuevas	 tec-
nologías	 como	 herramientas	 para	 la	 autoformación,	 la	
monitorización	de	la	glucemia	y	otros	parámetros,	per-
mitiendo	además,	el	seguimiento	no	presencial	del	pa-
ciente,	que	favorece	y	aumenta	el	“feed-back”.	

La	diabetes	constituye	una	de	 las	enfermedades	cróni-
cas que para su adecuado control requiere de un im-
portante grado de conocimientos teóricos y prácticos 
que	faciliten	 los	cambios	y	el	mantenimiento	de	de	di-
versas conductas saludables. 

Mantener la motivación, reforzar la autoeficacia, el au-
toaprendizaje y la autonomía del paciente diabético, 
constituye las claves para lograr la mejor evolución 
posible de esta patología crónica. 

En	esta	Fase	 los	conocimientos	y	destrezas	pueden	ser	
adquiridos	con	autonomía	mediante	 la	autoformación,	
si	bien,	la	tutorización	del	profesional	debe	permanecer:
•	Los	métodos	y	técnicas	usadas	en	las	Fases	anteriores	
siguen	 siendo	 válidas,	manteniendo	 el	 estilo	Motiva-
cional.

•	Las	 nuevas	 tecnologías	 constituyen	 una	 herramienta	
ideal	 para	 la	 formación/autoformación	 de	 pacientes	
con	un	determinado	perfil.	

   
•	Facilitar	páginas	específicas	de	la	Web	con	contenidos	

acreditados.

•	Ofrecer	métodos	de	comunicación	online,	según	posi-
bilidades del Servicio.

La	educación	en	grupo	es	una	modalidad	recomendada	
en	esta	 Fase	 como	complemento	a	 los	 seguimientos	 y	
educación individual:

•	Requiere	de	una	planificación	flexible,	con	altas	dosis	
de	creatividad	en	las	dinámicas,	contemplando	la	rea-
lidad	cotidiana	y	facilitando	la	participación	activa	de	
los	componentes.	

•	Disponible	 recursos	didácticos	 y	metodología	de	AU-
LAS de Salud.

Las	personas	que	llegan	a	esta	Fase	pueden	constituirse	
en	la	figuras	colaboradoras	en	los	procesos	educativos,	
lo	 cual	 tiene	 un	 efecto	 motivador	 potente	 para	 éstos	
y	 supone	un	 referente	 y	modelo	a	 seguir	por	parte	de	
otras	personas.

RECURSOS EDUCATIVOS.

Los	documentos	que	podemos	facilitar	a	las	personas	en	
esta Fase son:

•	Dieta	básica:	anexo	3.

•	Dieta	abiertas	por	calorías:	anexo	4.

•	Dieta	por	intercambio:	anexo	5.

•	Cuidados	de	los	pies:	anexo	7.

•	Folletos	o	guías	que	aporten	esta	información	por	escri-
to	relacionados	con	la	diabetes	y	los	contenidos	didácti-
cos	en	esta	Fase,	para	reforzar	la	explicación	verbal.

•	Ver	recursos	educativos	en	alimentación	y	ejercicio	fí-
sico	y	diabetes.

•	A	nivel	grupal:	se	profundizarán	los	conocimientos	ad-
quiridos	en	las	Fases	anteriores	con	el	apoyo	de	los	re-
cursos	facilitados	por	el	servicio	Aulas	de	Salud.

•	Es	 importante	señalar	que	un	paciente	capacitado	en	
conocimientos	 y	 práctica	 de	 la	 diabetes	 permite	 que	
pueda	 ser	 un	 excelente	 colaborador	 para	 reforzar	 la	
educación	terapéutica,	aportando	su	experiencia	tan-
to	en	la	aceptación	o	afrontamiento	de	la	enfermedad	
como en su manejo diario del autocuidado.

•	 Enseñarle	a	leer	las	etiquetas	al	comprar	alimentos,	paral	controlar	la	
cantidad	de	grasa	y	calorías	que	contienen.

•	 Pesarle	semanalmente	(periódicamente).

•	 Potenciar	la	asistencia	a	grupos	de	apoyo	de	pérdida	de	peso.

Fomento del ejercicio (0200)

•	 Controlar	la	respuesta	del	individuo	al	programa	de	ejercicios.

Enseñanza: grupo (5604)

•	 Incluir	a	la	familia,	si	resulta	óptimo.

•	 Proporcionar	un	programa	escrito	que	incluya	fechas,	horas	y	lugares	de	las	
sesiones. 

•	 Adaptar	los	métodos	materiales	educativos	a	las	necesidades	y	
características	de	enseñanza	del	grupo.

•	 Evaluar	el	progreso	del	paciente	en	el	programa	y	dominio	del	contenido.
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3.6. Plan de Cuidados sugerido para el 
abordaje de la Diabetes Mellitus Tipo 
2 en fase de incumplimiento.

La	diabetes	como	enfermedad	crónica	reúne	todas	las	carac-
terísticas	que	favorecen	situaciones	para	el	incumplimiento	
terapéutico.

Desde	 el	 punto	de	 vista	de	 los	 cuidados	 el	 Incumpli-
miento”	 consiste en la conducta de una persona o cui-
dador que no coincide con el plan terapéutico o de pro-
moción de salud acordado entre la persona (familia o 
comunidad) y un profesional de la salud. Ante un plan 
terapéutico o de promoción de la salud acordado, la con-
ducta de la persona o del cuidadores total o parcialmente 
de no adherencia y puede conducir a resultados clínicos 
parciales o totalmente ineficaces.

A	 lo	 largo	de	 la	evolución	de	 la	enfermedad	el	nivel	de	
cumplimiento	varía,	 se	alternan	periodos	de	buen	cum-
plimiento,	 con	 periodos	 de	 incertidumbre,	 vacilación	 o	
desmotivación,	con	lo	cual,	el	nivel	de	implicación	baja	y	
con	ello	el	cumplimiento	adecuado	de	las	medidas	tera-
péuticas;	es	decir,	se	produce	el	incumplimiento.
Las	situaciones	de	 incumplimiento	se	pueden	presentar	
en	cualquier	momento	y	en	diversas	ocasiones,	pudiendo	
producirse	unas	veces	en	relación	a	unas	conductas	o	há-
bitos	y	en	otras	ocasiones	respecto	de	otras.

Ciertas	etapas	de	la	vida	y	determinadas	situaciones	aña-
den	mayor	disposición	al	 incumplimiento,	entre	 las	que	
se encuentran las personas sometidas a situaciones de 
especial vulnerabilidad	 desestructuración	 familiar,	 re-

cursos	socioeconómicos	deficientes,	ciertas	discapacida-
des…)	y	durante	la adolescencia y juventud; la rebeldía 
y	la	negación	a	lo	impuesto,	propia	de	esta	edad,	consti-
tuyen	un	riesgo	para	ello,	por	tanto,	se	debe	prestar	espe-
cial	atención	a	estos	grupos	de	población,	estableciendo	
estrategias	específicas.	

Los objetivos en esta Fase son Motivar	 y	 volver	 a	 la	
Conducta de cumplimiento,	 facilitar	 que	 reconozca	
dicha	situación	y	desee	modificarla,	 llevando	a	cabo	 las	
diferentes	medidas	terapéuticas,	mediante	intervenciones	
que	 faciliten	 la	 autorresponsabilidad y nuevos acuerdos 
con el paciente. 

Plan de Cuidados sugerido en Diabetes Mellitus tipo 2 en Fase de Incumplimiento

Diagnóstico NANDA:  Incumplimiento (00079) 

Resultados NOC Intervenciones NIC

Motivación (1209)
•	Expresa	la	creencia	en	la	capacidad	
para	realizar	la	acción.

•	Expresa	intención	de	actuar.

Conducta de cumplimiento	(1601)
•	Comunica	seguir	pauta	prescrita.
•	Refiere	los	cambios	de	síntomas	a	
un	profesional	sanitario.

•	Monitoriza	la	respuesta	al	
Tratamiento.

•	Realiza	las	actividades	de	la	vida	
diaria	según	prescripción.

•	Busca	ayuda	externa	para	ejecutar	
la conducta sanitaria.

Facilitar la  autorresponsabilidad (4480)

•	Discutir	las	consecuencias	de	no	asumir	las	esponsabilidades	propias.

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

•	 Considerar	responsable	al	paciente	de	sus	propias	conductas.

•	 Ayudar	al	paciente	a	identificar	las	prácticas	sobre	la	salud	que	desea	cambiar.

Acuerdo con el paciente	(4420)

•	 Ayudar	al	paciente	a	identificar	las	prácticas	sobre	la	salud	que	desea	cambiar(	de	
nuevo)

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

•	 Ayudar	al	paciente	a	examinar	los	recursos	disponibles	para	cumplir	los	objetivos.

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

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

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

•	 Facilitar	la	implicación	de	seres	queridos	en	el	proceso	de	acuerdo,	si	así	lo	desea.
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Metodología.

La	 Educación	 terapéutica	 Individual	 mediante	 la	 entre-
vista	motivacional	es	una	de	 las	herramientas	más	ade-
cuadas	para	abordar	esta	situación,	permite	identificar	los	
motivos	y	desencadenantes	del	incumplimiento	y	orien-
ta	respecto	de	 las	estrategias	más	eficaces	para	retomar	
nuevamente	las	conductas	producto	de	incumplimiento:

•	Mostrar	empatía,	evitar	actitudes	hostiles,	culpar	o	reñir.
•	 Identificar,	visualizar,	los	aspectos	positivos	y	logros	con-
seguidos	hasta	el	momento	(cifras	de	HbA1c,	reducción	
de	peso…).

•	Destacar	las	capacidades	y	habilidades	personales	para	
resolver	el	incumplimiento.	

•	Fomentar	 la	 responsabilidad	en	el	control	de	su	enfer-
medad	y	el	cumplimiento	terapéutico.

•	Buscar	estrategias	de	prevención	a	las	situaciones	des-
encadenantes	del	incumplimiento.

Las	diferentes	 técnicas	motivacionales	ayudarán	a	 la	per-
sona	 diabética	 a	 ser	 consciente	 de	 la	 situación,	 retomar	
nuevamente	los	cambios	y	elaborar	sus	propias	estrategias	
para	prevenir	las	situaciones	de	riesgo.

Otros Recursos:

•	Sociedad	Española	de	Diabetes.
www.sediabetes.org

•	 International	Working	Gropup	on	the	Diabetic	Foot.		
www.iwgdf.org

•	Sociedad	Española	de	Cirugía	Vascular.
www.seacv.es

•	SEHER	Sociedad	Española	de	Heridas.
www.sociedadespanolaheridas.es

•	 	The	Diabetic	Foot	Journal.
 www.Diabeticfootjournal.com

•	Angiología: 
www.angiología.es

4. AULAS DE SALUD: RECURSOS DI-
DÁCTICOS DE EDUCACIÓN PARA 
LA SALUD EN DIABETES

Aulas	de	Salud,	 como	 servicio	educativo	específico	diri-
gido	 a	 la	 población,	 en	 formato	 grupal	 y	 comunitario,	
oferta	acciones	específicas	en	información,	prevención	y	
cuidado	de	la	diabetes,	dirigidas	fundamentalmente	para	
las	Fases	de	ampliación	y	profundización,	como	otra	he-
rramienta	terapéutica.	
Cada	taller	cuenta	con	una	ficha	metodológica	que	mar-
ca	 su	 justificación,	 objetivos,	 contenidos,	 temporaliza-
ción,	 recursos	 y	 metodología	 específica,	 constituye	 el	
guión	para	un	desarrollo	adecuado	de	la	actividad	edu-
cativa	en	grupo.

 Taller de Educación Diabetológica.

Desarrollado	a	lo	largo	de	8	sesiones	educativas,	persigue	
los siguientes objetivos:

1. Ayudar	a	entender	la	enfermedad.	
2. Sensibilizar	acerca	de	las	complicaciones	derivadas	de	

la diabetes. 
3. Enseñar	hábitos	de	vida	saludables	que	favorezcan	el	

autocuidado. 
4. Fomentar	el	autocuidado	para	reducir	las	complicacio-

nes.
5. Enseñar	al	usuario	técnicas	eficaces	para	el	control	de	

la diabetes.

Para	el	desarrollo	de	este	Taller,	se	aconseja	seguir	la	ficha	
metodológica	específica,	así	como	los	recursos	y	dinámi-
cas	que	se	ofertan.

TALLER	DE	EDUCACIÓN	DIABETOLÓGICA

PRIMERA SESIÓN SEGUNDA SESIÓN TERCERA SESIÓN CUARTA SESIÓN

¿Qué es la diabetes?

•	 Tipos.

•	 Causas y Síntomas.

•	 Factores de riesgo.

•	 Signos de alerta.

Pilares en el tratamiento de la 
diabetes.

Alimentación en la diabetes.

Ejercicio físico en la persona 
diabética.

Medicación:

•	 Tipos.

•	 Vías de administración.

•	 Compartir experiencias

QUINTA SESIÓN SEXTA SESIÓN SEPTIMA SESIÓN OCTAVA SESIÓN

Complicaciones.

Hipoglucemia.

Hiperglucemia.

Complicaciones.

Autoanálisis cuidado de los 
pies.

Diabetes en infancia.

Dinámica: vamos a dar un 
paseo.

Reforzar conocimientos.
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5. RECOMENDACIONES PARA 
LA INTERVENCIÓN EN LA 
COMUNIDAD

Objetivos:

•	Promover	estilos	de	vida	saludables	para	la	prevención	
de la diabetes.

•	Aumentar	 los	 conocimientos	 de	 la	 población	 sobre	 la	
diabetes	y	sus	complicaciones.

Actividades:

•	 Identificar	recursos	y	actividades	sociales	de	la	ZBS.

•	Participar	 en	 las	 diferentes	 actividades	 de	 promoción	
de	la	salud	que	se	generen	en	la	zona	(Asociaciones	de	
Diabéticos,	actos	en	el	día	mundial	de	la	diabetes,	pro-
moción	de	la	Salud	en	la	Comunidad).

•	Organizar	actividades	de	promoción	de	estilos	de	vida	
cardiosaludable	para	la	comunidad	(programas	de	acti-
vidad	física,	talleres	de	alimentación	sana,	talleres	para	
la	práctica	del	ejercicio	físico…).

Para estas actividades tener en cuenta la colaboración 
con colegios, Asociaciones de vecinos, medios de comu-
nicación	locales,	colaboración	con	el	Ayuntamiento.
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Anexos

Anexo 1.
Tipos específicos de Diabetes.

Defectos	genéticos	de	la	función	beta Cromosoma	12,	HNF-1α	(MODY3)
Cromosoma	7,	glucoquinasa	(MODY2)
Cromosoma	20,	HNF-4	α	(MODY1)
Cromosoma	13,	IPF-1	(MODY4)
Cromosoma	17,	HNF-1	(MODY5)
Cromosoma	2,	NeuroD1	(MODY6)
ADN	mitocondrial	(se	asocia	a	sordera)
Diabetes neonatal
Otros

Defectos	genéticos	en	la	acción	de	la	insulina Diabetes	lipoatrófica	y	acantosis	nigricans
Resistencia	a	la	insulina	tipo	A
Leprechaunismo
Síndrome	de	Rabson-Mendenhall
Otros

Enfermedades	del	páncreas	exocrino Hemocromatosis
Pancreatitis
Traumatismos/Pancreatectomía
Neoplasias
Fibrosis Quística
Pancreatopatía	fibrocalculosa

Endocrinopatías Acromegalia
Síndrome de Cushing
Feocromocitoma
Hiperaldosteronismo	(enfermedad	de	Conn)
Hipertirodismo
Somatostatinoma
Glucagonoma

Inducidas	por	fármacos Ácido	Nicotínico
Interferón-γ
Corticoides,	ACTH
Hormonas	Tiroideas
Tiazidas	y	furosemida	(dosis	altas)
Diazóxido
Hidantoínas
Antipsicóticos	antípicos
Agonistas	betaadrenérgicos
Vacor	(raticida)

Infecciosas Citomegalovirus
Rubéola	congénita
Parotiditis,	virus	Coksakie	B

Formas	infrecuentes	de	origen	inmune Anticuerpos	antirreceptor	de	la	insulina
Síndrome	del	hombre	rígido	(stiff	man)

Otros	síndromes	genéticos Síndrome	de	Down
Síndrome	de	Klilnefelter
Síndrome	de	Turner
Porfirias
Ataxia	de	Friedreich
Corea	de	Huntington
Distrofia	Miotónica
Síndrome	de	Lawrence-Moon-Biedl
Síndrome	de	Pradel-Willi

1. Tomada	de:	Estrategia	para	la	Diabetes	del	Sistema	Nacional	de	Salud.	Actualización.	Ministerio	de	Sanidad	Servicios	Sociales	e	Igualdad.	2012.
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Edulcorantes	Calóricos	y	Acalóricos

Edulcorantes No calóricos
(no	modifican	la	glucemia)

Edulcorantes calóricos
(modifican	la	glucemia)

Nombre comercial Etiquetado industrial Nombre comercial Denominación común o  
Procedencia

Sacarina. E	954 Sacarosa	(glucosa	+	
fructosa)

Azúcar	común/de	mesa	
(remolacha	/caña	de	azúcar)

Aspartamo E	951 Fructosa. Azúcar	de	la	fruta	y	miel.

Acesulfame	k E	950 Maltosa. Azúcar	de	la	cerveza.

Ciclamato. E952 Lactosa. Azúcar	de	la	leche.

Sucralosa* E	955
Proporciona	4	calorias	por	
gramo.

Neoesperidina. E	959

*Se	puede	usar	para	cocinar	
y	hornear.

Azúcares	alcohol	o	polioles:
Proporcionan	
aproximadamente	la	
mitad de calorías que los 
anteriores.

Sorvitol:	E	420

Xilitol:	E	967

Maltitol:	E	965

Manitol:	E	421

Lactitol:	E	966

Ver	etiquetado	para	
no	superar	la	ingesta	
recomendada	y	evitar	el	
efecto	laxante.

Anexo 2.
Edulcorantes.

1. Tomada	de:	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	Mellitus	Tipo	1,	Ministerio	de	Sanidad	Servicios	Sociales	e	Igualdad;	2012.
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Anexo 3.
Dieta Básica.

Dieta Básica

Desayuno

Lácteos:
•	Un vaso de leche desnatada o dos yogures desnatados sin azúcar o edulcorados.

Cereales preferiblemente integrales (ajustar a las necesidades calóricas). Elegir una de las opciones:
•	Gofio de 2/3 cucharadas (20/30 gr.).
•	Galletas tipo “María” 4-6 unidades.
•	Cereales integrales 20/30 gr.
•	 2/3 Biscotes.
•	 20/30 gr. de pan.

Proteínas:
•	 2/3 lonchas de queso tierno o jamón de pavo, de York o serrano (eliminando la grasa visible).

Media 
mañana

Opciones:
•	Un Yogur y una pieza pequeña de fruta.
•	Un Yogur con cereales no azucarados.
•	Un vaso de leche desnatada (Café con leche) y bocadillo pequeño, con embutido bajo en grasa o “biscotes”.

Almuerzo

Verduras u hortalizas:
•	Hortalizas: Un plato de ensalada.
•	 Verdura: Un plato cocida, en potaje, en crema... 

Carne o pescado o huevo:
•	 100 gr. de carne magra, pollo sin piel, pavo, conejo, ternera.
•	 130 gr. pescado.
•	Un huevo en tortilla o cocido.  

Papas/ pan/ pasta/ arroz/ legumbres (elegir uno de los productos o dividir las cantidades recomendadas si se 
elige más de uno).
•	 Papas: 100 gr. (dos pequeñas del tamaño de un huevo).
•	Arroz/ pasta/legumbres/ 100 gr. cocido (1/2 taza).
•	 Pan 20/30 gr. 

Fruta natural:
•	 300 gr.: melón, sandia, papaya.
•	 150 gr.: fresa, mandarina, kiwi, ciruelas.
•	 120 gr.: manzana, pera, mango, tunos.
•	 75 gr.: plátano, chirimoya, nísperos, uvas, cerezas. 

Merienda Similar a media mañana.

Cena Similar al almuerzo, alternando las proteínas del almuerzo y sustituyendo la fruta por un yogurt o un vaso de 
leche (la leche se puede tomar antes de ir a dormir).
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Anexo 4.
Dietas abiertas por calorías.

Dieta de 1500 calorías
200	gr	de	Hidratos	de	Carbono;	80	gr	de	Proteínas	;	50	gr	de	grasa

Desayuno
Lácteos: 200cc de leche desnatada.
Cereales: 30 gr de pan o 30 gr de cereales preferible integral, sin azúcar o miel añadido o 20 gr de gofio.

Media 
mañana

50 gr de pan. 
20 gr de alimento proteico bajo en grasa (atún sin aceite, queso o fiambre magros).

Almuerzo

Verduras u hortalizas: (elegir entre uno de los grupos o combinar proporcionalmente, por ejemplo: 150grs del 
tipo A +100grs del tipo B o bien, 100 gr del tipo A+ unos 70grs de Tipo B + unos 40grs de tipo C).

•	Tipo A 300grs: Acelga, apio, berenjena, brécol, calabaza, champiñones, col, endivias, espárragos, escarola, 
espinacas lechuga, pepino, pimiento, rábano, tomate.

•	Tipo B 200grs: Berros, cebolleta, habichuelas, nabos, calabacines, bubangos, puerros.
•	Tipo C 100grs: Alcachofas, cebollas, coles de Brucelas, remolacha, zanahoria.

Proteínas: carne magra, pollo sin piel, pavo, conejo, ternera o buey magros; o 130 gr de pescado o 2 huevos.

Farináceos (HC): (proceder igual que en las verduras pero estricto en la cantidad porque estos alimentos son 
de gran influencia sobre la glucemia) 
•	Tipo A 120grs: guisantes o habas frescas.
•	Tipo B 100grs: papas o batata.
•	Tipo C 40grs: garbanzos, guisantes, habas secas, lentejas, judías, o pan blanco o integral.
•	Tipo D 30grs: arroz, pasta (macarrones, spaguettis,…), harina, pan tostado puré de papas comercial.
•	Pan blanco o integral 20grs.

Fruta: (proceder igual que en lo farináceos y ser estricto en la cantidad por el contenido en azúcares de la fruta 
con una influencia directa sobre la glucemia).
•	Tipo A 300grs: sandia, pomelo, melón, papaya.
•	Tipo B 150grs: albricoques, frambuesas, fresas, mandarinas, naranja, ciruelas, membrillo, kiwis, piña natural.
•	Tipo C 120grs: manzana, melocotón, pera, mangos, tunos.
•	Tipo D 75grs: cerezas, chirimoya, plátano, nísperos, uvas.

Merienda
Lácteos: 200cc de leche desnatada o 2 yogurts desnatados sin azúcar o edulcorados.
Fruta o farináceos: 300 gr Tipo o 150 Tipo B o 120 gr Tipo C o 75grs Tipo D, o bien, 20 gr de pan o cereales 
sin azúcar o miel añadido.

Cena Similar al almuerzo respetando las cantidades según el Tipo de alimento:
•	Alternar la verdura con las hortaliza la carne /pescado o huevo.

Antes de 
acostarse

Lácteos: 200cc de leche desnatada.

Aceite para todo el día 20grs = 2 cucharadas soperas (preferentemente de oliva, girasol, maíz o soja).
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Anexo 5.
Dietas por intercambio: 

Dieta por intercambio de 1.500 Kcal

1. Tomada	de:	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	tipo	2.	Guías	Práctica	Clínica	del	SNS	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo.	2008.	

1500 kcal

En	la	dieta	sin	sal	deberá:
 - Evitar	aliementos	salados	y	marcados	con	*
 - Evitar	aguas	con	gas,	conservas,	
precocinados	y		humados

 - No	añadir	sal	a	los	alimentos
 - Puede	utilizar	hierbas	aromáticas

sin sal si: no: pobre	en	grasa	saturada: si: no:

En	la	dieta	pobre	en	grasa	saturada:
 - limitar	alimentos	marcados	con	*
 - Limitar	rebozados,	mantequilla	y	margarina
 - Tomar	los	lácteos	desnatados
 - Utilizar	aceite	de	oliva	virgen	para	cocinar
 - Escoger	preferentemente	pescado,	y	al	
menos	1	vez	por	semana	pescado	azul

dieta	hipocalórica

Hidratos	de	carbono
55%

Proteinas
15% Grasas

30%

Personalizada

meses: 

peso:

D./Dña:

Peso inicial



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	DIABETES	TIPO	2291

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

TOMAS Lácteos*
Alimentos 
Proteicos Verduras

Alimentos 
hidrocarbonados Frutas Grasas

Desayuno 1 1 1 0,5

Media Mañana 0,5 2

Comida 2 1 4 2 2

Merienda 1 1 1 0,5

Cena 2 1 4 2 2

Antes de dormir 0,5

Lácteos

•	200ml de leche (desnatada)

•	2 Yogures (naturales, sabores, bio, desnatados)

•	2 Actimel líquido (0% M.G.)

Alimentos proteicos

•	50g de ternera magra, buey, pollo. conejo, cordero* o 
cerdo

•	60g de jamón de York*, pechuga de pavo

•	75g de pescado blanco, azul, marisco

•	40g de embutido*

•	40g de queso: fresco, cremoso, seco*

•	35g de jamón serrano

•	1 huevo

Verduras

•	300g de escarola, lechuga, endibias, acelgas, espinacas, 
setas, espárragos, pepinos, tomates, pimientos, col, 
berenjenas, coliflor, calabacín, champiñon

•	200g de judías verdes, nabos, puerros

•	100g de alcachofas, coles de Bruselas, zanahoria, 
remolacha, cebolla.

Alimentos hidrocarbonados

•	60g de guisantes, habas

•	50g de patatas, boniatos

•	20g de legumbres

•	20g de pan

•	20g de cereales de desayuno integrales

•	15g de tostadas, biscotes, cereales para desayuno, 
galletas

•	15g de arroz, sémola, harina

•	15g de pasta (fideos, macarrones, canelones)

Fruta

•	150g de melón, sandía

•	100g de naranja, albaricoque, pera, mandarina, ciruelas, 
piña, kiwi, fresón, paraguayo

•	50g de plátano, uva, cerezas, higos, chirimoya, níspero, 
mango, caquis, frutos secos.

Grasas

•	1 cucharada de aceite de oliva, mahonesa

•	10g de mantequilla*, margarina

•	40g de aceitunas

•	30g de nata*

Cantidad de alimento por unidad de intercambio

*	Para	calcular	a	qué	cantidad	de	alimento	(que	no	esté	en	nuestro	listado)	equivale	un	intercambio,	se	utiliza	la	siguiente	formula:
		1000	/	gramos	(por	cada	100g	de	alimento)	=	gramos	de	alimento	que	equivale	a	un	intercambio.

Tomada	de:	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	tipo	2.	Guías	Práctica	Clínica	del	SNS	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo.	2008.



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	DIABETES	TIPO	2292

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Plan de alimentación por intercambios

Desayuno

h. 1	Taza	de	leche	o	2	yogures

20g	de	pan	o	15g	de	cereales

1	fruta	mediana

Media Mañana

h. Media	taza	de	leche	o	1	yogur	o	20g	de	queso,	jamón,	atún...

1	fruta	mediana

Comida

h. 1	plato	de	verduras	o	ensalada

Escoger:

Pasta
2	Cucharones	sin	pan

1	cucharón	+	40g	de	pan

Sin	cucharón	+	80g	de	pan

Arroz

Patata

Guisante

Legumbre

100g	de	carne	o	150g	de	pescado

1	fruta	grande

Merienda

h. 1	taza	de	leche	o	2	yogures

20g	de	pan	o	15g	de	cereales	o	tostadas

1	fruta	mediana

Cena

h. Igual	que	la	comida.	Variar	los	menús.

Antes de dormir

Media	taza	de	leche	o	1	yogur

Aceite	total	/	día 50	gramos	(5	cucharadas	soperas)

1	cucharón	igual	a	40g	de	pan. Barra	de	200g

Tomada	de:	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	tipo	2.	Guías	Práctica	Clínica	del	SNS	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo.	2008.	



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	DIABETES	TIPO	2293

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Dieta de 1500 kcal

TOMAS Nº de
intercammbios Ejemplos

desayuno y merienda

Lácteos

Alimento hidrocarbonado

Fruta

1

1

1

1. Un vaso de leche desnatada, cereales “All Bram” (20g-1l), una pieza de 
fruta pequeña.

2. Un vaso de leche desnatada con café, pan (20g-1l), una pieza de fruta 
pequeña.

3. Dos yogures desnatados, galletas (2 - 1l), una pieza de fruta pequeña.

media mañana

Alimento hidrocarbonado 
Alimento proteico o lácteo

2

0,5

1. Pan (40g-2l), jamón York (30g), café	solo	o	infusión.
2. Galletas (4 unidades - 2l), medio vaso de leche o un yogur.

comida

Verdura

Alimento hidrocarbonado

Alimento proteico

Fruta

1

4

2

2

1. Arroz blanco (30g-7l) con verduras (200g) y pollo (100g), pan (40g-2l). 
Una pieza de fruta.

2. Menestra de verduras (300g), albóndigas de ternera (100g) con arroz 
(30g-l), pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

3. Ensalada de tomate (300g), con queso de Burgos (25g), pasta (30g-2l)  
con salsa de tomate casera, carne picada (50g) y queso rayado (25g),  
pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

4. Espinacas rehogadas (300g) con patatas (100g-2l), chuleta de cerdo 
(100g), pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

5. Pasta (30g-2l), con almejas y gambas (100g), pan (40g-2l), ensalada de 
lechuga (100g),  tomate (50g) y cebolla (50g). Una pieza de fruta.

6.	 Cocido: garbanzos (40g-7l) con repollo (250g) y carne (100g), pan 
(40g-2l). Una pieza de fruta.

cena

Verdura

Alimento hidrocarbonado

Alimento proteico

Fruta

1

4

2

2

1. Puré de patata (100g-2l), trucha (100g), pan (40g-2l). Una pieza de 
fruta.

2. Pisto de verduras (300g), pechuga de pavo (120g), con arroz (30g-2l), 
pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

3. Espinacas (300g), con uvas pasas (25g) y piñones (25g) merluza(100g) 
con patatas (100g-2l), pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

4. Sopa de fideos (30g-2l), Roti de pavo (120g) con zanahoria, pimiento 
verde y cebolla (200g) al horno, pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

5. Alcachofas (100g, salmón a la plancha (100g) y puré de patatas (100g-
7l), pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

1. Ensalada, lechuga (100g), tomate (100g) y cebolla (100g), tortilla de 
patatas (100g-2l patata y 2 huevos), pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

antes de ir a dormir

Lácteos 0,5 1. Medio vaso de leche o un yogur

Grasas total / día 50 gramos (5 cucharadas soperas de aceite)

Los intercambios de alimentos hidrocarbonados de la media mañana pueden sustituirse por fruta.

En la dieta de 1550 kcal los lacteos son desnatados.

Tomada	de:	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	tipo	2.	Guías	Práctica	Clínica	del	SNS	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo.	2008.



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	DIABETES	TIPO	2294

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Tomada	de:	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	tipo	2.	Guías	Práctica	Clínica	del	SNS	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo.	2008.

Dieta por intercambio de 1.750 Kcal

En	la	dieta	sin	sal	deberá:
 - Evitar	aliementos	salados	y	marcados	con	*
 - Evitar	aguas	con	gas,	conservas,	
precocinados	y		humados

 - No	añadir	sal	a	los	alimentos
 - Puede	utilizar	hierbas	aromáticas

sin sal si: no: pobre	en	grasa	saturada: si: no:

En	la	dieta	pobre	en	grasa	saturada:
 - limitar	alimentos	marcados	con	*
 - Limitar	rebozados,	mantequilla	y	margarina
 - Tomar	los	lácteos	desnatados
 - Utilizar	aceite	de	oliva	virgen	para	cocinar
 - Escoger	preferentemente	pescado,	y	al	
menos	1	vez	por	semana	pescado	azul

dieta	hipocalórica

Hidratos	de	carbono
55%

Proteinas
15% Grasas

30%

Personalizada

meses: 

peso:

D./Dña:

Peso inicial

1750 kcal



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	DIABETES	TIPO	2295

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

TOMAS Lácteos*
Alimentos 
Proteicos Verduras

Alimentos 
hidrocarbonados Frutas Grasas

Desayuno 1 2 1 1

Media Mañana 1 2

Comida 2 1 4 2 2

Merienda 1 2 1 1

Cena 2 1 4 2 2

Antes de dormir 1

Lácteos

•	200ml de leche (entera, semi, desnatada)

•	2 Yogures (naturales, sabores, bio, desnatados)

•	2 Actimel líquido (0% M.G.)

Alimentos proteicos

•	50g de ternera magra, buey, pollo. conejo, cordero* o 
cerdo

•	60g de jamón de York*, pechuga de pavo

•	75g de pesacado blanco, azul, marisco

•	40g de embutido*

•	40g de queso: fresco, cremoso, seco*

•	35g de jamón serrano

•	1 huevo

Verduras

•	300g de escarola, lechuga, endibias, acelgas, espinacas, 
setas, espárragos, pepinos, tomates, pimientos, col, 
berenjenas, coliflor, calabacín, champiñon

•	200g de judías verdes, nabos, puerros

•	100g de alcachofas, coles de Bruselas, zanahoria, 
remolacha, cebolla.

Alimentos hidrocarbonados

•	60g de guisantes, habas

•	50g de patatas, boniatos

•	20g de legumbres

•	20g de pan

•	20g de cereales de desayuno integrales

•	15g de tostadas, biscotes, cereales para desayuno, 
galletas

•	15g de arroz, sémola, harina

•	15g de pasta (fideos, macarrones, canelones)

Fruta

•	150g de melón, sandía

•	100g de naranja, albaricoque, pera, mandarina, ciruelas, 
piña, kiwi, fresón, paraguayo

•	50g de plátano, uva, cerezas, higos, chirimoya, níspero, 
mango, caquis, frutos secos.

Grasas

•	1 cucharada de aceite de oliva, mahonesa

•	10g de mantequilla*, margarina

•	40g de aceitunas

•	30g de nata*

Cantidad de alimento por unidad de intercambio

*	Para	calcular	a	qué	cantidad	de	alimento	(que	no	esté	en	nuestro	listado)	equivale	un	intercambio,	se	utiliza	la	siguiente	formula:
		1000	/	gramos	(por	cada	100g	de	alimento)	=	gramos	de	alimento	que	equivale	a	un	intercambio.

Tomada	de:	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	tipo	2.	Guías	Práctica	Clínica	del	SNS	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo.	2008.



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	DIABETES	TIPO	2296

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Plan de alimentación por intercambios

Desayuno

h. 1 Taza de leche o 2 yogures

40g de pan o 30g de cereales

1 fruta pequeña

Media Mañana

h. Media taza de leche o 1 yogur o 20g de queso, jamón, atún...

40g de pan o 30g de cereales o tostadas

Comida

h. 1 plato de verduras o ensalada

Escoger:

Pasta
2 Cucharones sin pan

1 cucharón + 40g de pan

Sin cucharón + 80g de pan

Arroz

Patata

Guisante

Legumbre

100g de carne o 150g de pescado

1 fruta mediana

Merienda

h. 1 taza de leche o 2 yogures

40g de pan o 30g de cereales o tostadas

1 fruta pequeña

Cena

h. Igual que la comida. Variar los menús.

Antes de dormir

Media taza de leche o 2 yogures

Aceite	total	/	día 60	gramos	(6	cucharadas	soperas)

1 cucharón igual a 40g de pan. Barra de 200g

Tomada	de:	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	tipo	2.	Guías	Práctica	Clínica	del	SNS	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo.	2008.



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	DIABETES	TIPO	2297

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Dieta de 1750 kcal

TOMAS Nº de
intercammbios Ejemplos

desayuno y merienda

Lácteos

Alimento hidrocarbonado

Alimento proteico

Fruta

1

2

1

1. Un vaso de leche desnatada, cereales “Corn Flakes” (30g-2l), una pieza 
de fruta pequeña.

2. Un vaso de leche desnatada con café o infusión, galletas (4-2l), aceite 
de oliva, una pieza de fruta.

3. Un Yogur desnatado, pan (40g-2), una cucharada de aceite de oliva, 
una pieza de fruta.

media mañana

Alimento proteico o lácteo

Alimento hidrocarbonado

0,5

2

1. Un café solo o infusión, pan (40g-2l), fiambre de pavo (30g).

2. Un café con leche (100ml), un croissant (60g 2l)

comida

Verdura

Alimento hidrocarbonado

Alimento proteico

Fruta

1

4

2

2

1. Pasta (60g-4l) con carne picada (100g), salsa de tomate y 
champiñones. Una pieza de fruta.

2. Lentejas (55g-3l) guisadas con patatas (50g-1l), Una dorada (150g) al 
horno con pimientos asados (300g.) Una manzada asada.

3. Paella: arroz blanco (45g-3l) con guisantes (60g-1l), pimiento, judías 
verdes, pollo (100g), una pieza de fruta.

4. Espinacas (300g) rehogados con ajetes, un filete de ternera (100g) a la 
plancha con patatas (100g-2l). Pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

5. Puré de zanahoria (100g-1l) y patata (50g-1l). Revuelto de 
champiñones, gambas y esparragos. Pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

6. Alcachofas (100g) con jamón (una loncha picada). Calamares (100g) a 
la plancha con patatas (100g-2l). Pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

cena

Verdura

Alimento hidrocarbonado

Alimento proteico

Fruta

1

4

2

2

1. Sopa de arroz (30g-2l). Una tortilla francesa con fiambre de pavo 
(100g), esparragos (300g). Pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

2. Sopa de fideos (30g-2l). Un filete de pavo (120g) a la plancha con 
champiñones. Pan (40g-2l). Una manzana asada.

3. Menestra de verduras (300g). Salmón (150g) a la plancha con patatas 
(100g2l). Pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

4. Pisto (300g) con patata (100g-2l). Tortilla francesa con queso 
semigraso* (40g). Pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

5. Puré de verduras (300g). Pechuga de pollo a la plancha (100g) con 
arroz (30g-2l). Pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

6. Ensalada con pasta (30g-2l), almendras (50g), jamón York (60g), 
espinacas (300g). Pan (40g-2l). Una compota de manzana.

antes de ir a dormir

Lácteos 1 1. Un vaso de leche o 2 yogures desnatados

Grasas total / día 60 gramos (6 cucharadas soperas de aceite)

Los intercambios de alimentos hidrocarbonados de la media mañana pueden sustituirse por fruta.

En la dieta de 1750 kcal los lacteos son desnatados.

Tomada	de:	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	tipo	2.	Guías	Práctica	Clínica	del	SNS	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo.	2008.



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	DIABETES	TIPO	2298

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Tomada	de:	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	tipo	2.	Guías	Práctica	Clínica	del	SNS	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo.	2008.

En	la	dieta	sin	sal	deberá:
 - Evitar	aliementos	salados	y	marcados	con	*
 - Evitar	aguas	con	gas,	conservas,	
precocinados	y		humados

 - No	añadir	sal	a	los	alimentos
 - Puede	utilizar	hierbas	aromáticas

sin sal si: no: pobre	en	grasa	saturada: si: no:

En	la	dieta	pobre	en	grasa	saturada:
 - limitar	alimentos	marcados	con	*
 - Limitar	rebozados,	mantequilla	y	margarina
 - Tomar	los	lácteos	desnatados
 - Utilizar	aceite	de	oliva	virgen	para	cocinar
 - Escoger	preferentemente	pescado,	y	al	
menos	1	vez	por	semana	pescado	azul

dieta	hipocalórica

Hidratos	de	carbono
55%

Proteinas
15% Grasas

30%

Personalizada

meses: 

peso:

D./Dña:

Peso inicial

2000 kcal



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	DIABETES	TIPO	2299

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

TOMAS Lácteos*
Alimentos 
Proteicos Verduras

Alimentos 
hidrocarbonados Frutas Grasas

Desayuno 1 2 1 1

Media Mañana 1 3

Comida 2 1 6 2 2

Merienda 1 2 1 1

Cena 2 1 6 2 2

Antes de dormir 1

Lácteos

•	200ml de leche (entera, semi, desnatada)

•	2 Yogures (naturales, sabores, bio, desnatados)

•	2 Actimel líquido (0% M.G.)

Alimentos proteicos

•	50g de ternera magra, buey, pollo. conejo, cordero* o 
cerdo

•	60g de jamón de York*, pechuga de pavo

•	75g de pesacado blanco, azul, marisco

•	40g de embutido*

•	40g de queso: fresco, cremoso, seco*

•	35g de jamón serrano

•	1 huevo

Verduras

•	300g de escarola, lechuga, endibias, acelgas, espinacas, 
setas, espárragos, pepinos, tomates, pimientos, col, 
berenjenas, coliflor, calabacín, champiñon

•	200g de judías verdes, nabos, puerros

•	100g de alcachofas, coles de Bruselas, zanahoria, 
remolacha, cebolla.

Cantidad de alimento por unidad de intercambio

*	Para	calcular	a	qué	cantidad	de	alimento	(que	no	esté	en	nuestro	listado)	equivale	un	intercambio,	se	utiliza	la	siguiente	formula:
		1000	/	gramos	(por	cada	100g	de	alimento)	=	gramos	de	alimento	que	equivale	a	un	intercambio.

Tomada	de:	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	tipo	2.	Guías	Práctica	Clínica	del	SNS	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo.	2008.

Alimentos hidrocarbonados

•	60g de guisantes, habas

•	50g de patatas, boniatos

•	20g de legumbres

•	20g de pan

•	20g de cereales de desayuno integrales

•	15g de tostadas, biscotes, cereales para desayuno, 
galletas

•	15g de arroz, sémola, harina

•	15g de pasta (fideos, macarrones, canelones)

Fruta

•	150g de melón, sandía

•	100g de naranja, albaricoque, pera, mandarina, ciruelas, 
piña, kiwi, fresón, paraguayo

•	50g de plátano, uva, cerezas, higos, chirimoya, níspero, 
mango, caquis, frutos secos.

Grasas

•	1 cucharada de aceite de oliva, mahonesa

•	10g de mantequilla*, margarina

•	40g de aceitunas

•	30g de nata*



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	DIABETES	TIPO	2300

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Plan de alimentación por intercambios

Desayuno

h. 1 Taza de leche o 2 yogures

40g de pan o 30g de cereales

1 fruta pequeña

Media Mañana

h. Media taza de leche o 1 yogur o 20g de queso, jamón, atún...

60g de pan o 45g de cereales o tostadas

Comida

h. 1 plato de verduras o ensalada

Escoger:

Pasta

3 Cucharones sin pan

1 cucharón + 80g de pan

2 cucharones + 40g de pan

Sin cucharón + 120g de pan

Arroz

Patata

Guisante

Legumbre

100g de carne o 150g de pescado

1 fruta mediana

Merienda

h. 1 taza de leche o 2 yogures

40g de pan o 30g de cereales o tostadas

1 fruta pequeña

Cena

h. Igual que la comida. Variar los menús.

Antes de dormir

1 taza de leche o 2 yogures

Aceite	total	/	día 60	gramos	(6	cucharadas	soperas)

1 cucharón igual a 40g de pan. Barra de 200g

Tomada	de:	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	tipo	2.	Guías	Práctica	Clínica	del	SNS	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo.	2008.



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	DIABETES	TIPO	2301

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Dieta de 2000 kcal

TOMAS Nº de
intercammbios Ejemplos

desayuno y merienda

Lácteos

Alimento hidrocarbonado

Alimento proteico

Fruta

1

2

1

1. Un vaso de leche entera con café o infusión, bizcocho (25g-2l), una 
pieza de fruta.

2. Un vaso de leche entera con café o infusión, 4 galletas (2l), una pieza 
de fruta.

3. Un Yogur de sabor, pan (40g-1l), una cucharada de aceite de oliva, una 
pieza de fruta.

media mañana

Alimento proteico o lácteo

Alimento hidrocarbonado

1

1

1. Una magdalena (15g-1l), jamón York (40g).

2. Una rebanada de pan de molde (20g-1l), latita de atún en escabeche, 
1 rodaja de tomate.

comida

Verdura

Alimento hidrocarbonado

Alimento proteico

Fruta

1

6

2

2

1. Lentejas (80g-4l) guisados con patatas (100g-2l). Un lenguado a la 
plancha (150g) con champiñones. Una pieza de fruta.

2. Pasta (75g-5l), con carne picada (100g) guisantes (60g-1l), salsa de 
tomate y champiñones. Una pieza de fruta.

3. Paella: arroz blanco (60g-4l) con guisantes (120g-2l), pimiento, judías 
verdes, pollo (100g), una pieza de fruta.

4. Espinacas (300g) rehogados con ajetes, un filete de ternera (100g) 
empanado (10g de pan rallado) con patatas (100g-2l). Pan (60g-3l). 
Una pieza de fruta.

5. Berenjenas (300g) empanadas (10g de pan rallado). Trucha (150g) al 
horno con jamón (una loncha) y patatas (100g-2l). Pan (60g-3l). Una 
pieza de fruta.

6. Patatas (100g-2l) guisados con guisantes (120-2l) y costillas (100g). 
Ensalada de lechuga y tomate. Pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

cena

Verdura

Alimento hidrocarbonado

Alimento proteico

Fruta

1

6

2

2

1. Sopa de verduras. Un huevo frito con arroz (45g-3l) y salsa de tomate.
Una pieza de fruta.

2. Pasta (90g-6l). con nueces (50g) queso semigraso (30g), lechuga. Una 
manzana asada.

3. Menestra de verduras (300g), con guisantes (60g-1l). Sardinas (150g) a 
la plancha con patatas (150g3l). Pan (40g-2l). Una pieza de fruta.

4. Pisto (300g) con patata (150g-3l). Tortilla francesa con queso 
semigraso (40g). Pan (60g-3l). Una pieza de fruta.

5. Ensalada con arroz (90g-6l), nueces (50g), jamón York (75g), espinacas 
(300g). Una compota de pera.

6. Puré de zanahorias (100g) con patata (100g-2l), Pescado blanco (150g)
al horno con arroz (45g-3l). Pan (60g-3l). Una pieza de fruta.

antes de ir a dormir

Lácteos 1 1. Un vaso de leche o 2 yogures desnatados

Grasas total / día 50 gramos (5 cucharadas soperas de aceite)

Los intercambios de alimentos hidrocarbonados de la media mañana pueden sustituirse por fruta.

Tomada	de:	Guía	de	Práctica	Clínica	sobre	Diabetes	tipo	2.	Guías	Práctica	Clínica	del	SNS	Ministerio	de	Sanidad	y	Consumo.	2008.
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Anexo 6.
Test del monofilamento.

El monofilamento 5.07

Permite	evalúa	la	sensibilidad	a	la	presión	y	táctil,	lo	que	
se	denomina	«sensibilidad	protectora».

Se	trata	de	un	filamento	de	nylon	unido	a	un	mango,	que	
al	doblar	se	aplica	una	presión	constante	de	10	g,	con	in-
dependencia	de	la	fuerza	con	que	lo	aplique	el	explora-
dor. 

Normas para utilizar el monofilamento (MF)

•	El	monofilamento	 se	 aplica	 perpendicularmente	 a	 la	
piel	del	paciente	y	la	presión	se	va	incrementando	has-
ta	que	el	MF	se	dobla.	Es	entonces	cuando	se	valora.

•	No	debe	mantenerse	apoyado	más	de	1-2	segundos.

•	La	exploración	se	realizará	en	cuatro	puntos	plantares	
de	cada	pie:	primer	dedo	(falange	distal),	base	del	pri-
mer,	tercer	y	quinto	metatarsiano.

(Nota:	Cuando	exista	hiperqueratosis,	 el	monofilamento	
se	aplicará	en	la	zona	circundante	a	la	misma,	o	bien,	se	
repetirá	 la	 exploración	 cuando	 se	haya	eliminado	 la	 ca-
llosidad).

•	Por	cada	una	de	estas	localizaciones	se	puntuará	1	o	0,	
según	el	paciente	sea	o	no	sensible.	La	suma	de	valores	
nos	dará	el	índice	de	sensibilidad	al	MF	(de	0	a	8).	

•	Se	 considerará	 un	 paciente	 sensible	 sólo	 cuando	 la	
puntuación	obtenida	sea	8/8.

Precauciones en el uso del monofilamento.

1. Procurar que los pacientes tengan una experiencia 
previa:	Antes	de	iniciar	la	exploración,	aplicar	el	MF	en	
una	zona	distinta	y	fácil	de	apreciar	(extremidades	su-
periores,	cara...),	para	que	puedan	hacerse	una	idea	del	
tipo	de	sensación.

2. Durante la exploración:	El	paciente	cerrará	los	ojos	y	
se	le	indicará	cuando	se	va	a	aplicar	y	se	le	pedirá	que	
avise	 «Ahora	 voy	 a	ponerle	 este	 aparato	 en	distintos	
puntos	de	los	dos	pies,	avíseme cuando lo sienta e in-
tente decirme dónde lo siente,	en	qué	pie,	en	el	dedo,	
en	la	planta...».	En	el	momento	que	apliquemos	el	MF,	
evitar	la	pregunta:	¿lo	nota	ahora?	En	algún	momento,	
hacer	la	pregunta	sin	apoyar	el	monofilamento.

En	los	pacientes	con	algún	punto	insensible	se	repetirá	la	
exploración	en	esos	puntos	al	finalizar	la	primera	(explo-
ración	repetida	en	dos	tiempos).	Si	en	la	segunda	ocasión	
es	sensible,	se	considerará	ese	punto	como	sensible.

En	los	pacientes	con	todos	los	puntos	sensibles	(índice	MF	
=	8)	es	suficiente	con	una	sola	vez.

Instrument	in	use1
2

3

4 5
6

7
8

9

10

10-gauge	nylon
monofilament
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El cuidado de los pies en la diabetes.

Los	pacientes	diabéticos	pueden	tener	complicaciones	en	
los	 pies	 (como	 deformidades,	 úlceras	 o	 amputaciones).	
Esto	es	debido	a:

 - Problemas	de	circulación	en	la	parte	inferior	de	las	pier-
nas	y	en	los	pies.	

 - Posible	pérdida	de	sensibilidad.
 - Mayor	riesgo	de	sufrir	infecciones.

Cuidados personales.

Inspeccione	 los	pies	 todos	 los	días.	 Compruebe	que	no	
haya	enrojecimiento,	heridas	ampollas,	etc.	Si	tiene	pro-
blemas	de	vista,	pida	a	alguien	que	le	ayude.

 - Lave	diariamente	los	pies	con	agua	templada	y	jabón	(5-
10	min.)	Al	finalizar,	séquelos	bien,	especialmente	entre	
los dedos.

 - Mantenga	la	piel	hidratada	(no	dar	crema	entre	los	de-
dos).

 - Mantenga	las	uñas	limpias	y	cortas.	Se	deben	cortar	en	
línea	recta	y	después	del	 lavado,	así	estarán	más	blan-
das.	Utilice	tijeras	de	punta	roma	(sin	punta),	excepto	si	
las	uñas	están	muy	duras,	en	este	caso	utilice	una	lima.

 - Si	las	uñas	son	muy	gruesas	o	la	vista	no	es	buena,	soli-
cite	que	otra	persona	se	las	corte	o	acuda	al	podólogo.

 - No	utilice	callicidas,	ni	use	 instrumentos	afilados	o	cu-
chillas	para	cortar	los	callos	o	durezas.

 - No	aplique	calor	o	frío	a	sus	pies	(manta	eléctrica,	bolsa	
o	botella	de	agua	caliente,	hielo).

 - Haga	uso	de	calzado	adecuado.	No	utilice	zapatos	mal	
ajustados	o	calcetines	que	le	opriman.

 - Camine	diariamente,	nunca	descalzo	ni	en	casa,	playa	o	
piscina.

Ante	cualquier	 lesión	en	 los	pies,	 recuerde	que	el	mejor	
desinfectante	es	el	agua	y	jabón.

Informe	al	personal	sanitario	de	su	Centro	de	Salud.

Recuerde.

 - La diabetes debe estar bien controlada.

 - No	prestar	 atención	 a	una	 lesión	en	un	pie,	 junto	 con	
una	diabetes	mal	controlada,	puede	acarrear	problemas	
muy	graves.

 - La	falta	de	dolor	no	quita	gravedad	a	las	lesiones.

 - Aunque	no	note	nada,	 su	 circulación	y	 su	 sensibilidad	
pueden	estar	disminuidas.

 - Una	buena	higiene	de	los	pies	previene	en	gran	parte	las	
complicaciones.

 - El	exceso	de	humedad	favorece	la	infección	y	la	seque-
dad	excesiva	permite	que	se	hagan	grietas.

 - Según	pasan	 los	 años,	 la	 atención	 y	 el	 cuidado	de	 los	
pies	debe	ser	mayor.

 - No	fume.

Anexo 7.
Cuidado de los pies.
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Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

1. INTRODUCCIÓN.

La	Hipertensión	Arterial	(HTA),	es	uno	de	los	Factores	de	
Riesgo	Cardiovascular	mayores	implicados	en	la	aparición	
de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica.	La	prevalencia	
estimada	según	el	estudio	de	cohorte	Corazón	Diabetes	
y	Cáncer	de	Canarias	(CDC)		muestra	un	33	%	en	mujeres	
y	de	un	43	%	en	hombres,	siendo	el	factor	de	riesgo	con	
mayor	prevalencia	en	nuestra	Comunidad	y	superior	a	la	
media	nacional	en	hombres	 (34,8%)	 siendo	similar	para	
las	mujeres	(33%).	

En	la	HTA	se	estima	que	el	incumplimiento	de	las	medidas	
terapéuticas	se	sitúa	alrededor	de	un	40%	para	los	fárma-
cos	(la	media	ponderada	de	un	37,60%	según	una	Revi-
sión	sistemática	(PubMed),	de	artículos	publicados	sobre	
cumplimiento	(1975	al	2011)	y	entre	un	60-90%	para	las	
medidas	no	 farmacológicas	 (dieta,	 ejercicio,…)	por	 ello,	
se	debe	establecer	estrategias	para	prevenirlo	y	 tratarlo	
en su caso. 

El	abordaje	de	la	hipertensión	debe	sentar	sus	bases	en	la	
implicación	del	paciente	en	la	gestión	de	su	enfermedad,	
donde	el	cambio	de	hábitos	y	estilo	de	vida	junto	al	cum-
plimiento	de	la	medidas	farmacológicas	y	no	farmacoló-
gicas	será	la	clave	del	adecuado	control	de	esta	patología.

Establecer	Planes	de	cuidados	 individualizados	desde	 la	
percepción	del	riesgo	que	tiene	el	paciente,	la	disposición	
para	cambios	de	conductas	 (abandono	del	 tabaco,	con-
trol	de	peso,	alimentación	saludable	baja	en	sal,	actividad	
física	regular)	y	la	implicación	en	procesos	de	enseñanza-
aprendizaje	para	el	 autocuidado	de	 la	hipertensión	y	 la	
gestión en la mejora de la salud cardiovascular en gene-

Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Hipertensión Arterial

ral,	serán	imprescindibles	para	un	abordaje	eficaz.

Estructurar	 los	 Planes	 de	 Cuidados	 según	 las	 Fases	 del	
proceso	 Educativo	 (Fase	 Inmediata,	 de	 Ampliación,	 de	
Profundización	o	 Incumplimiento),	con	un	enfoque	mo-
tivacional,	FACILITARA	a	las	personas	hipertensas	llevar	a	
cabo	el	autocuidado	de	su	enfermedad	y	la	gestión	de	su	
salud cardiovascular. 

2. RECOMENDACIONES EN HIPERTEN-
SIÓN ARTERIAL SEGÚN RIESGO CAR-
DIOVASCULAR.

Las	recomendaciones	para	el	abordaje	de	la	hipertensión	
arterial	se	establecen	según	el	nivel	de	riesgo	de	cada	pa-
ciente, las mismas se detallan en el Programa de Preven-
ción	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica,	
de	Canarias	2013.	En	las	siguientes	tablas	se	han	extraído	
sólo	 las	correspondientes	a	 las	medidas	higiénico	dieté-
ticas	y	los	aspectos	generales	para	el	tratamiento	farma-
cológico.
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Recomendaciones	Hipertensión	Arterial	en	la	Enfermedad	Vascular	Establecida

Se recomienda mantener la TAS entre 130-139 mmHg y la TAD entre 80-85mmHg. C

Para	conseguir	los	objetivos	de	TA	se	recomendaran:.	 A

Medidas no farmacológicas: modificación de hábitos y estilo de vida:
Alimentación; Recomendar la reducción de peso si sobrepeso u obesidad, disminución de consumo de sal 
a menos de 6g/día, aumentar el consumo de frutas y verduras de alto contenido en potasio y disminuir el 
alcohol si el consumo es excesivo.

A

Medidas farmacológicas:

Recomendaciones	Higiénico-Dietéticas	en	HTA	con	Riesgo	Cardiovascular	Alto	y	Moderado.

Preescribir de 30 a 60 minutos de ejercicio dinámico de moderada intensidad (caminar, correr, bicicleta o nadar) 
cuatro a siete días a la semana, al margen de las actividades rutinarias de la vida diaria.

D

Mantener un peso corporal saludable (IMC - 18,5-24,9 Kg/m2) y un perímetro abdominal menor de 102cm en 
hombres y 88cm en mujeres reduce la HTA.

B

Las estrategias para perder peso deberia ser multidisciplinarias e incluir educación dietética, incremento de 
actividad física e intervenciones en el comportamiento.

B

Limitar el consumo de alcohol a dos Unidades o menos al día (no superar las 17 Unidades/semana en hom-
bres y 11 Unidades/semana en mujeres).

B

Consumir una dieta mediterránea rica en frutas, verduras, productos lácteos bajos en grasa, fibra dietética y 
soluble, cereales integrales y baja en grasas saturadas.

B

Consumir menos de 6 g de sal al día. B

No se recomiendan suplementos de potasio, calcio o magnesio en el marco del tratamiento de la HTA. B

En personas hipertensas en quienes el estrés puede contribuir a la elevación de la presión arterial, el manejo 
del estrés debería ser considerado como una intervención.

D

Las intervenciones cognitivo-conductuales probablemente sean más efectivas cuando se emplean técnicas 
de relajación.

B

Recomendaciones	Generales	al	Tratamiento	Farmacológico	en	HTA	con	Riesgo	Cardiovascular	Moderado	y	Alto.

El objetivo de la TA (excepto en personas mayores, diabéticas o enfermedad renal crónica) es < 140/90 mmHg. A

El objetivo de la TA en personas mayores, (excepto diabetes o enfermedad renal crónica) es < 140/90 mmHg. D

Las personas con RCV moderado e HTA en estadio 1, la terapia farmacológica debe iniciarse tras un periodo 
con cambios de estilo de vida.

D

Iniciar tratamiento farmacológico de forma inmediata si existe HTA en estadio 2 o 3. D

Iniciar tratamiento farmacológico de forma inmediata si existe RCV alto en HTA en estadio 1. D
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Método de medición.

En	cuanto	al	método	más	apropiado	para	determinar	la	TA	
se	dispone	de	un	meta-	análisis/revisión	sistemática	dirigi-
da	a	determinar	el	mejor	método	de	medida	para	el	diag-
nóstico	de	Hipertensión	Arterial.	Este	 incluyó	20	estudios	
(n=	5863)	y	comparó	 la	sensibilidad	y	especificidad	de	 la	
medición	en	consulta	y	en	el	domicilio	(Automedición	de	
la	TA	–	AMPA)	tomando	como	gold	estándar	 la	monitori-
zación	ambulatoria	de	 la	 tensión	arterial	–MAPA-,	ya	que	
ésta	ha	mostrado	ser	el	mejor	método	para	indicar	el	pro-
nóstico.	Dicha	revisión	fue	de	buena	calidad,	sin	embargo	
la	calidad	de	 los	estudios	que	 incluyen	va	desde	pobre	a	
buena.	Sin	que	se	observaran	diferencias	estadísticamente	
significativas,	la	especificidad	fue	superior	para	la	AMPA	y	la	
sensibilidad	para	la	medición	en	consulta	(2+).

Clasificación.

La	clasificación	de	la	TA	queda	definida	según	muestra	la	
siguiente tabla:

Se	clasificará	al	paciente	dentro	de	la	categoría	que	inclu-
ya	a	la	TA	sistólica	o	diastólica	más	elevada.

Se	denomina	hipertensión	 sistólica	aislada	a	 la	definida	
por	unos	valores	de	TAS	≥	140	mmHg	y	TAD	<	90	mmHg.

3.2. Prevalencia de la hipertensión arterial.

La	hipertensión	arterial	es	el	 factor	de	 riesgo	cardiovas-
cular	mayor	con	más	alta	prevalencia	en	nuestra	Comu-
nidad Canaria.

Recomendaciones	en	Riesgo	Cardiovascular	Bajo

Se recomienda tomar la TA al menos una vez hasta los 14 años. Desde los 14 a los 40 años se tomará cada cuatro 
o cinco años. A partir de los 40 años se recomienda la medición cada dos años sin límite superior de edad.

D

La HTA se puede prevenir combinando cambios de estilos de vida: evitar el sobrepeso, aumentar la actividad 
física, disminuir el consumo de sal, de alcohol,  y otras medidas dietéticas

A

La AMPA debe realizarse con instrumentos validados de forma independiente. B

La AMPA es un método que puede tener utilidad en el diagnóstico de la HTA, ya que los valores obtenidos 
mediante esta técnica se correlacionan con la morbimortalidad cardiovascular.

B

Las cifras de PA medida mediante AMPA que definen a un paciente como hipertenso son PAS ≥ 135 mmHg 
o PAD ≥  85mmHg.

B

3. CONSIDERACIONES PARA EL ABOR-
DAJE DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL

La	Hipertensión	arterial	es	uno	de	 los	Factores	de	Riesgo	
Cardiovascular	mayor,	por	lo	que	su	presencia	requiere	la	
estimación del riesgo mediante la tabla de Framingham 
para	discriminar	entre	el		riesgo	moderado	o	alto;	no	obs-
tante,	 se	 	puede	considerar	 como clínicamente definido 
de RCV alto	 si	 presenta	 determinadas	 circunstancias;	 las	
relacionadas	con	la	HTA	son:

•	TA	≥		180/110	mmHg

•	HTA	con	lesión	de	órgano	diana

Esta	situación	permite	considerarlo	pues,	como	clínicamente 
definido de riesgo alto,	sin	necesidad	de	realizar	el	cálculo	
mediante la tabla de Framingham, sin embargo, se debe 
realizar	dicha	estimación	para	ponderar	el	efecto	de	otros	
FRCV	y	apoyar	la	toma	de	decisiones	en	las	intervenciones.	

3.1. Criterios de definición, diagnóstico y 
clasificación.

Extraídas	del	Programa	de	Prevención	y	Control	de	la	En-
fermedad	Cardiovascular	de	Canarias	los	diferentes	con-
ceptos	que	se	plantean	a	continuación.		

Criterios de Definición y diagnóstico.

Se	consideran	Hipertensión	Arterial	 (HTA)	cuando	las	ci-
fras	de	prensión	arterial	sistólica	(PAS)	es	≥140	mmHg	y/o	
la	presión	arterial	diastólica	(PAD)	es	≥	90	mmHg.

Cifras	 de	 tensión	 arterial	 ≥140/90	 mmHg	 requieren	 de	
la	confirmación	diagnóstica,	para	lo	cual,	se	debe	deter-
minar	el	brazo	control	(aquel	en	el	que	la	presión	arterial	
sea	mayor)	y	medir	la	presión	arterial	por	lo	menos	en	tres	
ocasiones	separadas	en	el	tiempo.	En	cada	visita,	se	toma-
rá	la	presión	arterial	como	mínimo	dos	veces,	separadas	
entre	sí	más	de	un	minuto.

Categoría TAS	(mmHg) TAD	(mmHg)

Óptima <120 <80

Normal <130 <85

Normal-elevada 130-139 85-89

Hipertensión:
Estadio o grado 1
Estadio o grado 2
Estadio o grado 3

140-159
160-179

≥ 180

90-99
100-109

≥ 110
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Prevalencia	(%)	de	los	principales	factores	de	riesgo	en	Canarias 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

3.3 Objetivos terapéuticos y actuación 
según riesgo cardiovascular.

El	 Programa	de	 Prevención	 y	 Control	 de	 la	 Enfermedad	
Cardiovascular	de	Canarias,	plantea	las	siguientes	eviden-
cias	y	objetivos	terapéuticos.	
 
En	 las	personas	con	Enfermedad	Vascular	establecida	el	
objetivo	de	la	TAS	es	de	130-139	mmHg	y	de	la	TAD	de	80	
85	mmHg	(lo	más	cerca	posible	del	umbral	bajo)

En	personas	con	RCV	alto	y	moderado	existe	suficiente	
evidencia	para	 recomendar	como	objetivo	el	disminuir	
la	TAS	por	debajo	de	140	mmHg	y	la	TAD	de	90	mmHg	
en	todas	 las	personas	hipertensas,	 tanto	de	 riesgo	car-
diovascular	moderado	como	alto.	La	evidencia	sólo	está	
ausente	en	la	población	anciana,	en	los	que	el	beneficio	
de	bajar	la	TAS	por	debajo	de	140	mmHg	no	se	ha	estu-
diado,	pues	el	objetivo	en	estos	pacientes	y	en	los	dife-
rentes	estudios	han	sido	descensos	de	TAS	menores	de	
150	o	incluso	160	mmHg.	A	pesar	de	ello,	las	diferentes	
guías recomiendan el mismo objetivo que en el resto de 
la	población.

En	las	personas	diabéticas	siguen	existiendo	dudas	sobre	
cuál	debe	ser	el	objetivo	de	la	TA.	Las	últimas	recomenda-
ciones	de	 la	Sociedad	Europea	de	Hipertensión	señalan	
que	el	objetivo	de	<130/80	mmHg	puede	ser	razonable,	
pero	dada	la	falta	de	evidencia	y	los	resultados	controver-
tidos en algunos subestudios, establecen como objetivos 
más	prudentes	cifras	objetivo	para	todas	las	personas	hi-
pertensas	las	de	TAS:	130-139	mmHg	y	TAD:	80-85	mmHg,	
(lo	más	bajo	posible	en	este	rango).	

En	RCV	Bajo	el	objetivo	es	mantener	las	cifras	de	TA	den-
tro	de	la	normalidad	mediante	medidas	preventivas,	con	
recomendaciones	sobre	los	hábitos	y	estilos	de	vida,	y	los	
exámenes	periódicos	de	 salud	para	 la	detección	precoz	
de	cifras	elevadas.

3.3.1. Objetivos terapéuticos de presión 
arterial según nivel de riesgo car-
diovascular.

En	 la	siguiente	tabla	se	muestran	 los	diferentes	objetivos	
y	actuaciones	según	el	nivel	de	riesgo	cardiovascular.	Para	
conseguir	estos	objetivos,	además	del	tratamiento	farma-
cológico	hay	que	intervenir	sobre	hábitos	y	estilos	de	vida.

Objetivos	terapéuticos	según	nivel	de	riesgo

HTA

En	EVA	establecida
TAS: 130-139 mmHg
TAD: 80-85 mmHg

 Si Diabetes se mantienen las mismas cifras  

En		RCV	alto

<140-90 mmHg.
Si Diabetes o ERC: PAS 130-139 mmHg / PAD 80-85 mmHg

Si ERC estadios 3,4 o 5 lo más próximo a 130-80 mmHg
Si proteinuria > 1g < 130-80 mmHg

En	RCV	moderado <140-90 mmHg

En	el	RCV	bajo <140-90 mmHg

Fuente:	“Factores	de	riesgo	cardiovascular	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	publica	2008;	82:	519-534.	
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 3.3.2. Seguimiento en la hipertensión ar-
terial según nivel de riesgo.

El	seguimiento	será	siempre	individualizado	atendiendo	al	
grado	de	control,	comorbilidades	asociadas	y	característi-
cas	del	paciente,	de	forma	general	se	recomienda:

En la Enfermedad vascular aterosclerótica.

Seguimiento	del	paciente	con	enfermedad	vascular	aterosclerotica

Trimestralmente Semestralmente Anualmente

 - Interrogar hábito tabáquico.

 - Investigar la aparición de síntomas 
cardiovasculares (disnea, dolor 
torácico, claudicación intermitente...).

 - Toma de la presión arterial y fre-
cuencia cardíaca.

 - Medición de peso.

 - Valorar el cumplimiento terapéu-
tico.

 - Detectar posibles efectos secunda-
rios de los fármacos.

 - Determinar el CT, cLDL, cHDL y TG. 
Si el perfil lipídico se encuentra por 
debajo de los objetivos terapéuticos 
recomendados las determinaciones 
pueden hacerce semestralmente.

 - Determinar creatinina, filtrado 
glomerular e iones si está con 
inhibidores del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona o con diuréticos 
al inicio del tratamiento.

 - Determinar transaminasas el primer 
año de tratamiento con estatinas.

 - Determinar Glucemia y HbA1c si 
diabetes mal controlada o cambios 
en el tratamiento. En caso de buen 
control se realizaran semestralmente.

 - Autocontroles de glucemia capilar 
si procede.

 - Reforzar medidas de educación 
sanitaria.

 - Medición de peso y Perímetro Abdo-
minal.

 - Determinar CT, cLDL, cHDL, TG si 
perfil lipídico controlado.

 - Determinar glucemia y HbA1c si 
diabetes controlada.

 - Si ERC estadios 1 y 2 derminar Crea-
tinina, FG y sistemático de orina. Si 
ERC, estadio >2 ver apartado de ERC.

 - Reforzar medidas de educación 
sanitaria.

 - Exploración física. Peso y P. Abdo-
minal.

 - Si diabetes exploración de neuropatia 
diabética y examen de los pies.

 - Analítica Sangre: Hemograma, 
Creatinina, FG, Glucemia, CT, cLDL, y 
TG, Ácido Úrico (En pacientes tratados 
con diuréticos e inhibidores del siste-
ma renina-angiotensina-aldosterona), 
iones y transaminasas (si está en 
tratamiento con estaninas).

 - Analítica Orina: Sistemático.

 - Si diabetes o HTA: despistaje de mi-
croalbuminuria mediante el cociente 
albúmina/creatinina.

 - ECG

 - Fondo de ojo si diabetes. Se pueden 
considerar las revisiones cada 2-3 años 
cuando al menos dos Fondos de Ojo 
consecutivos.

 - Vacunación antigripal.

Tras	un	año	de	estabilización	de	la	Enfermedad	Aterosclerótica,	la	periodicidad	de	los	controles	se	individualizaran,	
considerándose	un	mínimo	de	una	revisión	anual.
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En el riesgo Cardiovascular alto y moderado.

Si	el	factor	de	riesgo	es	la	HTA	(RCV	alto	y	moderado),	el	
seguimiento	será	trimestral	o	semestral	según	control	de	
objetivos	y	características	particulares	de	cada	caso.

Seguimiento	del	paciente	con	RCV	Alto

Trimestralmente* Semastralmente** Anualmente

 - Interrogar hábito tabáquico.

 - Valorar estadio de cambio

 - Investigar la aparición de síntomas 
cardiovasculares (disnea, dolor 
torácico, claudicación intermitente...).

 - Toma de la Tensión Arterial y fre-
cuencia cardíaca.

 - Medición de peso.

 - Valorar el cumplimiento terapéu-
tico.

 - Detectar posibles efectos secunda-
rios de los fármacos.

 - Si diabetes, autoanálisis de glucemia 
según pauta.

 - HbA1c si mal control o cambios en 
el tratamiento.

 - Reforzar medidas de educación 
sanitaria.

 - Medición de peso y Perímetro Abdominal, 
CT, cLDL, cHDL y Triglicéridos

 - Sistemático de orina.

 - Si diabetes: HbA1c

 - Si ERC:

 - Estadio 1 y 2: Creatinina y FG.

 - Si Proteinuria: Indice albúmina 
creatinina.

 - Si ERC estadios > 2 seguir observa-
ciones apartado de ERC.

 - Exploración física. 

 - Analítica:

 - Sangre, Hemograma, Creatinina, FG, 
Glucemia, CT, cLDL, y TG, Ácido Úrico 
(En pacientes tratados con diuréticos 
e inhibidores del sistema renina-
angiotensina-aldosterona), iones y 
transaminasas (si está en tratamiento 
con estaninas).

 - Orina: Sistemático.

 - ECG Bienal. Si DM tipo 2 anual.

 - Si diabetes:

 - Fondo de ojo. En caso de dos 
valoraciones consecutivas normales, 
se puede considerar el disminuir la 
frecuencia de las revisiones cada 2-3 
años según evolución clínica del 
paciente.

 - Exploración de neuropatía diabética 
y exámen de los pies.

 - Despistaje de microalbuminuria. 
Indice albúmina/creatinina.

 - Reevaluación del RCV

Seguimiento	del	paciente	con	RCV	Moderado

Factores de riesgo
Seguimiento

Oportunista Trimestral/Semestral Anual Cada 2/4 años

HTA  - Consejo dietético.

 - Reomendaciones 
sobre otros hábitos y 
estilos de vida.

 - TA, FC

 - Peso, Perímetro 
Abdominal

 - Cumpli. Terapéutico

 - Efectos secundarios

 - Educación Sanitaria

 - Anamnesis/explo-
ración

 - Sangre: Cr, FG, Gluce-
mia, CT, cLDL, cHDL, 
TG, Ac. Urico e iones.

 - Orina: sistemático. 
Ind. Alb/Cr

 - Estimación RCV.

ECG cada 2 años

*	 Estas	actividades	serán	realizadas	trimestralmente	durante	el	primer	año	de	inclusión	en	el	programa	EVA,	pudiendo	distanciarse	a	medida	que	se	vayan	obte-
niendo	los	objetivos	establecidos.	Tras	ello,	estas	actividas	han	de	realizarse	al	menos	una	vez	al	semestre.

**	 Estas	actividades	serán	realizadas	semestralmente	durante	el	primer	año	de	inclusión	en	el	programa	EVA,	pudiendo	distanciarse	a	medida	que	se	vayan	obte-
niendo	los	objetivos	establecidos.	Tras	ello,	estas	actividas	han	de	realizarse	al	menos	una	vez	al	año.
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Dislipemia  - Consejo dietético.

 - Recomendaciones 
sobre otros hábitos y 
estilos de vida.

 - Anamnesis y                
Exploración

 - TA.

 - Peso. Perímetro           
Abdominal

 - Cumplimiento              
Terapéutico.

 - Efectos Secundarios.

 - CT, cHDL, cLDL, TG y 
Glucemia

 - Estimación	RCV.
 - Consejo dietético

 - Recomendaciones 
sobre otros hábitos y 
estilos de vida.

Tabaco Interrogar y valorar hábito tabáquico: grado de dependencia, estadio del proceso 
de cambio, grado de motivación para dejar de fumar, apoyos y dificultades

Intervención motivacional si es un fumador que no desea abandonar el tabaco 
o intervención destinada a conseguir el abandono del hábito si la persona desea 
dejar el tabaco

Recomendaciones sobre otros hábitos y estilos de vida.

Si >35 años cada dos 
años: 
 - Anamnesis, TA, Peso, 
CT, cLDL, cHDL, Glu-
cemia

 - Estimación RCV 

 - Recomendaciones 
sobre otros hábitos y 
estilos de vida. 

Si <35 años cada cua-
tro años: 
 - TA, Peso, CT, cLDL, 
cHDL, Glucemia

 - Estimación RCV 

 - Recomendaciones 
sobre otros hábitos y 
estilos de vida. 

Ante un mal control de los FR o la introducción o cambios en la medicación, se requerirán visitas de seguimiento más frecuentes 
para control clínico y/o pruebas complementarias. 
En este grupo de pacientes cuando coexisten varios FR, la periodicidad de los controles de seguimiento será la de aquel factor 
que requiera controles más frecuentes. 



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	HIPERTENSIÓN	ARTERIAL318

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

Riesgo cardiovascular bajo. 

En	personas	sin	factores	de	riesgo	cardiovascular	ni	En-
fermedad	Vascular	 Establecida.	 Se	 realizarán	 controles	
periódicos	para	la	detección	precoz	de	HTA.

La	periodicidad	indicada	según	grupos	de	edad	es:
•	 En	<	de	40	años	cada	4-5	años.	
•	 En	>	40	años	cada	2	años.

Además	recomendar	medidas	higiénico	dietéticas	para	
el	 control	 del	 peso,	 la	 práctica	de	 ejercicio	 físico	o	 au-
mento	de	la	actividad	física,	la	alimentación	sana	y	equi-
librada,	con	especial	atención	al	consumo	de	sal,	el	no	
consumo	o	consumo	moderado	de	alcohol	en	franja	de	
bajo	riesgo	y	No	fumar.

3.4 Tratamiento de la hipertensión 
arterial.

Al	 igual	que	en	el	 control	de	otros	 factores	de	 riesgo	el	
tratamiento	se	fundamenta	en	la	modificación	de	hábitos	
y	estilo	de	vida,	es	decir,	en	intervenciones	no	farmacoló-
gicas;	 sin	embargo	en	 la	mayoría	de	 las	personas	hiper-
tensas	la	intervención	farmacológica	se	hace	necesaria	y	
la	adherencia	terapéutica	de	ambas	terapias	son	decisivas	
para	el	adecuado	control.		

3.4.1 Tratamiento no farmacológico en la 
hipertensión arterial.

Respecto	 al	 tratamiento	 no	 farmacológico	 el	 Programa	
de	Prevención	y	Control	de	la	EVA,	recoge	las	siguientes	
evidencias:
En	relación	a	los	hábitos	y	estilos	de	vida,	de	forma	global,	
tras	 revisar	98	ensayos	que	 incluyeron	7.993	participan-
tes,	se	obtuvieron	reducciones	estadísticamente	significa-
tivas	a	corto	plazo	mediante	dieta	y	ejercicio,	terapias	de	
relajación	y	reducción	de	sodio	y	ejercicio.	La	reducción	
media	de	la	TA	podría	oscilar	entre	2	y	9	mmHg.	A	nivel	
individual,	hasta	un	25%	de	los	pacientes	podrían	lograr	
una	reducción	de	la	TAS	superior	a	10	mmHg	con	una	in-
tervención	combinada	de	dieta	y	ejercicio.

Influencia de los Hábitos de vida sobre las cifras de Ten-
sión arterial.

•	El consumo de alcohol:	En	la	mayoría	de	los	estudios	
sobre	 la	asociación	del	 consumo	de	alcohol	y	 la	 ten-
sión arterial se ha observado que con un consumo me-
dio	de	3	a	4	bebidas	diarias,	la	TAS	es	de	3	a	4	mmHg	
superior	que	la	de	los	no	bebedores	y	la	TAD	de	1	a	2	
mmHg.	Estas	elevaciones	son	más	marcadas	con	con-
sumos	superiores.

•	El ejercicio físico regular disminuye	el	riesgo	de	pre-
sentar	hipertensión	arterial.	Se	dispone	de	numerosas	
evidencias	que	demuestran	un	descenso	de	la	presión	
arterial	 sistólica	 y	 diastólica	 con	 una	 actividad	 física	
moderada o intensa. 

•	La dieta	DASH	(dieta	rica	en	fruta,	verduras	y	baja	en	
grasas	 totales	 y	 saturadas)	 disminuyó	 la	 TAS	 en	 una	
media	de	3,5	mmHg	y	la	TAD	en	2,1	mmHg	en	pacien-
tes normotensos.

•	Reducir la ingesta de sal	 de	 10	 a	 6	 g/día	disminuye	
la	presión	 arterial	media	 en	 adultos	normotensos	 en	
aproximadamente	2	mmHg	la	TAS	y	en	1	mmHg	la	TAD,	
siendo	mayor	 la	disminución	cuanto	mayor	sea	 la	re-
ducción de la ingesta de sal.

•	Peso corporal:	 En	el	estudio	Framingham,	el	26%	de	
los	varones	y	el	28%	de	las	mujeres	con	hipertensión	
presentaban	 un	 exceso	 de	 peso	 (sobrepeso	 u	 obe-
sidad),	con	un	RR	de	desarrollar	HTA	de	1,46	para	 los	
varones	y	1,75	para	las	mujeres	si	existía	sobrepeso	(en	
el	Nurse	Health	Study	el	riesgo	relativo	de	desarrollar	
hipertensión	arterial	 en	 las	mujeres	que	aumentaron	
entre	5	y	9,9	kg	 fue	de	1,7,	mientras	que	 las	que	au-
mentaron	más	de	25	kg	fue	de	5,2).

•	La obesidad:	la	importancia	de	la	obesidad	viene	dada	
por	asociarse	a	complicaciones	crónicas,	entre	las	que	
cabe	destacar	 las	 enfermedades	de	origen	ateroscle-
rótico	 y	 los	 factores	 de	 riesgo	 relacionados,	 como	 la	
Diabetes	Mellitus	tipo	2,	la	Dislipemia	y	la	Hipertensión	
Arterial.	También	puede	relacionarse	con	la	colelitiasis,	
la	osteoartrosis,	 la	 insuficiencia	 cardiaca,	 el	 síndrome	
de	apnea	del	sueño,	algunos	tipos	de	cánceres,	la	este-
rilidad	y	alteraciones	psicológicas.

3.4.2 Tratamiento farmacológico en la 
hipertensión arterial.

En	 la	mayoría	de	 las	personas	hipertensas	 la	 intervención	
farmacológica	se	hace	necesaria.	Los	estudios	epidemiológi-
cos	publicados	y	los	ensayos	demuestran	de	forma	conclu-
yente	que	una	reducción	sostenida	de	la	presión	mediante	
fármacos	reduce	la	incidencia	del	ictus,	enfermedad	arterial	
coronaria	y	la	mortalidad.	El	grado	de	beneficio	generalmen-
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te	depende	del	riesgo	cardiovascular	global	de	la	persona.	
A	cualquier	edad,	cuanto	mayor	es	el	riesgo	cardiovascular	
mayor	es	el	beneficio	potencial	del	tratamiento.

El	beneficio	del	tratamiento	farmacológico	de	la	HTA	en	la	
reducción	de	 la	morbimortalidad	cardiovascular	está	cla-
ramente	 demostrado	 en	 varios	metanálisis.	 La	 evidencia	
sobre	 el	 beneficio	 del	 tratamiento	 antihipertensivo	 varía	
según	 las	 características	 de	 los	 pacientes,	 y	 es	mayor	 en	
ancianos	que	en	adultos	jóvenes	con	HTA	en	estadios	1	y	2.
 

3.5 Efectos de algunas sustancias sobre 
la hipertensión arterial.

La	alimentación	es	determinante	en	el	control	de	la	hiper-
tensión,	 siendo	 la	 alimentación	 con	 un	 patrón	 de	 dieta	
mediterránea	la	más	indicada.	Ahora	bien,	existen	deter-
minadas	sustancias	o	complementos	alimenticios	que	se	
deben	 controlar	 como	es	 la	 sal	 y	 otros	 sobre	 los	 cuales	
existen	controversias	o	creencias	erróneas	siendo	los	más	
ilustrativos	el	café	y	el	té.

3.5.1 Efectos de la Sal sobre la 
hipertensión arterial.

La	sal	o	cloruro	sódico	(ClNa)	está	compuesta	aproxima-
damente	de	un	40%	de	sodio	y	un	60%	de	cloro.	La	sal,	es	
la	mayor	fuente	de	sodio	de	nuestra	dieta	(>	90%).	Pero	
hay	otra	pequeña	parte	de	sodio	que	se	ingiere	también	
a	través	de	las	comidas,	y	que	se	añade	a	los	alimentos	en	
los	procesos	de	fabricación.	Son	los	aditivos,	saborizantes	
o	conservantes.	(Por	ejemplo,	el	monosodio	de	glutama-
to,	que	se	usa	como	potenciador	del	sabor).

En la sal, el sabor salado corresponde al cloro (otras for-
mas de sodio o sales, no tiene el mismo sabor). La per-
cepción y aprendizaje de lo salado se va formando con 
el tiempo en función de la intensidad, naturaleza, con-
centración de la sal y hábitos, que estimulan los recep-
tores y esta percepción es variable y puede modificarse.

La	Organización	Mundial	de	la	Salud	(OMS)	y	otras	insti-
tuciones sanitarias internacionales, tras llevar a cabo es-
tudios	que	prueban	la	relación	entre	 las	necesidades	de	
sodio,	 el	 consumo	de	 sal	 en	exceso	y	 las	enfermedades	
cardiovasculares,	 recomienda	 para	 la	 población	 en	 ge-
neral	 con	una	vida	 sana	y	 sin	esfuerzos	prolongados,	 el	
consumo medio de 5g de sal al día, lo que equivale a una 
cucharadita	de	sal	llena	(tamaño	de	las	de	café)	o	a	2g	de	
sodio	al	día	y	que	se	garantice	que	sea	sal	yodada.

La	Organización	Mundial	de	la	Salud	señala	la	necesidad	
de	reducir	 la	carencia	de	yodo	a	escala	mundial	usando	

sal	yodada.	La	carencia	de	yodo	origina	una	serie	de	tras-
tornos:	 bocio	 endémico,	 hipotiroidismo,	 daño	 cerebral,	
cretinismo,	 anomalías	 congénitas,	 mal	 desenlace	 del	
embarazo	y	deterioro	del	desarrollo	cognoscitivo	y	físico.	
La	ingesta	diaria	recomendada	de	yodo	en	mayores	de	2	
años	es	de	100-200	μg/d.	

Para	calcular	el	contenido	en	sal	de	un	alimento	hay	que	
multiplicar	por	2,5	los	gramos	de	sodio	que	indica	la	eti-
queta.	(Sal	=	sodio	x	2.5)

Cómo reducir el consumo de sal.

Según	el	Informe	Mundial	de	la	Salud	2002	llevado	a	cabo	
por	la	Organización	Mundial	de	la	Salud	(OMS)	se	estima	
que	la	hipertensión	arterial	(HTA)	es	causa	de:

•	Alrededor	del	11%	de	las	enfermedades	en	los	países	
desarrollados.

•	Más	del	50%	de	las	enfermedades	del	corazón.

•	Casi	el	75%	de	los	accidentes	cerebrovasculares.

Recomendaciones de consumo de sal por edades.

Desde	diferentes	instituciones	sanitarias	a	nivel	mundial,	
europeo	y	nacional	(OMS,	DGSANCO-	Comisión	Europea,	
MSPSI-AESAN)	se	ha	alertado	sobre	el	consumo	excesivo	
de	sal	en	la	dieta.	Recomiendan	reducir	el	consumo	de	sal:
El etiquetado.

La	mayoría	de	los	alimentos	frescos	no	contienen	sal,	este	
es	el	caso	de	frutas	y	verduras,	aunque	algunos	presentan	
sodio	de	forma	natural	como	el	marisco	y	ciertas	vísceras	
(hígado	y	riñones).

Pero	la	mayor	parte	del	sodio	que	ingerimos	se	encuentra	
en	los	alimentos	transformados	por	la	adición	específica	de	
sal	o	por	la	de	aditivos	que	contienen	sodio.	Por	esto,	antes	
de	comprarlos	conviene	comprobar	cuánta	sal	contienen,	
dato	que	figura	en	su	lista	de	ingredientes	y	en	la	informa-
ción	nutricional	que	aparece	en	su	etiquetado;	en	el	cual	se	
puede	encontrar	la	siguiente	información	para	:

Reducir la ingesta de sal de 10 a 6 g/día disminuye 
la presión arterial media en adultos normotensos en 
aproximadamente 2 mmHg la TAS y en 1 mmHg la 

TAD, siendo mayor la disminución cuanto mayor sea la 
reducción de la ingesta de sal.

Menos sal en casa
•	 Tomar con frecuencia alimentos frescos (frutas y verduras).
•	 No añadir sal en el cocinado sino cuando el plato está terminado.
•	 Sustituir la sal por otras especias que den sabor.
•	 Lavar antes de utilizar las conservas vegetales y legumbres.

Menos sal en los restaurantes
•	 Pedir que preparen el plato con menos sal.
•	 En los platos con salsas, pedir que la sirvan por separado. Añadir 

solo la cantidad deseada para evita el exceso de sal.

Consumo de sal recomendada según edad
•	 En población menor de 7 años: menos de 3g/día
•	 En población entre 7 y 10 años: menos de 4g/día
•	 En población adulta: 5g/día para adulto de sal.
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•	 Identificar	alimentos	y	bebidas	que	llevan	sal	añadida	
o	algún	conservante	que	contiene	sodio.	Se	descubre	
que	 ciertos	 tipos	 de	 alimentos	 y	 bebidas	 que	 no	 se	
identifican	como	de	sabor	salado,	llevan	cantidades	de	
sal a tener en cuenta.

•	Comparar	la	cantidad	de	sal	de	las	distintas	marcas	de	
un	mismo	alimento	y	optar	por	las	que	hayan	utilizado	
menos	en	la	fabricación.

•	 Identificar	los	tipos	de	productos	que	contienen	mayor	
cantidad	de	sal	y	de	los	que	conviene	no	abusar,	limi-
tando	la	frecuencia	y/o	la	cantidad	a	ingerir	en	la	dieta.

•	La	relación	de	la	leyenda	con	la	cantidad	aproximada	
de sal:

 - Contenido Reducido de Sodio/sal: reducción del 
25%	en	comparación	con	otro	producto	similar.

 - Bajo contenido de Sodio/sal: no	más	de	0.12	g	/	100	
g	o	ml	de	producto.

 - Muy Bajo contenido de Sodio/sal:	 no	más	de	 0.04	
g/100	gramos	o	ml	de	producto.

 - Sin sal o sodio:	no	más	de	0.005	g/	100	g	ml	de	pro-
ducto.

Las	etiquetas	nos	aportan	el	dato	de	contenido	en	sodio	
y	para	obtener	 la	 cantidad	de	 sal	 se	 realiza	 la	 siguiente	
fórmula:

Como	ejemplo,	un	alimento	que	en	el	etiquetado	indica	una	
composición	de	0,13g	de	sodio	en	100gr,	supone:	gr.	de	so-
dio	(0,13)	x	2,5	=	0,325	g	de	sal	por	100	gr.	de	dicho	alimento.

Se considera:
•	Mucha	sal:	1,25	gramos	por	cada	100	gramos.	
•	Poca	sal:	0,25	gramos	por	cada	100	gramos.	

Tipos de sal.
La	sal	común	o	sal	de	mesa	está	compuesta	por	cloro	(Cl)	y	
sodio	(Na)	y	se	conoce	como	cloruro	sódico	(NaCl).	El	sodio	
de	la	sal	es	el	que	provoca	el	aumento	de	la	presión	arterial.

La	sal	que	consumimos	proviene	de	dos	fuentes:	

Sal visible: sal	añadida	durante	el	cocinado	y	condimenta-
do	de	los	platos	(20%	del	consumo	total	de	sal).
Sal invisible:	 sal	que	proviene	de	 los	alimentos	 (80%	del	
consumo	total	de	 sal).	Dentro	de	esta	 sal	 invisible	 se	en-
cuentra:

La	presente	de	forma	natural	en	los	alimentos,	que	corres-
ponde	a	un	8%	del	consumo	de	sal.

La	sal	añadida	en	los	alimentos	transformados	(platos	pre-
parados,	 snacks,	 quesos,	 cereales…)	 que	 representa	 un	
72%	del	consumo	de	sal	en	la	dieta	y	que	es	posible	reducir.

Los	 alimentos	 ya	 llevan	 sal,	 por	 ello,	 se	 debe	 reducir	 su	
aporte	durante	el	cocinado	y	además	tener	conciencia	a	la	
hora	de	elegir	los	productos	que	compramos	en	el	merca-
do, eligiendo las marcas que contengan menos sal.

También	hay	que	resaltar	que	la	cantidad	de	sal	consumida	
va	en	relación	a	la	cantidad	de	alimento	ingerido,	por	tan-
to	no	son	los	alimentos	con	más	contenido	en	sal	los	que	
siempre	van	a	aportar	más	sal	a	la	dieta.	Hay	que	considerar	
la cantidad que tomamos de cada uno de ellos.

Más	 información	 disponible	 en	 http://www.plancuidate-
mas.aesam.msssi.gob.es/

3.5.2 Efectos del café y el té sobre la 
hipertensión arterial.

La	 ingesta	de	café	y	de	té	suscita	en	 la	población	diver-
sas	creencias,	a	continuación	se	expone	lo	que	al	respeto	
aporta	la	evidencia.

El	 consumo	moderado	de	 café	 (hasta	 3	 tazas	 al	 día)	 no	
parece	tener	una	especial	incidencia	en	la	mortalidad	car-
diovascular,	en	el	infarto	agudo	de	miocardio,	en	el	ictus,	
en	la	fibrilación	auricular	(FA)	o	en	la	HTA.	(2++).

En	el	seguimiento	y	control	de	la	HTA,	el	consumo	de	café	
puede	producir	una	elevación	transitoria	de	las	cifras	de	
PA que debe ser considerada en la toma de decisiones clí-
nicas	sobre	el	diagnóstico	y	tratamiento.

El	café	contiene	sustancias	con	efectos	beneficiosos	para	
la	salud	(antioxidantes)	y	otras	como	la	cafeína	con	un	ba-
lance	controvertido	entre	riesgos	y	beneficios.

La relación entre el consumo de café y la mortalidad car-
diovascular	 y	 el	 consumo	de	café y la enfermedad co-
ronaria	ha	sido	objetivo	del	estudio	prospectivo	basado	
en	las	cohortes	del	Health	Proessional	Follow-up	Study	y	
del	Nurses´	Health	Study.	Más	de	44	mil	hombres	y	cerca	
de	85	mil	mujeres	fueron	seguidos	durante	18	y	24	años	
respectivamente.	No	se	encontraron	diferencias	significa-
tivas	entre	el	consumo	de	café	(desde	<	1	taza/mes	hasta	
>	6	tazas/días)	y	la	mortalidad	CV	total,	ni	tampoco	con	la	
enfermedad	coronaria	(2++).

Contenido de SAL = GRAMOS de SODIO X 2,5
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observado	tanto	en	personas	normotensas	como	en	hi-
pertensas,	con	o	sin	sobrepeso	e	independientemente	de	
la	raza	o	grupo	étnico	pero	sin	relación	entre	la	frecuencia	
o	intensidad	de	la	actividad.	El	efecto	es	más	acentuado	
en	 las	personas	que	parten	de	un	mayor	nivel	basal	de	
presión	arterial	(1++).	

3.6.1 Prescripción del ejercicio físico en la 
hipertensión arterial.

La	Guía	para	la	prescripción	de	ejercicio	físico	en	pacien-
tes	con	riesgo	cardiovascular	de	la	Sociedad	Española	de	
Hipertesión,	 en	 su	 2ª	 edición,	 recientemente	 publicada	
(2014),	 nos	 aporta	 evidencias	 y	 claves	 para	 la	 práctica	
adecuada	de	ejercicio	físico	en	la	hipertensión	arterial,	al-
gunas	de	las	cuales	se	plantean	en	este	epígrafe.	

La	medida	de	la	PA	en	reposo	y	la	presencia	de	otros	FRCV	
o	enfermedades	cardiovasculares	en	el	individuo,	son	los	
criterios	 iniciales	de	 la	evaluación	de	 la	 capacidad	 física	
antes	de	prescribir	un	programa	de	EF.	

No	se	ha	establecido	la	cantidad	y	el	tipo	de	EF	necesario	
para	conseguir	un	mejor	control	de	PA.	Pero	numerosos	
estudios	demuestran	que	el	 EF	 aeróbico	 regular	 reduce	
la	 PA	 de	 reposo	 y	 la	 elevación	 que	 se	 produce	 durante	
la	 actividad	 diaria	 y	 ante	 pequeños	 esfuerzos.	 El	 efecto	
antihipertensivo	 parece	 ser	 similar	 en	 ambos	 sexos.	 En	
contraste,	 la	 presión	 sistólica	 durante	 la	 práctica	 de	 EF	
aeróbico	aumenta	en	mayor	medida	en	varones.	Los	 in-
dividuos	con	PA>	140/90	deben	ser	evaluados	antes	de	
comenzar	un	programa	de	EF.	Aunque	la	mayoría	de	ellos,	
pueden	comenzar	con	actividades	de	intensidad	ligera	o	
moderada. 

Los	 individuos	 con	cifras	de	TA	por	encima	de	180/110,	
deben	normalizar	mediante	fármacos	antes	de	realizar	un	
programa	de	EF.	

Ejercicio físico aeróbico e hipertensión arterial. 

Entrenamientos	con	EF	aeróbico	con	 intensidades	entre	
el	40%	y	el	70%	el	VO2	max.	Disminuyen	la	TA,	tanto	como	
los	 realizados	a	 intensidades	mayores.	Dato	de	gran	 im-
portancia	a	considerar	en	los	ancianos.

El	EF	aeróbico	reduce	la	PA	entre	5	y	7	mmHg,	mantenién-
dose	el	efecto	durante	las	22	horas	siguientes.	La	reduc-
ción	es	mayor	entre	aquellos	con	mayores	cifras	de	PA.		

El	efecto	antihipertensivo	se	observa	en	pacientes	que	si-
guen	un	programa	de	3	sesiones	a	la	semana.	Este	efecto	
aumenta	ligeramente	cuando	la	frecuencia	es	diaria.	Sin	
embargo,	el	75%	del	efecto	que	se	puede	obtener	con	EF	

En	cuanto	a	 los	efectos sobre la TA algunos estudios se 
ha	observado	un	efecto	presor	transitorio	del	café	en	las	
cifras	de	presión	arterial.	 En	 relación	a	 los	 valores	basa-
les,	tras	4	h	de	ingesta	de	café	la	TAS	puede	permanecer	
elevada	unos	3-15	mmHg	y	la	TAD	unos	4-13	mmHg	(1+).

El	consumo	crónico	y	habitual	de	café	no	se	ha	asociado	
con	el	aumento	de	riesgo	de	HTA.	Este	hecho	se	ha	podi-
do	constatar	 tanto	en	estudios	de	cohortes	 (2++)	como	
en	un	metanálisis	de	ensayos	clínicos	(1+).

El Té.

El	 consumo	de	 té	ha	 sido	 relacionado	de	 forma	 inversa	
con	la	mortalidad	cardiovascular	y	la	incidencia	de	ictus.
El	efecto	beneficioso	del	té	está	relacionado	con	su	rique-
za en flavonoides.

En	un	 estudio	prospectivo	 reciente	de	 seguimiento	du-
rante	13	años	de	una	cohorte	de	más	de	37	mil	personas,	
el	consumo	de	más	de	6	tazas	al	día	de	té	se	asoció	a	la	
mayor	disminución	de	la	mortalidad	cardiovascular	(2+).

Por	otro	lado,	en	un	metanálisis	de	estudios	observacio-
nales,	se	demostró	que	las	personas	que	toman	más	de	3	
tazas	al	día	de	té,	presentan	un	21%	menos	de	riesgo	de	
padecer	un	ictus,	en	comparación	con	aquellas	personas	
que	consumen	<	1	taza/día	(2++).

3.6 El ejercicio físico en la Hipertensión 
arterial. Efectos, indicación y 
prescripción.

El	 programa	de	 Prevención	 y	 Control	 de	 la	 EVA,	 recoge	
entre	otras	 las	 siguientes	evidencias	que	ponen	de	ma-
nifiesto	 los	efectos	beneficiosos	del	ejercicio	 físico	en	 la	
Hipertensión	Arterial.

La	 investigación	ha	puesto	 en	 evidencia	 los	 efectos	 pro-
tectores	 del	 ejercicio	 físico	 sobre	 el	 riesgo	 de	 presentar	
diferentes	patologías	crónicas,	como	enfermedad	vascular	
aterosclerótica,	hipertensión	arterial,	enfermedad	vascular	
periférica,	diabetes	mellitus	tipo	2,	osteoporosis,	cáncer	de	
colon,	cáncer	de	mama,	ansiedad	y	depresión,	obesidad	y	
profilaxis	de	la	enfermedad	tromboembólica	(2+).

En	relación	con	los	efectos	del	ejercicio	en	los	factores	de	
riesgo	cardiovascular,	la	mala	forma	física	parece	asociar-
se	con	el	desarrollo	de	diabetes,	hipertensión	y	síndrome	
metabólico	tanto	en	personas	jóvenes	como	de	mediana	
edad	(2++).

El	ejercicio	físico	regular	disminuye	el	riesgo	de	presentar	
hipertensión	arterial	(2++).

En pacientes con riesgo cardiovascular alto y moderado 
numerosas	evidencias	demuestran	un	descenso	de	la	pre-
sión	arterial	sistólica	y	diastólica	con	una	actividad	física	
moderada	o	intensa.	En	los	metanálisis	se	ha	observado	
una	 reducción	en	ambos	componentes	de	aproximada-
mente	 5/3	 mmHg	 respectivamente	 con	 una	 actividad	
física	regular	de	 intensidad	moderada.	Este	efecto	se	ha	

Los beneficios para la salud del ejercicio físico compara-
dos con el bajo riesgo que supone tanto en morbilidad 
como en mortalidad, hacen que la recomendación de 
su práctica sea parte fundamental del tratamiento en 

pacientes con HTA leve y moderada.
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realizado	7	días	a	la	semana,	se	puede	conseguir	con	tan	
solo	3	sesiones	semanales.	Por	tanto,	el	EF	diario	no	es	im-
prescindible	para	obtener	efecto	antihipertensivo.	

El	efecto	antihipertensivo	persiste	mientras	dura	el	pro-
grama	 de	 EF,	 revirtiendo	 a	 valores	 previos	 cuando	 se	
abandona.	La	mayor	disminución	de	las	cifras	tensionales	
se observa tras 20 semanas de entrenamiento aeróbico, 
aunque	ya	hay	disminuciones	significativas	en	las	prime-
ras 10 semanas.

Aplicando	los	criterios	FITT	(frecuencia,	intensidad,	tipo	y	
duración	o	tiempo)	el	EF	aeróbico	debe	incluir:

Tipo de EF:	Actividades	continuas,	rítmicas,	prolongadas,	
que	utilizan	grandes	grupos	musculares	de	los	brazos	y/o	

las	piernas,	y	aeróbicas	por	naturaleza	(caminar,	jogging,	
natación	o	montar	en	bicicleta,	etc.).	Considerar	las	prefe-
rencias del individuo mejora la adherencia.

Frecuencia: 3-5	días/	semana	producen	efecto	sobre	la	PA.	
Se	discute	sobre	 la	 frecuencia	más	eficaz,	pero	dado	que	
el	efecto	de	una	sesión	se	mantiene	durante	casi	24	horas,	
es	recomendable	practicar	EF,	todos	los	días	de	la	semana.

Duración:	 30-60	 min/día,	 en	 una	 sesión	 o	 en	 periodos	
de	al	menos	10	minutos	de	duración.		Aunque	un	mayor	
efecto	antihipertensivo	 se	 consigue	 cuando	 la	duración	
de	 la	sesión	es	por	encima	de	 los	45	minutos.	En	hiper-
tensos	se	consigue	disminución	de	las	cifras	de	PA	con	la	
práctica	de	EF	al	50%	de	la	VO2max	durante	30-60	minu-
tos/	semana,	aumentando	el	efecto	cuando	el	tiempo	se	
incrementa	hasta	los	90	min	/semana.	Mayores	periodos	
de	tiempo	semanal	no	han	demostrado	superar	el	resul-
tado	antihipertensivo.	

Intensidad:	Moderada	 46%-63%	de	VO2max.	 Intensida-
des	>	70%	no	parecen	aumentar	el	efecto	antihipertensi-
vo,	pero	si	incrementan	los	riesgos	de	efectos	secundarios	
y	disminuyen	la	adherencia.

El ejercicio físico recomendado debe ser aeróbico, 
suplementado con ejercicios de fuerza de moderada 
intensidad y ejercicios de flexibilidad tanto en la fase 
de calentamiento como al final de la sesión, con una 
duración mínima de 30 minutos y realizado al menos 

tres veces no consecutivas a la semana.

Tabla	de	Clasificación	de	la	Intensidad	del	ejercicio	físico

Clasificación de la 
intensidad

Intensidad relativa Tasa de ejercicio percibido 
por la escala de Borg

(escala de 6-20)% FC max % VO2R o FCR

Muy ligera < 57 < 30 < 9

Ligera 57-63 30-39 9-11

Moderada 54-76 40-59 12-13

Fuerte / Vigorosa / Alta 77-95 60-89 14-17

Cerca de la máxima ≥ 96 ≥ 90 ≥ 18

Máxima 100 100 20

Tomada	de:	ACSM.	Guidance	for	prescribing	exercise.	Quantity	and	Quality	for	developing	and	maintaining	cardiorespiratory,	musculoskeletal,	and	neuromotor	
fitness	in	apparently	healthy	adults.	Med.	Sci.	Sports.	Exec.	2011.

Ejercicio físico de fuerza/resistencia e Hipertensión ar-
terial. 

La	 práctica	 de	 EF	 de	 fuerza/resistencia	 en	 programas	
correctamente	 realizados,	 produce	 disminuciones	 de	 3	
mmHg	en	 la	presión	 sistólica	 y	diastólica,	 una	pequeña	
pero	significativa	disminución	de	las	cifras	de	PA.	Aunque	
la	disminución	puede	parecer	pequeña	desde	el	punto	de	
vista	clínico,	esta	reducción	de	3	mmHg	la	PAS	media	de	
la	población	se	estima,	que	puede	reducir	la	enfermedad	
coronaria	en	un	5-9%,	los	ictus	un	8-14%,	y	la	mortalidad	
por	todas	las	causas	en	un	4%.

Para evitar elevaciones bruscas de la PA, los ejercicios de 
fuerza	deben	ser	realizados	con	lentitud,	abarcando	todo	
el	 arco	de	movimiento	articular	 y	 evitando	 la	maniobra	
de	Valsalva.

No	es	recomendable	la	realización	aislada	de	EF	de	fuer-
za/resistencia.

Su	inicio	debe	hacerse,	cuando	existe	cierto	nivel	de	en-
trenamiento	 aeróbico	 previo	 y	 dentro	 de	 un	 programa	
completo	de	EF,	como	una	herramienta	de	apoyo	al	tra-
tamiento	con	EF.

3.6.2 Hipertensión arterial, fármacos y 
ejercicio físico.

En	la	2º	edición	la	Guía	para	la	prescripción	de	ejercicio	fí-
sico	en	pacientes	con	riesgo	cardiovascular	de	la	Sociedad	
Española	de	Hipertensión	recuerda	tanto	los	objetivos	del	
tratamiento	farmacológico	como	los	posibles	efectos	de	
los	fármacos	en	relación	a	la	práctica	del	ejercicio	físico.
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Los	 objetivos	 del	 tratamiento	 farmacológico	 en	 indivi-
duos	físicamente	activos	son:

•	Reducir	la	PA	en	reposo	y	durante	el	esfuerzo
•	Disminuir	la	resistencia	periférica	total
•	No	producir	efectos	negativos	en	la		capacidad	para	la	
práctica	del	ejercicio

Los	fármacos	que	más	se	adaptan	a	este	perfil	son:	inhi-
bidores	de	la	enzima	convertidora	de	la	angiotensina	(IE-
CAS),	antagonistas	de	los	receptores	de	la	angiotensina	II	
(ARAII)	y	bloqueantes	de	los	canales	del	calcio	(BBC).

Efectos de ciertos grupos de fármacos hipotensores en 
el EF

I.	Todos	los	fármacos	antihipertensivos	pueden	facilitar	la	
hipotensión	post	ejercicio,	 especialmente	alfabloquean-
tes,	 vasodilatadores	 y	 bloqueantes	 de	 los	 canales	 del	
calcio.	Por	ello	la	fase	de	vuelta	a	la	calma	debe	ser	más	
prolongada.	

II.	Betabloqueantes:

•	 Selectivos	o	no,	todos	producen	disminución	del	efec-
to	antihipertensivo	del	EF	y	limitan	la	capacidad	de	EF	
máximo.

•	Pueden	afectar	a	la	termorregulación	corporal.
•	Aumentan	la	predisposición	a	la	hipoglucemia	y	enmas-
caran	sus	síntoma,	especialmente	la	taquicardia.

•	Disminuyen	 la	 capacidad	 de	 alcanzar	 la	 intensidad	
máxima	del	ejercicio,	especialmente	los	no	selectivos	en	
individuos	 sin	 cardiopatía	 isquémica,	 haciendo	que	 el	
uso	de	escalas	de	esfuerzo	percibido	sean	especial	uti-
lidad en estos casos.

III.	Diuréticos:

•	Pueden	 facilitar	 la	 deshidratación	 durante	 el	 EF,	 favo-
reciendo	alteraciones	electrolíticas	y	alteraciones	en	la	
respuesta	al	calor	uy	la	humedad.

3.7 Auto-Medida de la Presión Arterial 
(AMPA).

La	automedida	de	 la	presión	arterial	 consiste	en	 la	me-
dida	 efectuada	 por	 personas	 que	 no	 son	 profesionales	
sanitarios,	es	decir,	el	propio	paciente	o	un	familiar,	habi-
tualmente	en	el	propio	domicilio.

La	automedida	de	la	presión	arterial	(AMPA)	podría	evitar	
entre	el	23	y	el	46%	de	diagnósticos	erróneos	de	hiperten-
sión	arterial	provocados	por	el	“efecto	de	la	bata	blanca”,	
que	consiste	en	la	elevación	de	la	presión	arterial	durante	
la consulta, teniendo sin embargo unos valores normales 
en	las	mediciones	realizadas	fuera	del	ámbito	sanitario.	

La	automedida	domiciliaria,	es	por	tanto,	un	paso	decisivo	
para	hacer	frente	a	una	enfermedad	que	afecta	en	España	a	
cerca	del	40%	de	la	población,	porcentaje	que	supone	una	
cifra	de	casi	14	millones	de	hipertensos	y	que	se	incremen-
ta	a	más	del	60%	en	mayores	de	60	años.	(Sociedad	Espa-
ñola	de	Hipertensión-Liga	Española	para	la	Lucha	contra	la	
Hipertensión	Arterial	(SEH-LELHA).	Junio	2014).III.

Indicaciones	del	AMPA

•	Detección de fenómenos de reacción de alerta en la medida de la presión arterial clínica

•	 Identificación de la hipertensión clínica aislada (HTA de “bata blanca”)

•	Confirmación del diagnóstico de hipertensión arterial grado leve (gravado 1)

•	Para el seguimiento de los pacientes hipertensos

•	Confirmación de  la sospecha de HTA refractaria

•	Valoración de la respuesta al tratamiento, identificando a los pacientes con buen o mal control, así como aquellos con 
periodos de cobertura insuficiente

•	HTA lábil e identificación de los pacientes con cifras de presión arterial muy variables

•	Detección de episodios de hipótensión relacionados con el tratamiento

•	 Facilitar el seguimiento y control de los pacientes con menor accesibilidad a los servicios sanitarios

•	Permitir espaciar el tiempo entre las consultas médicas
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Valores de referencia, frecuencia y recomendaciones 
para el correcto uso de la técnica.
 
Indicar	 el	 uso	 	 de	 esta	 técnica	 requiere	 una	 instrucción	
previa	del	paciente,	el	cual	debe	reunir	ciertas	aptitudes	y	
capacidades	para	ello.

Debe	conocer	los	valores	de	referencia	de	la	medidas	de	
tensión,	la	frecuencia	de	las	tomas	según	el	objetivo	sea	
para	 diagnóstico	 o	 para	 el	 seguimiento	 de	 la	 hiperten-
sión,	así	como,	los	aparatos	recomendados	y	las	condicio-
nes en que se debe realizar la medición.

El	 uso	 de	 este	 método	 para	 el	 diagnóstico	 ofrece	 la	
ventaja	 de	 eliminar	 el	 efecto	“Bata	 Blanca”	 (elevación	

de	 la	 tensión	 condicionada	 por	 el	 profesional	 sanita-
rio)		como	complemento	a	la	medida	en	la	consulta	es	
fundamental	para	mejorar	el	diagnóstico	y	favorece	la	
adherencia	 terapéutica	 cuando	 se	 usa	 para	 el	 segui-
miento	en	 la	hipertensión,	siempre	y	cuando	se	sigan	
las recomendaciones.  

Los	diferentes	consensos	sobre	AMPA	aconsejan	un	de-
terminado	 número	 de	mediciones	 para	 el	 diagnóstico	
de	la	hipertensión	y	para	el	seguimiento	de	los	pacien-
tes.	Es	recomendable	que	los	pacientes	usen	el	monitor	
semiautomático	de	forma	regular	con	mediciones	3	días	
a	la	semana	(dos	veces	antes	del	desayuno	y	dos	veces	
antes de la cena.

Ventajas	y	limitaciones	del	uso	del	AMPA

Ventajas Limitaciones

•	 Evita la reacción de alerta y permite el diagnóstico preciso 
de HTA mantenida y de HTA clínica aislada.

•	Delimita el sesgo del observador

•	Presenta mayor reproductibilidad y precisión que la pre-
sión arterial clínica

•	 Informa mejor la variabilidad de la presión arterial

•	Presenta buena correlación con la afectación de los órgan-
nos diana

•	Permite valorar el efecto de los fármacos antihipertensivos 
sobre la presión arterial y el estudio de la HTA refractaria

•	Puede mejorar la adherencia al tratamiento

•	Contribuye a disminuir los costes del seguimiento HTA

•	Permite un mayor número de medidas de presión arterial 
en distintos momentos del día y durante largos períodos 
de tiempo

•	 Las cifras de normalidad aún no están difinitivamente 
establecidas, especialmente en pacientes con alto riesgo 
cardiovascular

•	No permite efectuar mediciones durante el sueño

•	No todos los pacientes son tributarios de AMPA

•	Posibilidad de usar aparatos no validados clínicamente

•	Necesidad de entrenar a los pacientes

•	Puede inducir al paciente a tomar decisiones sin el conse-
jo del médico

•	Permite la posibilidad de falsear los resultados

Valores	de	referencia	en	la	medida	de	Tensión	Arterial	con	AMPA

Valores	de	normalidad Valores	óptimos

TAS	≤	135	mmHg TAS	≤	130	mmHg

TAD	≤	85	mmHg TAD	≤	80	mmHg

Frecuencia	de	determinaciones	para	el	diagnóstico	y	seguimiento	de	la	HTA

Para	el	diagnóstico	de	HTA Para	el	seguimiento	de	la	HTA

•	Durante 7 días laborales (al menos 3 días).

•	 Tres medidas* por la mañana (entre 6 y 9 horas) y tres 
medias por la tarde (entre 18 y 21 horas).

•	Drespreciar el primer día.

•	Calcular la media de todas las mediciones realizadas, una 
vez descartada la primera de cada una de las medidas y el 
primer día completo, incluyendo tanto las de la mañana 
como las de la tarde.

•	 Seleccionar un día de la semana para la medición, siempre 
el mismo, preferentemente un laborable entre semana

•	 En el día prefijado, realizar tres medidas* por la mañana 
(entre 6 y 9 horas) y tres por la tarde (entre 18 y 21 horas). 
siempre antes de la toma de medicación si la hubiere.

•	Calcular la medida de todas las medidas de la mañana, de 
la tarde y la global. Antes de este cálculo, hay que desestimar la 
primera de las tres determinaciones de todas las medidas.

*	Las	tres	medidas	se	realizaran	con	un	intervalo	de	2-3	minutos.
Si	el	dispositivo	no	dispone	de	un	sistema	memoria,	el	paciente	debe	transcribir	los	resultados	a	una	hoja	de	registo	para	presentarlos	en	la	próxima	venta.
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Asimismo	se	aconseja	no	realizar	la	medición	después	de	
comer	o	tras	realizar	ejercicio	físico.	“Por	ejemplo,	es	ha-
bitual que los usuarios se hagan la AMPA cuando se en-
cuentran cansados, les duele la cabeza o se encuentran 
estresados,	enfadados	o	nerviosos,	algo	que	hay	que	evi-
tar	porque	 la	probabilidad	de	 lectura	elevada	de	 la	pre-
sión	arterial	es	muy	alta”.

Los	resultados	deben	ser	comentados	entre	el	profesional	
sanitario	y	el	paciente	y	reflexionar	sobre	el	uso	correcto	
o	incorrecto	de	la	técnica	y	del	control	de	su	hipertensión	
para	tomar	decisiones	terapéuticas	conjuntamente.

Aparatos para la Auto-Medida de la Presión Arterial 
(AMPA).

A	pesar	de	los	beneficios	que	puede	tener	sobre	el	con-
trol	de	la	presión	arterial	la	automedida,	los	especialistas	
hacen una llamada de atención en torno a los medidores 
que	se	utilizan.	Y	es	que	se	estima	que	entre	el	30	y	el	60%	
de	los	pacientes	hipertensos	están	adquiriendo	de	forma	
indiscriminada	estos	monitores	para	su	autocontrol,	sien-
do numerosas las adquisiciones de monitores no valida-
dos	“que	muchas	 veces	dan	 lugar	 a	 falsos	diagnósticos.	
Por	esa	razón,	es	fundamental	adquirir	monitores	previa-

mente	validados	por	 las	sociedades	científicas	de	hiper-
tensión.	 (consultar	 http://www.seh-lelha.org/SEHAmpa.
aspx,	http://www.dableducational.org/

4. PLAN DE CUIDADOS SUGERIDO PARA 
EL ABORDAJE DE LA HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL

4.1 Valoración focalizada y educativa.

El	abordaje	de	 la	Hipertensión	requiere	en	primer	 lugar,	
conocer	la	percepción	que	tiene	el	paciente	sobre	el	ries-
go	que	supone	para	su	salud	dicha	patología,	 los	cono-
cimientos	y	 creencias	al	 respecto,	 así	 como,	 los	hábitos,	
estilo	de	vida	y	 la	adherencia	 farmacológica;	son	funda-
mentales	para	personalizar	un	abordaje	eficaz.

La	 valoración	 integral	permite	 recoger	 y	 analizar	dichas	
cuestiones	y	determinar	la	disposición	para	el	aprendizaje	
y	cambios	de	conducta;	es	decir	determinar,	 la	Fase	del	
Proceso	Educativo	en	que	se	encuentra	(Fase	inmediata,	
de	 Ampliación	 o	 de	 Profundización)	 para	 estructurar	 el	
Plan de Cuidados individualizado.

Consejos	a	pacientes	sobre	el	uso	de	AMPA

Condiciones	ideales	para	medirse	la	presión	arterial Características	de	los	dispositivos

•	Debe elegir un lugar tranquilo y agradable y descansar 5 
minutos antes de medirse la presión arterial.

•	 Evitar determinarse la presión arterial después de las com-
midas y de realizar esfuerzos físicos

•	Antes de mediarse la presión arterial, ha de haber pasado al 
menos 1 hora si ha bebido alcohol o café o si ha fumado

•	 Es importante orinar antes

•	Ha de sentarse en una silla cómoda, con la espalda reclina-
da y sin cruzar las piernas

•	 Siempre ha de merdirse la presión arterial en el brazo don-
de es más elevada

•	 La mejor posición del brazo es extendido o apoyado sobre 
una mesa y a la altura del corazón

•	 El manguito ha de colocarse a 2-3 cm por encima del 
pliegue del codo

•	Aparato validado*

•	Dispositivo electrónico automático de método oscilométrico

•	Que midan la presión arterial en el brazo (arterial braquial)

•	Manguito adecuado al tamaño del brazo

*	En	la	siguiente	página	web	se	podrá	consultar	el	listado	actualizado	de	todos	los	tensiómetros	validados.	http://wwwdableducational.org
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Patrón	1.	Manejo-Percepción	de	la	Salud

•	 Percepción del riesgo para la salud respecto de la HTA.
•	 ¿Conoce los efectos de la Tensión arterial elevada sobre su salud?,¿Cree que puede ocasionarle problemas de salud? ¿Por qué?
•	 Cumplimiento farmacológico. (Anexo 1)

Patrón	2.	Nutricional-Metabólico

•	 Valorar hábitos alimentarios en relación al control de la HTA (consumo de sal).
•	Adherencia a la dieta mediterránea.

Patrón	4.	Actividad-Ejercicio

•	 Patrón habitual de actividad/ejercicio o deporte.
•	 Características: tipo, duración, frecuencia, intensidad, gasto calórico.
•	 La práctica de actividad/ejercicio físico y su influencia sobre el control de la HTA. 

Patrón	6.	Cognitivo-Perceptivo

•	 Investigar los conocimientos relacionados con la HTA y las repercusiones sobre la salud.
•	 Investigar conocimientos sobre el control de la HTA (alimentación baja en sal, beneficios de la actividad física, hipotensores).
•	 Percepción de la influencia de la HTA en su entorno familiar, laboral… 

Patrón	8.	Rol-Relaciones

•	 Experiencias y antecedentes en el núcleo familiar con relaciones a la HTA.
•	Dificultades y/o apoyos en el ámbito familiar, laboral y social para adaptar el estilo de vida para el control adecuado de la HTA.

Patrón	11.	Valores-Creencias

•	Aspectos culturales y de creencias que pueden influir en el control de la HTA.
•	 Valores y creencias sobre la HTA.

4.2 Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Hipertensión Arterial 
según Fase del Proceso Educativo.

La	Hipertensión	Arterial	(HTA)	es	una	enfermedad	crónica,	
cuyo	 diagnóstico	 no	 suele	 presentar,	 en	 las	 fases	 de	
aceptación	de	una	enfermedad	crónica,	el	mismo	nivel	de	
rechazo	que	otras	patologías,	como	puede	ser	la	diabetes.

Ésta	 no	 se	 percibe	 como	una	merma	personal	 ni	 como	
un	obstáculo	para	 la	vida	diaria;	no	obstante,	es	uno	de	
los	factores	de	riesgo	cardiovascular	mayor	y	un	control	
inadecuado	de	las	cifras	de	tensión	arterial	aumenta	dicho	
riesgo;	 por	 ello,	 que	 el	 paciente	 reconozca	 los	 riesgos	
para	la	salud	es	fundamental	para	que	se	implique	en	el	
autocuidado, llevando a cabo una alimentación que siga 
el	 patrón	 de	 la	 dieta	mediterránea	 y	 la	 práctica	 regular	
ejercicio	físico	con	criterios	cardiosaludables,	además	del	
cumplimiento	de	las	medidas	farmacológicas.	

En	 las	 personas	 con	 HTA,	 se	 suele	 identificar,	 la 
negación	 ineficaz en cuanto a no reconocer los riesgos 
reales	 o	 potenciales	 de	 un	 inadecuado	 control	 de	 la	
enfermedad	y	por	otra	parte	 se	hace	necesario	mejorar	

los conocimientos	deficientes, con el objetivo de lograr la 
aceptación	del	estado	de	salud	y	conocimientos	sobre	el	
control	de	la	hipertensión	que	permita	al	paciente	llevar	
a	cabo	un	adecuado	cumplimiento	terapéutico	mediante	
intervenciones de enseñanza	 sobre	 el	 proceso	 de	 la	
enfermedad,	de	la	medicación,	alimentación;	el	fomento	
del	ejercicio	y	la	monitorización	de	signos	vitales.

En	 el	 avance	 del	 proceso	 se	 pone	 de	 manifiesto	 la	
Disposición	para	mejorar	los	conocimientos	y	para	mejorar 
la	gestión	de	la	propia	salud,	cuyo	objetivo	es	dar	un	paso	
más	 en	 el	Control del riesgo de la salud cardiovascular, 
mediante	 intervenciones	para	 la	prevención	y	el	control	
de	 otros	 factores	 de	 riesgo	 como	 Ayuda	 para	 dejar	 de	
fumar	o	disminuir	el	peso.

Las	características	del	abordaje	dependen	del	momento	
del	diagnóstico	y	la	aceptación	del	nuevo	estado	de	salud,	
de	 los	 conocimientos	 y	 creencias	 respecto	 a	 la	 misma,	
de	 la	 disposición	 para	 el	 aprendizaje	 de	 conocimientos	
y	 habilidades	 para	 llevar	 a	 cabo	 cambio	 de	 conducta,	
es	 decir,	 de	 la	 Fase	 del	 Proceso	 Educativo	 en	 que	 se	
encuentre	(Inmediata,	de	Ampliación,	de	Profundización	
o	de	Incumplimiento).	Realizar	un	abordaje	eficaz	requiere	
adaptar	la	intervención	a	la	situación	del	paciente.
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Plan de Cuidados sugerido para el Abordaje de la Hipertensión Arterial según
 Fase del Proceso Educativo

Fase del Proceso Educativo Diagnósticos NANDA Resultados NOC Intervenciones	NIC

Fase Inmediata

Dx reciente de HTA, no acepta 
el diagnóstico, niega o 
minimiza los riesgos para la 
salud y/o bien, no dispone de 
suficientes conocimientos para 
el autocuidado 

Negación ineficaz	(00072)

Conocimientos deficientes 
(00126)

Aceptación estado de 
salud (1300)

Conocimientos: control de 
la hipertensión	(1837)

Aumento del 
afrontamiento (5230)
Enseñanza: proceso de  
enfermedad	(5602)
Monitorización de los 
signos vitales	(6680)
Enseñanza: medicamentos   
prescritos	(5616)
Enseñanza: dieta prescrita 
(5614)
Fomento del ejercicio 
(0200)

Fase de Ampliación:

Acepta el diagnóstico y está 
en disposición de negociar 
acciones para  implicarse en el 
autocuidado de la HTA

Disposición para mejorar 
los conocimientos (00161)

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

Conocimientos: control de 
la hipertensión	(1837)

Control del riesgo: salud 
cardiovascular		(1914)

Enseñanza: proceso de  
enfermedad	(5602)
Monitorización de los 
signos vitales	(6680)	
Enseñanza: medicamentos  
prescritos	(5616)
Enseñanza: dieta prescrita 
(5614)
Fomento del ejercicio 
(0200)
Ayuda para dejar de fumar 
(4490)
Ayuda para disminuir peso 
(1280)

Fase de Profundización

Dispone de conocimientos 
y habilidades para el 
autocuidado y está motivado 
para implicarse en  la gestión 
de su enfermedad y aumentar 
la autonomía en el manejo de 
la salud.

Disposición para mejorar 
los conocimientos (00161)

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

Conocimientos: control de 
la hipertensión	(1837)

Control del riesgo: salud 
cardiovascular	(1914)

Enseñanza: dieta prescrita 
(5614)
Monitorización de los  
signos vitales (6680)
Enseñanza: medicamentos  
prescritos	(5616)
Enseñanza: actividad/
ejercicio físico (5612)	
Fomento del ejercicio 
(0200)
Ayuda para dejar de fumar 
(4490)
Ayuda para perder peso 
(1280)
Enseñanza en grupo	(5604)

Fase de Incumplimiento

Vuelve a  la situación inicial, 
abandona  el cumplimiento de 
las medidas terapéuticas  y el 
autocuidado de la HTA.

Incumplimiento (00079) Motivación	(1209)

Conducta de 
cumplimiento	(1601)

Facilitar la  
autorresponsabilidad 
(4480)
Acuerdo con el paciente 
(4420)
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4.2.1 Plan de Cuidados sugerido para 
el Abordaje de la Hipertensión 
Arterial en Fase Inmediata.

Se	sitúan	en	Fase	Inmediata	las	personas	con	diagnóstico	
reciente	 de	 HTA	 y	 aquellas	 con	 diagnóstico	 previo	 que	
aún	no	 reconocen	 los	 riesgos	para	 la	 salud	que	 supone	
un	 inadecuado	 control	 de	 las	 cifras	 de	 tensión	 arteria.	
Los	 conocimientos	 son	 insuficientes	 y	 las	 creencias	 son	
erróneas	 respecto	 de	 los	 autocuidados	 necesarios	 para	
lograr	un	adecuado	cumplimiento	terapéutico.

En	esta	 fase	 los	cuidados	van	encaminados	a	superar	 la	
negación	 ineficaz	 y	 mejorar	 Conocimientos	 deficientes 
para	 lograr	 Conocimiento	 sobre	 el	 control	 de	 la	 Hiper-
tensión.	En	esta	fase	serán	los	conocimientos	mínimos	e	
imprescindibles,	basados	fundamentalmente,	en	corregir	
errores	y	creencias	erróneas.		Las		intervenciones	facilita-
rán	Aumentar	el	afrontamiento,	la	Enseñanza	respecto	de	
las	diferentes	medidas	terapéuticas,	la Monitorización de 
signos vitales	y	el	Fomento del ejercicio.

El	objetivo	en	ésta	 fase	es	que	 la	persona	reconozca	 los	
riesgos	que	supone	el	 inadecuado	control	de	 la	 tensión	
arterial	 y	 adquiera	 los	 conocimientos	 y	 habilidades	
mínimas	para	llevar	las	medidas	terapéuticas.

Plan de Cuidados sugerido para el abordaje de la Hipertensión en Fase Inmediata 

Diagnóstico NANDA: Negación ineficaz	(00072)	

 Resultado NOC Intervenciones	NIC

Aceptación estado de salud	(1300)
•	Reconocimiento	de	la	realidad	de	la	

situación de salud.
•	 Se	adapta	al	cambio	en	el	estado	de	

salud.
•	 Toma	de	decisiones.	relacionadas	

con la salud
•	Realización	de	tareas	de	cuidados	
personales.

Aumento del afrontamiento (5230)
•	Valorar	la	comprensión	del	paciente	del	proceso	de	la	enfermedad.
•	 Indagar	las	razones	del	paciente	para	su	autocrítica.
•	Confrontar	los	sentimientos	ambivalentes	del	paciente	(enfado,	depresión).
•	Alentar	la	manifestación	de	sentimientos,	percepciones.
•	Ayudar	a	clarificar	los	conceptos	equivocados	y	miedos.
•	Proporcionar	información	objetiva	respecto	del	diagnóstico,	tratamiento	y	
pronóstico.

•	Animar	al	paciente	a	identificar	sus	puntos	fuertes	y	sus	capacidades.
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Diagnóstico NANDA: Conocimientos deficientes (00126)

 Resultado NOC Intervenciones	NIC

Conocimientos: control de la 
hipertensión (1837)
•	Rango	normal	de	presión	arterial	

sistólica.
•	Rango	normal	de	presión	arterial	

diastólica.
•	Presión arterial diana.
•	Complicaciones	potenciales	de	la	
HTA.

•	 Importancia	del	tratamiento	a	largo	
plazo.

•	Uso correcto de la medicación 
prescrita.

•	 Importancia	del	seguimiento	de	la	
medicación.

•	Beneficios	de	las	modificaciones	del	
estilo de vida.

Enseñanza: proceso de enfermedad (5602)
•	Evaluar	el	nivel	actual	de	conocimientos	del	paciente	relacionado	con	el	
proceso	de	enfermedad	específico.	

•	Proporcionar	información	al	paciente	acerca	de	la	enfermedad.
•	Describir	los	signos	y	síntomas	comunes	de	la	enfermedad.
•	Describir	el	fundamento	de	las	recomendaciones	del	control/terapia/trata-

miento.
•	Describir	las	posibles	complicaciones	crónicas,	si	procede.
Monitorización de los signos vitales (6680)
•	Controlar	periódicamente	presión	sanguínea,	pulso,	temperatura	y	estado	
respiratorio	si	procede	(ver	actuación	según	nivel	de	riesgo	protocolo	
PEVA).

•	Anotar	tendencias	y	fluctuaciones	de	la	PA.
Enseñanza: medicamentos prescritos	(5616)
•	 Informar	al	paciente	acerca	del	propósito	y	acción	de	cada	medicamento.
•	 Instruir	al	paciente	acerca	de	la	dosis,	vía	y	duración	de	los	efectos	de	cada	

medicamento.
•	 Informar	al	paciente	sobre	las	consecuencias	de	no	tomar	o	suspender	la	

medicación.
Enseñanza: dieta prescrita	(5614)
•	Evaluar	el	nivel	de	conocimientos	de	la	dieta			prescrita.
•	Explicar	el	propósito	de	la	dieta.
•	 Instruir	al	paciente	sobre	comidas	permitidas	y	prohibidas.
•	Ayudar	al	paciente	a	acomodar	sus	preferencias	de	comidas	en	la	dieta	
prescrita.

•	Fomento del ejercicio (0200)
•	Valorar	las	ideas	del	individuo	sobre	el	efecto	del	ejercicio	físico	en	la	salud.	
•	Explorar	experiencias	deportivas	anteriores.
•	Determinar	la	motivación	para	empezar	/continuar	con	un	programa	de	

ejercicio.
•	Explorar	barreras	para	el	ejercicio.
•	 Informar	al	individuo	acerca	de	los	beneficios	para	la	salud	y	los	efectos	
psicológicos	del	ejercicio.

•	Animar	al	individuo	a	empezar	o	continuar	con	el	ejercicio.
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Metodología. 

La	metodología	 adecuada	 en	 esta	 fase	 es	 la	 Educación	
Individual	 para	 adaptar	 la	 intervención	 educativa	 a	 las	
características	personales	 y	dar	 respuesta	 a	 sus	 circuns-
tancias	concretas,	con	el	objeto	de	lograr	la	aceptación	de	
su	enfermedad	y	la	implicación	activa	en	su	autocuidado.	

4.2.2  Plan de Cuidados sugerido para 
el Abordaje de la Hipertensión 
Arterial en Fase de Ampliación.

En	esta	fase	se	sitúan	las	personas	con	HTA	que	reconocen	
los	 riesgos	 de	 esta	 patología,	 poseen	 conocimientos	mí-
nimos	sobre	su	control	y	desean	ampliar	conocimientos	y	
habilidades	para	mejorar	el	autocuidado	de	la	enfermedad.

Superada	la	primera	fase	se	manifiesta	la	Disposición	para	
mejorar los Conocimientos	para	ampliar	los Conocimien-
to	sobre	el	control	de	la	Hipertensión	y	la	Disposición	para	
mejorar	la	gestión	de	la	propia	salud	cuyo	objetivo	es	dar	
un	paso	más	en	el	Control del riesgo de la salud cardio-
vascular,	mediante	intervenciones	de	enseñanza	y	para	la	
prevención	y	el	control	de	otros	factores	de	riesgo	como	
Ayuda para disminuir peso y dejar de fumar. 

El	 objetivo	 en	 esta	 Fase	 consiste	 en	 ampliar	 los	 conoci-
mientos	 y	habilidades	adquiridas	en	 la	 fase	anterior,	 fa-
voreciendo	su	 responsabilidad	y	participación	activa	en	
el	autocontrol	de	la	enfermedad	y	la	gestión	de	su	salud	
cardiovascular.

Estrategias	Motivacionales	recomendadas	en	Fase	Inmediata

Facilitar	una	relación	empática,	de	escucha	y	entendimiento,		de respeto a la autonomía en la toma de decisiones de la persona.

…Entiendo que no le será fácil empezar a acostumbrarse a los sabores menos salados, pero ¿cree que lo puede intentar..?, ¿cómo 
empezaría para reducir el consumo?.

Detallar	los	beneficios	a	obtener	relacionados	con	su	situación	concreta	de	salud.

“Como puede observar en el cálculo de su riesgo cardiovascular si su tensión pasa de esta cifra a esta verá que su nivel de riesgo baja”.

Dar	 información	pertinente sobre aquello que le preocupa, adaptar al lenguaje de la persona, dosificando la información y 
priorizando los aspectos básicos para el autocuidado.

“La sal también se encuentra en muchos alimentos, de lo que come habitualmente cuales cree que tienen más… Y ¿como podría 
reducirlos o cambiarlos por otros?”

Mostrar	sensibilidad	a	las	dificultades	en lugar de reprochar o culpabilizar ayudar en la búsqueda de soluciones.

“Dice que le gustan las comidas sabrosas. Debe saber que la sal sube la tensión y debe ir reduciéndola poco a poco ¿cómo cree 
que lo podría hacer…? ¿Le parece que le facilite información que le ayude a reducir el consumo?”

Establecer	acuerdo	educativo	y	facilitar	hoja	informativa	individualizada:	el consejo será más eficaz si se acompaña de infor-
mación por escrito.

“Para empezar me parece estupendo que decida no añadir más sal a su comida… Este folleto le servirá de ayuda para escoger 
alimentos según la cantidad de sal y como reducirla”

Desarrollar	un	papel	facilitador	de	conductas	saludables	evitar imponer, mostrar la disposición de ayuda pero implicándole en 
el tratamiento, “sin su colaboración no será posible”. Ofertar educación para la salud individual y otras herramientas a su alcance 
y capacidad.

“Si decide hacer cambios en su alimentación y empezar a hacer un poco más de ejercicio para controlar la tensión, puedo 
ayudarle, ¿concertamos una cita?”

Recursos Educativos:

Desde el portal Drago	se	ofertan	recomendaciones	para	
personas	con	hipertensión.

En la Historia de Salud del paciente,	desde	Herramientas,	
se	puede	acceder	a	Guías	de	Práctica	Clínica	(semFYC,…).

Anexos específicos en los Planes de cuidados de ali-
mentación y ejercicio. 

Anexos de este Plan de cuidados:

•	Anexo 1.
Test	para	valorar	el	cumplimiento	farmacológico.

•	Anexo 2.
Contenido en sal de los alimentos.

En	esta	fase	se	debe	ofrecer	información básica, imprescin-
dible y personalizada a su situación, desarrollar estrategias 
motivacionales	a	nivel	individual	y	estimular al cambio de 
conductas	desde	la	participación	activa	de	la	persona.		

La entrevista debe desarrollarse en un clima empático para	
ello	podemos	hacer	uso	de	un	estilo	y	técnicas	motivacionales.
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Plan de Cuidado sugerido para el Abordaje de la Hipertensión en Fase de Ampliación 

Diagnóstico NANDA: Disposición para mejorar los conocimientos (00161)

 Resultado NOC Intervenciones	NIC

Conocimientos: control de la hiper-
tensión (1837)
•	Complicaciones	potenciales	de	la	
HTA.

•	Signos	y	síntomas	de	exacerbación	
de	la	HTA.

•	Efectos	terapéuticos	de	la	medica-
ción.

•	Efectos	secundarios	de	la	medica-
ción.

•	 	Efectos	adversos	de	la	medicación.
•	Beneficios	de	la	pérdida	de	peso.
•	Modificaciones	de	dieta	recomen-

dable.
•	Estrategias	para	limitar	el	consumo	

de sal.
•	Efectos	del	consumo	de	alcohol.
•	 Importancia	de	la	abstinencia	del	

tabaco.

Enseñanza: proceso de  enfermedad	(5602)

•	Describir	el	proceso	de	la	enfermedad.

•	 Identificar	las	etiologías	posibles,	si	procede

•	Comentar	los	cambios	en	el	estilo	de	vida	que	puedan	ser	necesarios	para	
futuras	complicaciones	y/o	controlar	el	proceso	de	la	enfermedad.

•	 Instruir	al	paciente	sobre	las	medidas	para	prevenir/minimizar	los	efectos	
secundarios	de	la	enfermedad.

 Monitorización signos vitales (6680)

•	Controlar	periódicamente	presión	sanguínea,	pulso,	temperatura	y	estado	
respiratorio	si	procede	(ver	actuación	según	nivel	de	riesgo	protocolo	
PEVA).

•	Anotar	tendencias	y	fluctuaciones	de	la	PA.

Enseñanza: medicamentos prescritos	(5616)

•	 Informar	al	paciente	sobre	las	consecuencias	de	no	tomar	o	suspender	la	
medicación.

•	 Instruir	al	paciente	acerca	de	los	posibles	efectos	adversos	de	cada	medica-
mento.

•	Enseñar	a	paciente	a	aliviar	/prevenir	ciertos	efectos	secundarios.

•	 Instruir	al	paciente	sobre	las	acciones	correctas	que	se	deben	tomar	si	se	
producen	efectos	secundarios.

Enseñanza: dieta prescrita (5614)

•	Conocer	los	sentimientos	/actitud	del	paciente	acerca	de	la	dieta	prescrita	y	
el	grado	de	cumplimiento	dietético	esperado.

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

•	Proporcionar	un	plan	escrito	de	comidas,	si	procede.

Fomento del ejercicio (0200)

•	Ayudar	al	individuo	a	identificar	un	modelo	positivo	para	el	mantenimiento	
del	programa	de	ejercicio.

•	Ayudar	al	individuo	a	desarrollar	un	programa	de	ejercicio	adecuado	a	sus	
necesidades.

•	Ayudar	al	individuo	a	establecer	las	metas	a	corto	y	medio	plazo	del	progra-
ma de ejercicio.

•	 Instruir	acerca	de	la	frecuencia,	duración	e	intensidad	deseado	de	los	ejerci-
cios	del	programa.

•	 Instruir	al	individuo	en	los	ejercicio	de	calentamiento	y	relajación	adecua-
dos.

•	 Instruir	acerca	de	las	condiciones	que	justifiquen	el	cese	o	alteración	del	
programa	de	ejercicio.

•	Controlar	el	cumplimiento	del	programa	/actividad	de	ejercicio.

•	Proporcionar	una	respuesta	positiva	a	los	esfuerzos	del	individuo.



PLAN	DE	CUIDADOS	PARA	EL	ABORDAJE	DE	LA	HIPERTENSIÓN	ARTERIAL332

Cuidados	de	Enfermería	en	Prevención	y	Control	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica

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

 Resultado NOC Intervenciones	NIC

Control del riesgo: salud cardiovas-
cular (1914)
•	Reconoce	el	riesgo	de	enfermedad	

cardiovascular.
•	Evita	el	consumo	de	cigarrillos.
•	Controla	la	presión	arterial.
•	Sigue estrategias de control de 
peso.

•	Sigue la dieta recomendada.
•	Participa	en	la	detección	del	coles-

terol.
•	Utiliza	los	medicamentos	como	está	
prescrita.

•	Participa	en	ejercicio	regular	/	
aeróbico.    

Ayuda para dejar de fumar	(	4490)	(ver	Plan	de	cuidados	sugeridos	para	el	
abordaje	del	tabaquismo)

•	Registrar	el	estado	actual	y	el	historial	de	la	actividad	de	fumar.

•	Aconsejarle	de	forma	clara	y	consistente	DEJAR	DE	FUMAR.

•	Ayudarle	a	identificar	las	razones	para	el	abandono	del	hábito	y	las	barreras	
que	percibe.

•	Ayudar	al	paciente	a	identificar	aspectos	psicosociales	(p.	ej.,	sentimientos	
positivos	y	negativos	asociados	con	el	hábito	de	fumar)	que	influyen	en	la	
conducta	de	fumar.

•	Ayudar	a	elegir	el	mejor	método	para	dejar	de	fumar	cuando	el	paciente	este	
decidido a dejarlo.

•	Ayudar	a	los	pacientes	motivados	a	fijar	fecha	para	dejar	de	fumar.

Ayuda para disminuir el peso	(1280)	)	(ver	Plan	de	cuidados	sugerido	para	el	
Abordaje	de	la	Obesidad)

•	Determinar	el	deseo	y	la	motivación	de	la	persona	para	reducir	peso.

•	Ayudar	al	paciente	a	determinar	la	motivación	en	el	comer	y	las	señales	exter-
nas e internas asociadas con el comer.

•	 Establecer	una	meta	de	pérdida	de	peso.

•	Establecer	un	plan	realista	con	el	paciente	que	incluya	la	disminución	de	la	
ingesta	de	alimentos	y	el	aumento	del	gasto	de	energía.	

•	Pesarle	semanalmente	(periódicamente).

•	 Fomentar	la	sustitución	de	hábitos	indeseables	por	hábitos	favorables.

Metodología. 

La	educación	individual	sigue	siendo	la	apropiado,	en	los	
primeros	momentos	de	esta	 fase,	permite	 individualizar	
los	aspectos	terapéuticos	en	cuanto	a	la	medicación	y	modi-
ficación	de	hábitos,	no	obstante	el	grupo	puede	ser	una	opción	
adecuada	 si	 se	 dispone	 de	 este	 servicio	 y	 el	 paciente	

acepta	 dicha	 fórmula	 en	momentos	 avanzados	 de	 esta	
fase.	El	Servicio	de	Aulas	de	Salud	dispone	de	oferta	di-
dáctica	en	este	sentido.		

El	 estilo	motivacional	 será	 el	más	 adecuado	para	 lograr	
acuerdos	respecto	de	los	cambios	de	conducta,	determi-
nar	 conjuntamente	 las	 estrategias	para	 llevarlas	 a	 cabo,	
aumentando	así	su	implicación.	
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Anexos de este Plan de cuidados:

•	Anexo 1.
Test	para	valorar	el	cumplimiento	farmacológico.

•	Anexo 2. 
Contenido en sal de los alimentos.

4.2.3  Plan de Cuidados sugerido para 
el Abordaje de la Hipertensión 
Arterial en Fase de Profundización.

En	esta	fase	educativa	las	personas	con	HTA,	profundiza-
rán	en	conocimientos	y	habilidades,	para	desarrollar	há-
bitos	cardiosaludables	con	el	fin	de	mejorar	su	autonomía	
en	el	control	de	la	HTA	y	la	gestión	de	su	salud	personal	e	
incluso	familiar.

En	esta	fase	se	mantiene	la	Disposición	para	mejorar	los	
Conocimientos	y	la	gestión	de	la	propia	salud,	se inten-
sifica	profundizando	en	Conocimientos sobre el control 
de	la	hipertensión	y	del	riesgo	de	la	salud	cardiovascu-
lar incorporando	además	actividades	de	enseñanza	en	
grupo	 que	 facilita	 la	 interiorización	 de	 las	 conductas	
saludables	y	favorece	socializar	dichas	conductas	en	su	
entorno	próximo.	

Estrategias	Motivacionales	recomendadas	en	Fase	de	Ampliación

Identificar	y	valorar	los	logros	obtenidos	por	la	persona.

“Dice no añadir más sal a su comida. Es una buena manera de ingerir menos sal. ¿Qué otros cambios puede realizar para reducir su 
consumo?”.

Facilitar	la	identificación	de	obstáculos	y	dificultades	para	llevar	a	cabo	los	cambios:

·	Facilitar	que	exponga	las	dificultades:	

“Que se tome la medicación todos los días es lo correcto. ¿Qué dificultades se encuentra cuando sale a comer fuera de casa?”

·	Identificar	los	obstáculos	surgidos	en	los	cambios	de	conducta

“¿Le parece bien que veamos qué ha ido bien y qué dificultades ha encontrado a la hora de realizar el ejercicio acordado?”

Verbalizar	el	compromiso	de	cambio: Facilitar que exprese con sus palabras qué cambios va a llevar a cabo y de que manera lo 
hará, ello hace que refuerce su compromiso.

Ayudarle	en	la	búsqueda	de	soluciones	o	alternativas	para	iniciar	o	continuar	los		cambios:

·	Valorar	balances	beneficios/costos:	

“Dice que le gusta cocinar pero no tiene tiempo para preparar la comida. ¿Se le ocurre alguna solución?, si le ayudo a preparar  
un menú …”

·	Prever	las	dificultades	que los cambios pueden presentar (físicos, emocionales, sociales), sugiriendo opciones que reduzcan
  el esfuerzo percibido:

“… lo ha estado haciendo muy bien. Me dice que la próxima semana se va de viaje. ¿Le preocupa lo que haga con las comidas? 
¿Qué le parece empezar los menús con una ensalada? ¿Y salir a pasear después de las comidas?”

Destacar	los	logros	para	favorecer	la	autoconfianza	y	reforzar	los	hábitos	adquiridos	y	mantener	el	ofrecimiento	de	ayuda.

En	esta	fase	se	pueden	incorporar	otras	técnicas	y	recur-
sos como:

Demostrativos	para	el	aprendizaje	de	habilidades,	como	
las	técnicas	de	automedida	de	TA	o	AMPA,	si	procede.

Ensayo error para	mostrar	los	efectos	producidos	por	los	
cambios	en	sus	conductas	y	la	toma	correcta	de	la	medi-
cación,	 lo	cual	 supone	un	elemento	motivador	para	 fo-
mentar	la	adherencia	terapéutica.

Recursos Educativos: 

Desde el portal Drago	se	ofertan	recomendaciones	para	
personas	con	hipertensión.

 - Tema	Uso	Racional	del	medicamento:
Medicamento	por	principio	activo.	
Medicamento	genérico.
Sustitución de medicamentos.

En la Historia de Salud del paciente,	 desde	 Herra-
mientas,	se	puede	acceder	a	Guías	de	Prácticas	Clínica	
(semFYC,…).

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

 - Unidad	24.	Miscelánea:	Etiquetado	de	 los	alimentos.	
En	qué	conviene	fijarse.

 - Unidad	24.	Miscelánea:	automedicación.

Anexos específicos en los Planes de Cuidados de ali-
mentación y ejercicio.
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Plan de Cuidados sugerido para el Abordaje de la Hipertensión en Fase Profundización

Diagnóstico NANDA: Disposición para mejorar los conocimientos (00161)

 Resultado NOC Intervenciones	NIC

Conocimientos: control de la hiper-
tensión (1837)
•	 Beneficios	del	autocontrol.
•	 Programa	recomendado	para	controlar	
la	presión	arterial.

•	 Estrategias	para	controlar	el	estrés.
•	 Estrategias	para	cambiar	los	hábitos	
dietéticos.

•	 Estrategias	para	potenciar	el	segui-
miento de la dieta.    

Enseñanza: proceso de  enfermedad	(5602)
•	Remitir	a	 la	persona	a	centros/	grupos	de	apoyo	comunitarios	 locales,	 si	 se	
considera	oportuno.

 Monitorización de los signos vitales (6680)
•	Controlar	 periódicamente	presión sanguínea, pulso, temperatura	 y	 estado	
respiratorio	si	procede	(ver	actuación	según	nivel	de	riesgo	protocolo	PEVA).

•	Anotar	tendencias	y	fluctuaciones	de	la	PA.
Enseñanza: medicamentos prescritos	(5616)
•	 Informar	al	paciente	sobre	las	consecuencias	de	no	tomar	o	suspender	la	medica-

ción.
•	 Enseñar	al	paciente	a	reconocer	las	características	distintivas	de	los	medicamentos
•	 Informar	al	paciente	tanto	del	nombre	genérico	como	del	comercial	de	cada	medi-

camento.
•	 Recomendar	al	paciente	llevar	la	documentación	del	régimen	de	medicación	pres-

crita.
•	 Incluir	a	la	familia/ser	querido,	si	procede.
Enseñanza: dieta prescrita	(5614)
•	 Enseñar	al	paciente	a	planificar	las	comidas	adecuadas.
•	 Incluir	a	la	familia/ser	querido,	si	procede
•	 Enseñar	al	paciente	a	leer	las	etiquetas	y	seleccionar	los	alimentos	adecuados.	
Fomento del ejercicio	(0200)						
•	Ayudar	a	integrar	el	programa	de	ejercicio	en	su	rutina	semanal.
•	 Incluir	a	la	familia/cuidadores	del	paciente	en	la	planificación	y	mantenimien-
to	del	programa	de	ejercicio.

•	Reforzar	el	programa	para	potenciar	la	motivación	del	paciente	(p.ej.,	estima-
ción	de	aumento	de	la	resistencia,	pesar).
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Metodología. 

La	educación	individual	debe	mantenerse,	aunque	su	pe-
riodicidad	se	puede	alargar	paulatinamente,	para	favorecer	
la	autonomía	del	paciente,	siendo	el	complemento	ideal	la	
educación	en	grupos,	bien	dentro	de	la	propia	institución	
sanitaria	o	mediante	encuentros	en	el	ámbito	comunitario.

La mayoría de las actuaciones que influyen en las cifras 
de T/A y de otros factores de riesgo, se producen en la 
vida diaria	 (elección	 de	menús	 bajos	 en	 sodio,	 grasa	 y	
azúcares,	control	de	la	ingesta	de	alcohol,	actividad	física	
en	la	vida	cotidiana	y	práctica	de	ejercicio	o	deporte;	por	
ello, el paciente es quien debe gestionar dichas situa-
ciones con la mayor eficacia posible, siendo la Educa-
ción en Grupo la estrategia adecuada para interiorizar y 
socializar las conductas saludables.

Incorporar	como	herramienta	educativa	y	de	autocontrol	
el	adiestramiento	del	uso	de	dispositivos	para	la	autome-
dida	de	TA	(AMPA)	puede	constituir	un	elemento	reforza-
dor	que	le	da	autonomía	y	le	imprime	mayores	cotas	de	
responsabilidad	en	 la	gestión	de	 su	problema	de	 salud,	
objetivo	de	esta	fase.

Mantener	la	motivación,	reforzar	la	autoeficacia,	el	autoa-
prendizaje	y	la	autonomía	del	paciente	con	HTA,	constitu-
ye	las	claves	para	lograr	la	mejor	evolución	posible	de	esta	
patología	crónica.

Las	nuevas	tecnologías	pueden	constituir	una	herramien-
ta	de	apoyo	al	profesional	e	ideal	para	la	autoformación	
en	determinados	pacientes:

Recursos de Internet acreditados:Metodología. 

El Plan Cuídate +,	cuyo	acceso	es	a	través	de	la	página	de	In-
ternet:	http://www.plancuidatemas.aesam.msssi.gob.es/
 
Club del Hipertenso	 (www.clubdelhipertenso.es	 ).	 Entre	
los	 objetivos	 de	 la	 Sociedad	 Española	 de	 Hipertensión.	
Liga	Española	para	la	Lucha	contra	la	Hipertensión	Arterial	
(SEH-LELHA)	 (www.seh-lelha.org)	 destaca	 su	 interés	 por	
informar	 y	 educar	 al	 colectivo	de	pacientes	que	han	ob-
tenido	 información	 por	múltiples	 vías,	 pero	 desconocen	
muchos	 aspectos	 relativos	 a	 su	enfermedad,	 así	 como	el	
impacto	de	la	misma	en	su	salud.	Para	ello	cuenta,	desde	el	
año 2002 con este recurso en la red.

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

 Resultado NOC Intervenciones	NIC

Control del riesgo: salud cardiovas-
cular (1914)
•	 Reconoce	el	riesgo	de	enfermedad	

cardiovascular.
•	 Evita	el	consumo	de	cigarrillos.
•	 Controla	la	presión	arterial.
•	 Sigue	estrategias	de	control	de	peso.
•	 Sigue la dieta recomendada.
•	 Participa	en	la	detección	del	colesterol.
•	 Utiliza	los	medicamentos	como	está	
prescrita.

•	 Participa	en	ejercicio	regular	/	aeróbico.				

Enseñanza: proceso de enfermedad	(5602)
•	Remitir	a	la	persona	a	centros/	grupos	de	apoyo	comunitarios	locales,	si	se	
considera	oportuno.

Ayuda para dejar de fumar	 (4490)	 (ver	Plan	de	cuidados	sugeridos	para	el	
abordaje	del	tabaquismo)
•	Enseñar	al	paciente	los	síntomas	físicos	de	la	abstinencia	a	la	nicotina	(p.	ej.,	
cefaleas,	mareos,	nauseas,	irritabilidad	e	insomnio).

•	Ayudar	al	paciente	a	desarrollar	métodos	prácticos	para	resistir	las	ansias	de	
fumar.

•	Ayudar	al	paciente	a	planificar	estrategias	de	enfrentamiento	de	problemas	
resultantes	del	hecho	de	dejar	de	fumar.

•	Remitir	al	paciente	a	programas	de	grupo	o	a	terapia	individual	según	resul-
te	oportuno.	

Ayuda para disminuir el peso	(1280)	(ver	Plan	de	cuidados	sugerido	para	el	
Abordaje	de	la	Obesidad)
•	Ayudarle	a	ajustar	las	dietas	al	estilo	de	vida	y	al	nivel	de	actividad.
•	Enseñarle	a	leer	las	etiquetas	al	comprar	alimentos,	paral	controlar	la	canti-
dad	de	grasa	y	calorías	que	contienen.

•	Pesarle	semanalmente	(periódicamente)
•	Potenciar	la	asistencia	a	grupos	de	apoyo	de	pérdida	de	peso.
Enseñanza en grupo	(5604)
•	 Incluir	a	la	familia,	si	resulta	óptimo.
•	Proporcionar	un	programa	escrito	que	incluya	fechas,	horas	y	lugares	de	las	

sesiones. 
•	Adaptar	los	métodos	materiales	educativos	a	las	necesidades	y	características	
de	enseñanza	del	grupo.

•	Evaluar	el	progreso	del	paciente	en	el	programa	y	dominio	del	contenido.
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Automedida de la Presión Arterial: El	 uso	de	dispositivos	
para	la	automedida	de	TA	(AMPA)	puede	constituir	un	ele-
mento	reforzador	que	 le	da	autonomía	y	 le	 imprime	ma-
yores	cotas	de	responsabilidad	en	la	gestión	de	su	proble-
ma	de	salud,	objetivo	de	esta	fase	educativa.	http//www.
dableducational.org

En la siguientes Webs se podrá consultar el listado actua-
lizado de todos los tensiómetros validados: 
http://www.dableducational.org/ 
http://www.seh-lelha.org/SEHAmpa.aspx
Etiquetado	nutricional	disponible	en: http://www.plancui-
datemas.aesam.msssi.gob.es/

4.2.4  Plan de Cuidados sugerido para 
el Abordaje de la Hipertensión 
Arterial en Fase de Incumplimiento.

El	riesgo	de	incumplimiento	terapéutico	está	presente	a	lo	
largo	de	la	evolución	de	un	proceso	crónico.	Esta	situación	
se	puede	dar	en	cualquier	momento	y	en	diversas	ocasio-
nes	y	se	produce	igualmente	para	las	medidas	farmacoló-
gicas	como	para	las	no	farmacológicas.

En	la	HTA	se	estima	que	el	incumplimiento se sitúa alre-
dedor de un 40% para los fármacos (la	media	ponderada	
de	un	37,60%	según	una	Revisión	sistemática	(PubMed),	de	
artículos	publicados	sobre	cumplimiento,	desde	1975	al	1	

de	junio	de	2011)	y	entre un 60-90% para las medidas no 
farmacológicas	(dieta,	ejercicio,…)	por	ello,	se	debe	esta-
blecer	estrategias	para	prevenirlo	y	tratarlo	en	su	caso.

El	Incumplimiento,	desde	el	punto	de	vista	de	los	cuidados	
se	 define	 como:	“Conducta de una persona o cuidador que 
no coincide con el plan terapéutico o de promoción de salud 
acordado entre la persona (familia o comunidad) y un profe-
sional de la salud. Ante un plan terapéutico o de promoción de 
la salud acordado, la conducta de la persona o del cuidador lo 
incumple total o parcialmente y puede conducir a resultados 
clínicos parciales o totalmente ineficaces”.

Abordar el Incumplimiento	 supone	 facilitar	 que	 la	 perso-
na	 reconozca	dicha	 situación	y	desee	modificarla,	motivar 
mediante la autorresponsabilidad	 y	 lograr	 de	nuevo	una	
conducta	de	cumplimiento	con	intervenciones	para	llevar	a	
cabo acuerdos con el paciente	para	lograr	el	cumplimiento	
terapéutico.

Plan de Cuidados sugerido para la Hipertensión Arterial en Fase de Incumplimiento

Diagnóstico NANDA: Incumplimiento (00079)

 Resultado NOC Intervenciones	NIC

Motivación (1209)
•	 Expresa	la	creencia	en	la	capacidad	
para	realizar	la	acción.

•	 Expresa	intención	de	actuar.
Conducta de cumplimiento (1601)

•	 Comunica	seguir	pauta	prescrita.
•	 Refiere	los	cambios	de	síntomas	a	un	
profesional	sanitario.

•	 Monitoriza	la	respuesta	al	Tratamiento.
•	 Realiza	las	actividades	de	la	vida	diaria	
según	prescripción.

•	 Busca	ayuda	externa	para	ejecutar	la	
conducta sanitaria.       

Facilitar la  autorresponsabilidad (4480)
•	Discutir	las	consecuencias	de	no	asumir	las	responsabilidades	propias.
•	Ayudar	al	paciente	a	identificar	las	áreas	en	las	que	podría	fácilmente	asumir	
más	responsabilidad.

•	Considerar	responsable	al	paciente	de	sus	propias	conductas.
•	 Fomentar	la	independencia	pero	ayudar	al	paciente	cuando	no	pueda	realizar	

la acción dada.
Acuerdo con el paciente (4420)
•	Ayudar	al	paciente	a	identificar	las	prácticas	sobre	la	salud	que	desea	cambiar.	
•	 Explorarar	con	el	paciente	las	mejores	formas	de	conseguir	los	objetivos.
•	Ayudar	al	paciente	a	examinar	los	recursos	disponibles	para	cumplir	los	obje-

tivos.
•	Ayudar	al	paciente	a	identificar	las	circunstancias	actuales	que	pueden	interfe-

rir en la consecución de los objetivos. 
•	Ayudar	al	paciente	a	 identificar	 los	métodos	para	superar	 las	circunstancias	
ambientales	que	pueden	interferir	en	la	consecución	de	los	objetivos.

•	Ayudar	al	paciente	a	desarrollar	un	plan	para	cumplir	con	los	objetivos.
•	 Facilitar	 la	 implicación	de	seres	queridos	en	el	proceso	de	acuerdo,	 si	así	 lo	

desea.
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Metodología. 

La Educación Individual mediante la entrevista moti-
vacional	es	una	de	las	herramientas	más	adecuadas	para	
abordar	esta	situación;	permite	 identificar	 los	motivos	y	
situaciones	desencadenantes	del	incumplimiento,	orien-
tando	 hacia	 las	 estrategias	 más	 eficaces	 para	 retomar	
nuevamente	las	conductas	producto	del	incumplimiento;	
mediante	 intervenciones	 para	 autorresponsabilizarle	 y	
llegar	a	acuerdos	para	el	autocuidado

Determinados aspectos o circunstancias pueden incidir 
en esta situación tales como:

•	Las creencias y conocimientos:	 suprimir	 la	 medica-
ción cuando se consume alcohol o aumentarla cuando 
se	han	hecho	transgresiones	dietéticas,	son	algunos	de	
los	motivos	para	el	incumplimiento.

Anexo 1.
Test	para	la	valorar	el	cumplimiento	farmacológico.

1. Conocimiento	de	la	enfermedad	o	test	de	Batalla.	
2. Comunicación	del	autocumplimiento.
3. Test	de	Morisky-Green.

Anexo 2.
Contenido de sal de los alimentos.

Estrategias	Motivacionales	recomendadas	en	Fase	de	Incumplimiento

Mantener	un	clima	empático,	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…“ Últimamente la tensión no se está controlando …”

Proporcionar	información	sobre	el	cambio	de	una	conducta. El incumplimiento o recaída forma parte del proceso de cualquier 
cambio de conducta y en ningún caso es una derrota, si se aprende a superar los motivos que han producido ese abandono de 
la dieta y 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 cambio logrados y haya vuelto a las conductas anteriores. Estos, 
constituirán la base de las estrategias para retomar de nuevo la dieta, actividad física,…

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 llevar a cabo.

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

“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.”

Incrementar	la	autoestima	y	la	autoeficacia. Cuando se abandonan los cambios logrados se siente la sensación de fracaso, se 
produce en el paciente una merma en su autoestima y en su capacidad para logra el objetivo, reactivarlos y aumentarlos será la 
clave para volver a intentarlo.

Ayudar	para	acordar	el	plan para un nuevo intento, incorporando aquello que le fue útil y tener previstas estrategias para las 
situaciones de riesgo de incumplimiento. 

“Recuerdo que la otra vez le ayudó usar menos el coche, ir a buscar a los niños al colegio caminando y subir las escaleras caminando 
con más frecuencia en lugar de usar siempre el ascensor. ¿Cree que ahora también le puede servir de ayuda? ¿Qué dificultades tiene 
para hacerlo?.”

•	Las características del tratamiento farmacológico: el 
número	(polimedicados)	y	la	complejidad	de	la	dosifi-
cación.

•	Características socioculturales:	 Personas	muy	mayo-
res,	 muy	 jóvenes	 o	 en	 situaciones	 de	 vulnerabilidad	
(desestructuración	familiar,	recursos	socioeconómicos	
deficientes,	 ciertas	 discapacidades…),	 son	 entornos	
que	favorecen	el	incumplimiento.

Estrategias	y	técnicas	motivacionales	como	la	empatía,	las	
preguntas	abiertas	que	 le	permitan	expresar	percepcio-
nes	o	sentimientos,	explorar	los	motivos	desencadenan-
tes	y	buscar	alternativas,	reforzar	la	autoeficacia	y	la	moti-
vación	destacando	las	habilidades	demostradas	y	logros	
obtenidos.	Evitar	culpabilizar	o	reñir	por	dicha	situación	y	
manifestar	nuestra	confianza	en	su	capacidad,	es	útil	en	el	
abordaje	del	incumplimiento.

Todas	las	estrategias	ayudarán	a	la	persona	con	hiperten-
sión	a	 ser	 concientes	de	 lo	que	 supone	dicha	 situación,	
retomar	nuevamente	los	cambios	y	elaborar	sus	propias	
estrategias	para	prevenir	 las	 situaciones	desencadenan-
tes	y	mantener	en	el	mayor	grado	posible	en	cumplimien-
to	de	todas	las	medidas	terapéuticas,	farmacológicas	y	no	
farmacológicas.

Recursos:
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5.  AULAS DE SALUD: RECURSOS 
DIDÁCTICOS PARA LA EDUCACIÓN 
PARA LA SALUD EN HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL.

El	Servicio	Aulas	de	Salud	contempla	acciones	deter-
minadas	en	educación	grupal	sobre	la	Hipertensión	
Arterial.	Se	cuenta	con	un	taller	específico	sobre	Hiper-
tensión Arterial:

Taller de Cuidados en la Hipertensión.

Objetivos: 
  
1. Lograr	 un	máximo	 conocimiento	 de	 lo	 que	 es	 la	HTA	

como	FRCV	a	través	de	la	educación	grupal.	
2. Conocer los valores de la tensión arterial.
3. Conocer	qué	es	la	HTA	(valores,	síntomas,	causas,	com-

plicaciones,	factores	de	riesgo	asociados	y	tratamiento).
4. Aprender	 la	 técnica	de	automedida	de	 la	Tensión	Ar-

terial.
5. Alcanzar	un	máximo	nivel	de	formación	para	ser	capaz	

de	 realizar	 aquellos	 cambios	 en	 su	 estilo	 de	 vida	 (ali-
mentación,	sobrepeso	y	obesidad,	ejercicio	físico,	taba-
co,	 alcohol,	 café,	 estrés,	 cumplimiento	 farmacológico)	
que	le	ayuden	a	disminuir	su	RCV.

6.	 Potenciar	la	motivación	para	el	mantenimiento	y	conso-
lidación de cambios de conducta.

Para	facilitar	el	desarrollo	de	este	Taller,	se	puede	consul-
tar	la	ficha	metodológica,	que	contempla	los	contenidos	
temporalizados	y	metodología	del	mismo,	así	como	los	
recursos con los que se cuenta.

Los	materiales	educativos	están	disponibles	en	maletines	
con	recursos	didácticos	relacionados	aspectos	concretos.	

El	taller	está	estructurado	en	cinco	sesiones	educativas.

Cuidados	en	la	Hipertensión

Primera Sesión •	 Tensión	arterial	como	Factor	de	Riesgo	Cardiovascular.
•	 ¿Qué	es	la	Tensión	Arterial?.
•	 El	Corazón	y	su	funcionamiento.
•	Valores	de	la	tensión	Arterial.
•	 ¿Qué	es	la	Hipertensión	Arterial?	(valores,	síntomas,	causas,	complicaciones,	factores	
asociados	y	tratamiento).

Segunda Sesión •	Automedida	de	la	TA.

Tercera Sesión •	 Estilos	de	vida	saludables	que	favorecen	el	autocuidado:
•	Alimentación.
•	 Ejercicio	físico.
•	 Sobrepeso	y	obesidad.

Cuarta Sesión •	 Estilos	de	vida	saludables:
•	 Evitar	el	alcohol.
•	 Suprimir	el	tabaco.
•	Control	del	Estrés.
•	 ¿Me	puedo	tomar	un	cafecito?.

Quinta Sesión •	 ¿Qué	pasa	con	los	medicamentos?.
•	Repaso	de	los	contenidos	del	Taller	y	aclaración	de	dudas.
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6.  RECOMENDACIONES PARA LA 
INTERVENCIÓN EN LA COMUNIDAD.

La	 sociedad	 tiene	 un	 papel	 importante	 en	 la	 promo-
ción	de	hábitos	saludables	y	la	prevención	y	control	de	
las	 enfermedades	 cardiovasculares	 y/o	 sus	 factores	 de	
riesgo.	 La	 influencia	 de	 los	 aspectos	 socioeconómicos	
y	 culturales	de	 las	personas	contribuye	 sobremanera	a	
la	 introducción	de	cambios	culturales,	políticos	y	 legis-
lativos	 que	 favorezcan	 el	 desarrollo	 de	 estilos	 de	 vida	
saludables.

Las	acciones	que	desde	el	ámbito	de	la	atención	prima-
ria	pueden	realizar	en	la	comunidad	irán	orientadas	al	
fomento	de	hábitos	y	estilos	de	vida	saludables	en	re-
lación	con	la	hipertensión	y	en	general	con	un	estilo	de	
vida	saludable,	es	decir	fomentando	una	alimentación	
con	un	patrón	de	dieta	mediterránea,	elección	de	pro-
ductos	y	técnicas	culinarias	con	poca	sal	y	sobre	todo	
estimulando	el	ejercicio	físico	y	las	actividades	depor-
tivas.

Algunas	de	las	intervenciones	de	promoción	de	un	estilo	
de	vida	saludable	pueden	ser:	

 - Ofrecer	espacios	informativos	(material	gráfico,	divul-
gación	en	radio,	TV,…)	en	relación	al	patrón	de	dieta	
mediterránea,	así	como	de	alimentos	y	técnicas	culi-
narias	con	poca	grasas	y	sal,	el	 fomento	de	la	activi-
dad	física.	

 - Celebración de actos en conmemoración del Día 
Mundial	 de	 la	 Salud:	 exposición	 de	 alimentos	 car-
diosaludables,	exhibición	de	técnicas	de	cocción	sa-
ludables	con	poca	grasa	y	sal.

 - Desarrollar	 programas	 educativos	 en	 alimentación	
sana	con	reducción	del	 las	grasas	y	 la	sal	en	la	dieta	
y	estilos	de	vida	 saludables	en	colegios	e	 institutos,	
asociaciones. 

 - Promoción	de	hábitos	y	estilos	de	vida	saludables	a	
través	de	actividades	escolares.

 - Facilitar	 la	 organización	 de	 grupos	 para	 la	 realizar	
ejercicio	físico	y	eventos	deportivos,	con	de	los	recur-
sos	sociales	y	deportivos	de	la	zona.	

 - Realización	 de	 cursos	 alimentación	 saludable	 y	 ela-
boración	de	comidas	con	alimentos/ingredientes	que	
contengan bajo contenido en sal. 

 - En	 fiestas	 locales,	 realizar	 exhibición	 y	 degustación	
de	 alimentos	 típicos,	 elaborados	 con	 alimentos/in-
gredientes	 que	 contengan	 ácidos	 grasos	 saludables	
y	bajos	en	sal	(galletas,	dulces…).	

 - Mantener e incentivar las actividades del Programa 
de	Escuelas	Promotoras	de	Salud.

Anexos

Anexo 1.
Test	para	valorar	el	Cumplimiento	Farmacológico.

I. Conocimiento de la enfermedad o test de Batalla:
•	 La	hipertensión	arterial	 ¿representa	una	enfermedad	

para	toda	la	vida?.
•	 ¿Se	puede	controlar	con	dieta	y	medicación?.
•	 Cite	dos	o	más	órganos	que	se	vean	afectados	por	la	

elevación	de	las	cifras	de	tensión	arterial.

Incumplidor:	falla	alguna	respuesta.

II. Test de cumplimiento autocomunicación:
“La	mayoría	de	las	personas	hipertensas	tienen	dificul-
tad	en	tomar	todos	los	comprimidos,	¿ha	tenido	usted	
dificultad	en	tomar	todos	los	suyos?”.

Sí: se considera incumplidor
No: se considera cumplidor

III. Test de Morisky-Green:
•	 ¿Se	le	olvida	alguna	vez	tomar	los	medicamentos	para	

su	enfermedad?.
•	 ¿Toma	los	medicamentos	a	las	horas	indicadas?.
•	 Cuando se encuentra mejor, ¿deja de tomar la medi-

cación?.
•	 Si alguna vez le sienta mal la medicación, ¿deja de to-

marla?.

Incumplidores: una o más respuestas erróneas. 
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Anexo 2. 
Contenido	de	sal	de	los	diferentes	grupos	de	alimentos.

Grupo	de	
alimentos Subgrupo	de	alimentos Descripción	de	subgrupo Medida Culinaria Contenido 

en	Sal	(g)

Aceitunas	y	
vinagre

Aceitunas verdes
Aceitunas verdes deshuesadas, con 

hueso y en rodajas
10 aceitunas (30g)  0,70

Aceitunas negras
Aceitunas negras deshuesadas, con 

hueso y en rodajas
10 aceitunas (30g) 0,50

Aceitunas rellenas y otras
Aceitunas deshuesadas rellenas de 

pimiento, cebolla, jamón, queso azul, 
anchoa o pepinillo

10 aceitunas (30g) 0,73

Aperitivos	
salados

Snaks de maíz
Productos de aperitivo fritos de formas 

variables. Ej: cortezas, tiras de maíz o 
nachos, maíz tostado (kikos)

1 bolsa pequeña (40g) 0,56

Patatas fritas artesanas  
caseras o tradicionales

Papas fritas de bolsa. Incluye patatas con 
sabores

1 bolsa mediana (45g) 0,42

Frutos secos
Frutos secos de bolsa sometidos a 

procesos de salado, fritura y otros. Ej: 
almendras, cacahuetes

1 bolsa pequeña (40g) 0,46

Galletas saladas
Galletas y palitos salados con formas y 

tamaños variables
6-7 uds. Pequeñas 

(40g)
0,54

Bollos

Bollería sin relleno
Bizcochos, brioche, bizcochitos, sobaos, 

magdalenas y pan de leche

2 porciones pequeñas 
de bizcocho (60g) / 
2 uds. pequeñas de 
magdalenas (60g)

0,24

Bollería con relleno
Productos de bollería con coberturas de 
chocolate y otras y rellenos de chocolate 

o crema
1 bollo relleno (45g) 0,18

Croissant Croissant 2 uds. Pequeñas (30g) 0,25

Rosquilla
Rosquillas cubiertas de azúcar o de 

chocolate
1 unidad (50g) 0,25

Cereales de 
desayuno Cereales de desayuno Azucarados, chocolateados, miel y muesli

½ bol de cereales 
(50g)

0,38

Productos 
cárnicos

Chopped
Chopped cocido de cerdo en piezas o 

lonchas
3 lonchas finas (30g) 0,50

Mortadela
Mortadela cocida en piezas o en lonchas: 

ahumada, con aceitunas, siciliana, de 
pavo y boloñesa

3 lonchas finas (30g) 0,58

Jamón 
cocido/ pavo

Jamón cocido o jamón york y pechuga 
de pavo/ pollo en piezas o en lonchas

2 lonchas finas (20-25 
cm largura)

(30g por loncha)
0,95

Chorizo Chorizo curado en lonchas o en barra
5 lonchas finas de 

chorizo (25g)
0,87

Salchichón Salchichón en lonchas o en barra
5 lonchas finas de 
salchichón (25g)

0,75

Fuet Fuet curado
5 ruedas finas de Fuet 

(20g)
0,74

Jamón curado Jamón serrano
2 lonchas finas 

medianas (30g por 
loncha)

2,61
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Grupo	de	
alimentos Subgrupo	de	alimentos Descripción	de	subgrupo Medida Culinaria Contenido 

en	Sal	(g)

Productos  
Cárnicos

Jamón curado Jamón ibérico
2 lonchas finas 

medianas (30g por 
loncha)

2,52

Salchichas
Salchichas cocidas, cocidas y ahumadas, 
con queso, de pavo, pollo, tipo Viena y 

Frankfurt

2 uds. Pequeñas de 
grosor mediano (80g)

1,39

Paté Paté de hígado de cerdo
1 porción pequeña 

(50g)
0,68

Galletas Galletas (maría, rellenas y 
tostadas)

Galletas tipo maría dorada al horno, 
rellenas de crema de chocolate

8 galletas tipo maría 
(40g) / 2 galletas 

rellenas (40g)
0,19

Conservas 
de	pescado	
y	marisco**

Túnidos aceite/ escabeche
Atún, atún claro y bonito en aceite 

vegetal y en escabeche
1 lata pequeña (40g) 0,68

Túnidos al natural Atún, atún claro y bonito al natural 1 lata pequeña (40g) 0,60

Túnidos en salsa Atún, atún claro y bonito en salsa 1 lata pequeña (40g) 0,50

Mejillón escabeche Mejillones en escabeche 1 lata (60g) 1,44

Mejillón al natural Mejillones al natural 1 lata (60g) 1,26

Mejillón en salsa Mejillones en salsa 1 lata (60g) 0,72

Sardinas Sardinas en aceite vegetal y en salsa 1 lata (90g) 1,08

Pulpo Pulpo en aceite vegetal y en salsa 1 lata (50g) 0,75

Calamares Calamares en aceite vegetal y en salsa 1 lata (50g) 0,85

Calamares rellenos
Calamares rellenos en aceite vegetal y en 

salsa
1 lata (50g) 0,75

Navajas Navajas al natural 1 lata (63g) 0,94

Anchoas Filetes de anchoa en aceite vegetal 1 lata (30g) 3,99

Berberechos Berberechos al natural 1 lata (63g) 1,32

Caballa
Filetes de caballa en aceite vegetal y al 

natural
1 lata (80g) 0,96

Agujas Agujas en aceite vegetal 1 lata (63g) 0,38

Zamburiñas Zamburiñas en salsa 1 lata (63g) 0,94
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Grupo	de	
alimentos Subgrupo	de	alimentos Descripción	de	subgrupo Medida Culinaria Contenido 

en	Sal	(g)

Conservas 
vegetales

Conservas de verduras 
variadas

Conservas de acelgas, espinacas, 
guisantes, alcachofas, judías verdes y 

mezcla de verduras variadas

Un plato mediano 
(plato llano) (150g)

1,21

Setas en conserva
Conservas de setas y champiñones 

enteros o laminados
Un plato pequeño 
(plato llano) (82g)

0,59

Espárragos conserva
Conservas de espárragos verdes y 

espárragos blancos enteros o cortados

6 espárragos finos 
(150g) o un plato 
mediano (150g)

1,29

Maíz conserva
Conserva de maíz dulce o mazorcas de 

maíz
4 cucharadas soperas 

(80g)
0,58

Pimientos conserva
Conservas de pimientos asados enteros 

o en tirad. Incluye pimientos de piquillo y 
pimientos rojos

1 lata (60g) 0,47

Tomates conserva
Conservas de tomates al natural triturado 

y tomate triturado
5 cucharadas soperas 

(75g)
0,52

Fast Food

Pollo o alitas de pollo
Pollo frito: en trozos, alitas de pollo, 
nuggets de pollo y tenders de pollo

1 ración (96g) 1,14

Patatas fritas Fast food Patatas fritas y patatas de luxe
1 ración mediana 

(116g)
1,07

Aros de cebolla Aros de cebolla rebozados y fritos
1 ración mediana 

(126g)
0,84

Hamburguesa
Hamburguesas de establecimientos de 

comida rápida
1 ud. (275g) 2,75

Pizza Fast food Pizzas con ingredientes variados 1 porción (80g) 1,06

Sandwiches y bocadillos 
Fast food

Sandwiches y bocadillos variados de 
venta en distintos establecimientos de 

comida rápida

2 sandwiches (175g) o 
1 bocadillo (175g)

1,78

Margarinas Margarinas Margarinas, margarinas vegetales
1cucharada de postre 

(10g)
0,03

Mantequilla Mantequillas Mantequillas
1cucharada de postre 

rasa (10g)
0,031

Pan

Palitos de pan
Colines, rosquillas, rosquilletas y palitos 

de pan
1 ración individual 

(30g)
0,58

Pan blanco, pan integral, 
hamburguesas y perritos

Pan de molde blanco, pan de molde 
integral con /sin corteza, pan para 
hamburguesas y para perritos o 

salchichas

2 rebanadas de pan 
de molde (60g)

0,76

Pan tostado
Pan tostado, bajo en sal o integral. Incluye 

panecillos tostados y tostas
5 biscotes (50g) 0,63

Platos 
preparados

Arroz a temperatura 
ambiente, refrigerado o 

congelado

Arroz blanco, tres delicias, al curry, 
paella y risotto a temperatura ambiente, 

refrigerado o congelado

1 plato mediano 
(plato hondo) (160g)

1,25

Carnes a temperatura 
ambiente, refrigeradas o 

congeladas

San jacobos, pollo empanado, nuggets 
de pollo, flamenquines, estofados de 

ternera, albóndigas guisadas entre otros 
a temperatura ambiente, refrigerados o 

congelados

1 filete mediano de 
grosor fino (120g)

1,40

Croquetas y empanadillas 
refrigeradas o congeladas

Croquetas de jamón o de pollo y 
empanadillas de bonito refrigeradas o 

congeladas

3 uds. de empanadilla 
(90g) o 6 uds. de em-
panadilla mini (90g) o 

5 croquetas (90g)

0,94
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Grupo	de	
alimentos Subgrupo	de	alimentos Descripción	de	subgrupo Medida Culinaria Contenido 

en	Sal	(g)

Platos 
preparados

Verduras a temperatura 
ambiente, refrigeradas o 

congeladas

Salteados de verduras, espinacas o 
ensaladas a temperatura ambiente, 

refrigerados o congelados 

Un plato mediano 
(plato llano) (300g)

1,71

Pizza congelada o 
refrigerada

Pizzas ya elaboradas con ingredientes 
variados que se conservan en 
congelación o refrigeración 

¼ de pizza
(1 porción) (80g)

1,17

Pescado a temperatura 
ambiente, refrigerado o 

congelado

Anillas de calamar, anguriñas, bacalao, 
merluza, atún, langostinos, rabas, entre 

otros. Incluye preparados de paella 
congelados

Una porción de 
pescado mediana o 

grande dependiendo 
del pescado (160g)

1,46

Pasta a temperatura 
ambiente, refrigeradas o 

congeladas

Lasaña, canelones y diversos tipos de 
pasta con salsas a temperatura ambiente, 

congelados o refrigerados

Un plato mediano 
(plato hondo) (160g)

1,73

Sandwiches y bocadillos 
refrigerados

Sandwiches, roscas y bocadillos 
refrigerados

2 sandwiches (175g) o 
¼ de rosca (175g)

2,26

Tortilla refrigerada
Tortilla de patatas con o sin cebolla 

refrigerada
¼ de tortilla (125g) 1,4

Gazpacho refrigerado Gazpacho refrigerado
1 ración individual (1 
plato hondo media-

no) (250g)
1,9

Legumbres a temperatura 
ambiente

Alubias, fabada, garbanzos y lentejas 
cocinadas que sólo necesitan calentarse 

para ser consumidas

Un plato mediano 
(plato hondo) (160g)

1,4

Quesos

Queso azul
Queso azul en crema o cuña y queso 

roquefort
2 lonchas finas (60g) 1,50

Queso brie
Queso brie y camembert en crema o en 

cuña
 2 lonchas finas (60g) 0,71

Queso fresco
Queso fresco de Burgos y queso fresco 

de cabra
1 tarrina de queso 

fresco (80g)
0,59

Queso fundido
Queso fundido en lonchas o en 

porciones y queso light en crema
2 lonchas (30g) 0,32

Queso suizo
Queso emmental, queso Gouda y 

queso havarti en lonchas, en crema o en 
unidades

2 lonchas finas (30g) 0,27

Queso tipo manchego

Queso manchego curado, viejo, 
semicurado, tierno, queso curado de 

oveja, queso de cabra y queso de oveja 
viejo en lonchas o en cuña

2 lonchas finas (60g) 0,77

Salsas

Ketchup Ketchup
2 cucharadas soperas 

(20g)
0,47

Mayonesa
Mahonesa y salsa ligera en vidrio o en 

bote
2 cucharadas soperas 

(20g)
0,18

Tomate frito Tomate frito en lata, en brik o en vidrio
5 cucharadas soperas 

(75g)
0,87

Sopas	y	
caldos***

Sopas deshidratadas Sopas de sobre
1 ración (1 plato hon-
do mediano) (250g)

2,55

Caldos en cubitos
Cubitos que proporcionan sabor a los 

caldos. Incluye el caldo en cubitos para 
sartén o plancha***

1 pastilla de caldo 
(10g)

0,12

Sopas y cremas líquidas
Sopas, caldos y cremas líquidas que 
pueden necesitar refrigeración o no

1 ración (1 plato hon-
do mediano) (250g)

1,95
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Grupo	de	
alimentos Subgrupo	de	alimentos Medida Culinaria Contenido 

en	Sal	(g)

Carnes	y	
derivados

Bacon, tocino y panceta 1 ración mediana (120g) 2,16

Carne de ave y conejo
1 filete mediano (120g) o 2 muslos medianos de pollo (120g) o 

4 porciones de conejo (120g)
0,21

Carne de cerdo
4 filetes pequeños de lomo de cerdo (120g) o  2 chuletas 

pequeñas de cerdo (120g)
0,20

Carne de cordero 2 chuletas de cordero (120g) o 5 costillas de cordero (120g) 0,18

Carne de vacuno
1 filete mediano de grosor fino de ternera (120g) o una rueda 
mediana de grosor mediano de solomillo de ternera (120g)

0,27

Cereales
Arroces Un plato mediano de arroz ya cocinado (plato hondo) (160g) 0,02

Pastas Un plato mediano de pasta ya cocinada (plato hondo) (160g) 0,12

Frutas
Fruta fresca 1 ración de fruta (1 unidad mediana) (120g) 0,01

Fruta desecadas 1 ración de fruta mediana (120g) 0,05

Lácteos	y	
derivados

Leches 1 vaso de leche (250ml) 0,30

Batidos lácteos 1 vaso de batido  (250ml) 0,33

Natas 1 vasito pequeño (110ml) 0,10

Postres lácteos (natillas, 
flanes)

1 unidad (125g) 0,26

Yogures y leches 
fermentadas

1 unidad (125g) 0,21

Pescados

Pescados frescos (pescado 
blanco)

1 porción mediana de pescado (1 filete de pescado blanco) 
(160g)

0,55

Salmón ahumado 1 loncha fina de salmón ahumado (50g) 1,26

Atún 1 porción mediana (160g) 0,17

Besugo 1 porción mediana (160g) 0,09

Salmón y reo 1 rodaja mediana (160g) 0,39

Sardinas 8 sardinas mediana (160g) 0,40

Huevos	y	
derivados Huevos y derivados 1 unidad pequeña (60g) 0,22

Legumbres Legumbres secas
Un plato mediano de legumbres ya cocinadas (plato hondo) 

(160g)
0,09

Bebidas Bebidas (en lata) 1 lata (33ml) 0,02

Moluscos	y	
Crustáceos

Calamares y similares 6 chipirones pequeños (160g) 1,7

Langostinos 8 uds. medianas de langostinos (100g) 0,36

Mejillones 12 uds. medianas (100g) o 1 plato mediano (100g) 0,72

Surimi, palitos de surimi, 
gulas y anguriñas

4 palitos de surimi (50g) 0,88
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1. INTRODUCCIÓN. EVIDENCIAS Y
 RECOMENDACIONES

La	hipercolesterolemia,	especialmente	el	exceso	de	LDL-c,	
es	uno	de	los	principales	factores	de	riesgo	modificables	
en	la	prevención	y	tratamiento	de	la	ECV,	siendo	Canarias	
una	de	las	comunidades	autónomas	con	mayor	prevalen-
cia	de	este	problema.

Según	el	estudio	de	cohorte	Corazón	Diabetes	y	Cáncer	
de	Canarias	 (CDC)	para	valores	de	colesterol	 total	>	240	
mg/dl,	muestra	una	prevalencia	estimada	de	un	31	%	en	
mujeres	y	de	un	32	%	en	hombres,	 siendo	superior	a	 la	
media	nacional	tanto	para	las	mujeres	(23,4%)	como	para	
hombres	(27,3%).	

La	eficacia	del	cambio	de	estilo	de	vida,	sobre	todo,	la	ali-
mentación	y	la	pérdida	de	peso	(en	personas	con	sobre-
peso	y	obesidad),	se	han	evaluado	repetidamente	en	rela-
ción	al	perfil	lipídico.	La	realización	de	un	patrón	dietético	
saludable,	como	lo	es	la	dieta	mediterránea,	ha	confirma-
do	que	reduce	la	hipercolesterolemia	y,	en	consecuencia,	
la	aterosclerosis	y	el	Riesgo	Cardiovascular.												

La	Educación	Sanitaria	se	convierte	en	el	artífice	principal	
para	promover	 la	 voluntad	de	 cambio	 en	personas	 con	
dislipemia	hacia	un	estilo	de	vida	cardiosaludable.	

El	abordaje	de	 la	dislipemia	debe	sentar	sus	bases	en	 la	
implicación	del	paciente	en	la	gestión	de	su	enfermedad,	
donde	el	cambio	de	hábitos	y	estilo	de	vida	junto	al	cum-
plimiento	de	las	medidas	farmacológicas	será	la	clave	del	
adecuado	control	de	este	problema	de	salud.

Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Dislipemia

Establecer	Planes	de	cuidados	 individualizados	desde	 la	
percepción	del	riesgo	que	tiene	el	paciente,	la	disposición	
para	 cambios	 de	 conductas	 (control	 de	 peso,	 alimenta-
ción	con	un	patrón	de	dieta	mediterránea	baja	en	grasa	
saturadas	 y	 actividad	 física	 regular)	 y	 la	 implicación	 en	
procesos	 de	 enseñanza-aprendizaje	 para	 el	 autocuida-
do	de	la	dislipemia	y	la	gestión	en	la	mejora	de	la	salud	
cardiovascular	en	general,	serán	la	clave	para	un	abordaje	
eficaz.		

Estructurar	 los	 Planes	 de	 Cuidados,	 según	 las	 Fases	 del	
proceso	 Educativo	 (Fase	 Inmediata,	 de	 Ampliación,	 de	
Profundización	o	Incumplimiento),	con	un	enfoque	moti-
vacional,	FACILITARÁ	a	los	pacientes	con	dislipemia	llevar	
a	cabo	el	autocuidado	de	su	enfermedad	y	la	gestión	de	
su salud cardiovascular.  
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Evidencias y recomendaciones.

Evidencias

La dislipemia, junto con la HTA y la diabetes, son las enfermedades que más se benefician de las estrategias de 
intervención.

1+

Las intervenciones más efectivas combinan la educación nutricional orientada al cambio de comportamiento 
para ayudar a adquirir habilidades, motivación y apoyo necesario para alterar el patrón dietético y la preparación 
de la comida.

1+

El consejo dietético verbal o por escrito, tanto personal como telefónicamente, y realizado en grupos pequeños 
o individualmente, consigue pequeñas reducciones del CT y del c-LDL.

1+

Recomendaciones

La intervención dietética se recomienda claramente como parte del manejo integral del colesterol y los lípidos 
sanguíneos.

A

La primera intervención terapéutica en pacientes con dislipemia debe consistir en el cambio de los estilos de 
vida.

A

La educación dietética debe ser adaptada al riesgo individual y perfil lipídico de cada individuo. B

La educación dietética individualizada y otros cambios en el estilo de vida complementan el tratamiento farma-
cológico cuando este es preciso.

B

La educación individual sobre nutrición y otros cambios de estilos de vida se complementará con la prescripción 
de fármacos que modifican los factores de riesgo coexistentes para reducir el riesgo cardiovascular.

E

2. CONSIDERACIONES PARA EL ABOR-
DAJE DE LA DISLIPEMIA

La	dislipemia	es	uno	de	los	factores	de	riesgo	cardio-
vascular	 mayores.	 Su	 presencia	 indicará,	 junto	 con	
otros	 parámetros	 o	 factores	 de	 riesgo,	 si	 el	 nivel	 de	
riesgo es alto o moderado, mediante la estimación del 
riesgo	por	la	tabla	de	Framinghan.	

Se	debe	 tener	 en	 cuenta	que	existen	unos	 condicio-
nantes	 clínicos	 que	 confieren	 por	 si	 mismo	 un	 RCV	
alto	considerando	a	estas	personas	“clínicamemente 
definidas de riesgo alto”,	sin	necesidad	de	estimar	el	
riesgo	 por	 la	 tabla	 de	 Framingham,	 en	 presencia	 de	
cualquiera de las siguientes alteraciones:

La	alteración	acusada	de	CT	≥	320	mg/dl	y/o	el	cLDL	
≥	240	mg/dl.

Alteraciones	específicas	de	los	lípidos	de	carácter	ge-
nético	

•	Hipercolesterolemia	 familiar	 (HF).	Hiperlipemia	 fa-
miliar	combinada	(HFC).

•	Deficiencia	familiar	de	lipoproteínas	de	alta	densi-
dad	(Hipoalfalipoproteinemia,	cHDL	<	35	mg/dl).

2.1 Concepto y criterios diagnósticos

El	concepto	de	dislipemia	se	basa	en	la	alteración	de	
algunos	de	estos	parámetros	 lipídicos	 (colesterol	 to-
tal,	cLDL,	cHDL,Triglicéridos	y	colesterol	NO	HDL).

Toda	persona	debe	tener	registrada	en	su	historia	de	
salud	 las	cifras	de	colesterol	sérico.	Para	 la	detección	
precoz,	en	Riesgo	Cardiovascular	Bajo	se	recomienda:

•	En	mujeres	<	de	45	al	menos	una	determinación.	A	par-
tir	de	esa	edad	y	hasta	los	75	años	cada	5	o	6	años.

•	 En	hombres	<	de	35	al	menos	una	determinación.	A	par-
tir	de	esa	edad	y	hasta	los	75	años	cada	5	o	6	años.

•	 En	las	personas	mayores	de	75	años	a	las	que	nunca	se	
les	haya	medido	el	colesterol	se	les	debe	determinar	al	
menos una vez.
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Hipercolesterolemia

Colesterol	Total	<	200	mg/dl	y	cLDL	<	100	mg/dl Cifras	de	colesterol	normales

Colesterol	Total	200-249	mg/dl	ó	cLDL	100-129	mg/dl Hipercolesterolemia	LÍMITE

Colesterol	Total	≥	250	mg/dl	ó	cLDL	≥	130	mg/dl Hipercolesterolemia	DEFINIDA

Hipertrigliceridemia

Triglicéridos	<	150	mg/dl Cifras	de	triglicéridos	normales

Triglicéridos	150-199	mg/dl Hipertrigliceridemia	LÍMITE

Triglicéridos	≥	200	mg/dl Hipertrigliceridemia	DEFINIDA

Colesterol	NO-HDL	Elevado

Colesterol	No-HDL	≥  160	mg/dl

Dislipemia	Mixta

Colesterol	Total	≥ 250	mg/dl	y	Triglicéridos	≥ 200	mg/dl

Dislipemia	Familiar	o	Severa

Colesterol	Total	≥ 320	mg/dl	y	cLDL	≥ 240	mg/dl

Colesterol	HDL	Bajo	Aislado

Cifras	de	Colesterol	Total,	cLDL	y	Triglicéridos	normales	o	límites	con
colesterol	HDL	< 40	mg/dl	en	los	varones	y	<	45	mg/dl	en	las	mujeres
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Objetivos	terapéuticos	de	perfil	lipídico	según	nivel	de	riesgo

Dislipemia

En	EVA	establecida

cLDL<100 mg/dl (<80 mg/dl si es factible)
Colesterol No HDL <130 mg/dl. Si es factible <100

cHDL  Hombres ≥ 40 mg/dl
Mujeres ≥ 45 mg/dl

En		RCV	alto

cLDL <130 mg/dl. Si Diabetes <100 mg/dl
Colesterol No HDL <160 mg/dl. Si Diabetes <130 mg/dl

cHDL Hombres ≥40 mg/dl
Mujeres ≥45 mg/dl

En	RCV	moderado

cLDL<130 mg/dl
Colesterol No HDL <160 mg/dl.

cHDL Hombres ≥40 mg/dl
Mujeres ≥45 mg/dl

En	el	RCV	bajo
Detección precoz

Colesterol total  > 200 mg/dl

2.3 Objetivos terapéuticos y seguimiento 
según nivel de riesgo cardiovascular.

En	la	siguiente	tabla	se	muestran	los	diferentes	objeti-
vos	terapéuticos	según	el	nivel	de	riesgo,	establecidos	
en	 el	 programa	de	Prevención	 y	Control	 de	 la	 Enfer-
medad	Vascular	Aterosclerótica	de	Canarias,	teniendo	
siempre	en	cuenta	la	individualización	de	éstos	según	
la	 situación	clínica	y	 característica	del	paciente.	Para	
conseguir	 estos	 objetivos,	 además	 del	 tratamiento	

farmacológico	hay	que	 intervenir	sobre	hábitos	y	es-
tilos de vida.

Seguimiento según nivel de riesgo cardiovascular.

El	seguimiento	recomendado	según	el	nivel	de	riesgo	se	
muestra	en	la	tabla	de	la	siguiente	página,	considerando	
la	individualización	del	mismo	dependiendo	de	la	evolu-
ción	clínica,	 la	terapia	farmacológica	y	 las	características	
del	paciente	que	será	lo	que	determine	los	requerimien-
tos	específicos	de	seguimiento.

En	Canarias	al	 igual	que	para	el	 resto	de	Factores	de	
riesgo,	excepto	el	tabaco,	la	dislipemia	se	sitúa	por	en-
cima de la media nacional tanto en hombres como en 
mujeres.

2.2 Prevalencia de la Dislipemia.

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

Fuentes: “Factores de riesgo cardiovascular 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
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Seguimiento	del	paciente	con	enfermedad	vascular	aterosclerótica

Trimestralmente Semestralmente Anualmente

 - Interrogar hábito tabáquico.

 - Investigar la aparición de síntomas 
cardiovasculares (disnea, dolor 
torácico, claudicación intermitente...).

 - Toma de la presión arterial y fre-
cuencia cardíaca.

 - Medición de peso.

 - Valorar el cumplimiento terapéu-
tico. 

 - Detectar posibles efectos secunda-
rios de los fármacos. 

 - Determinar el CT, cLDL, cHDL, TG. 
Si el perfil lipídico se encuentra por 
debajo de los objetivos terapéuticos 
recomendados las determinaciones 
pueden hacerse semestralmente. 

 - Determinar creatinina, filtrado 
glomerular e iones si está con 
inhibidores del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona o con diuréticos 
al inicio del tratamiento.

 - Determinar transaminasas el primer 
año de tratamiento con estatinas.

 - Determinar Glucemia y HbA1c si 
diabetes mal controlada o cambios 
en el tratamiento. En caso de buen 
control se realizaran semestralmente.

 - Autocontroles de glucemia capilar 
si procede.

 - Reforzar medidas de educación 
sanitaria.

 - Medición de peso y Perímetro Abdo-
minal.

 - Determinar CT, cLDL, cHDL, TG si 
perfil lipídico controlado.

 - Determinar glucemia y HbA1c si 
diabetes controlada.

 - Si ERC estadios 1 y 2 determinar Crea-
tinina, FG y sistemático de orina. Si 
ERC, estadio >2 ver apartado de ERC.

 - Reforzar medidas de educación 
sanitaria.

 - Exploración física. Peso y P. Abdo-
minal.Si diabetes exploración de neu-
ropatía diabética y examen de los pies.

 - Analítica Sangre: Hemograma, Crea-
tinina, FG, Glucemia, CT, cLDL, cHDL y 
TG, Ácido Úrico (en pacientes tratados 
con diuréticos e inhibidores del siste-
ma renina-angiotensina-aldosterona), 
iones y transaminasas (si está en 
tratamiento con estatinas).

 - Analítica Orina: Sistemático. 

 - Si diabetes o HTA: despistaje de mi-
croalbuminuria mediante el cociente 
albúmina/creatinina.

 - ECG
 - Fondo de ojo si diabetes. Se pueden 
considerar las revisiones cada 2-3 años 
cuando al menos dos Fondos de Ojo 
consecutivos sean normales.

 - Vacunación antigripal.

Tras	un	año	de	estabilización	de	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica,	la	periodicidad	de	los	controles	se
individualizaran,	considerándose	un	mínimo	de	una	revisión	anual.
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Seguimiento	del	paciente	con	RCV	Alto

Trimestralmente* Semestralmente** Anualmente

Interrogar sobre hábito tabáquico. 
Valorar estadio de cambio.

Investigar sobre la aparición de sínto-
mas cardiovasculares (disnea, dolor 
toráxico, claudicación intermitente, 
etc). 

Toma de la Tensión Arterial y Fre-
cuencia Cardíaca. 
Valorar cumplimiento terapéutico. 

Detectar posibles efectos secunda-
rios de los fármacos. 

Si diabetes, autoanálisis de glucemia 
según pauta. 

HbA1c si mal control o cambios en 
el tratamiento.

Reforzar medidas de educación 
sanitaria.

Determinar Peso y P. Abdominal
CT, cLDL, cHDL y Triglicéridos
Sistemático de orina 
Si diabetes: 
HbA1c 

Si ERC:
 - Estadio 1 y 2: Creatinina y FG.               
Si proteinuria: Indice albúmina 
creatinina.

 - Si ERC estadio > 2 seguir observa-
ciones apartado de ERC.

Exploración física.
Analítica:
Sangre: Hemograma, Creatinina, FG, Gluce-
mia, CT, cLDL, cHDL y TG, Ácido Úrico (en 
pacientes tratados con diuréticos e IECAS) e 
Iones. Transaminasas y CPK si el tratamiento 
lo requiere.

Orina: Sistemático.

ECG. Bienal. Si DM tipo 2 anual.

Si diabetes:
 - Fondo de ojo. En caso de dos valoracio-
nes consecutivas normales, se puede 
considerar el disminuir la frecuencia de las 
revisiones cada 2-3 años según evolución 
clínica del paciente.

 - Exploración de neuropatía diabética y 
exámen  de los pies.

 - Despistaje de microalbuminuria. Indice 
albúmina / creatinina.

Reevaluación del RCV

*	 Estas	actividades	serán	realizadas	trimestralmente	durante	el	primer	año	de	inclusión	en	el	programa	EVA,	pudiendo	distanciarse	a	medida	que	se	vayan	obte-
niendo	los	objetivos	establecidos.	Tras	ello,	estas	actividas	han	de	realizarse	al	menos	una	vez	al	semestre.

**	 Estas	actividades	serán	realizadas	semestralmente	durante	el	primer	año	de	inclusión	en	el	programa	EVA,	pudiendo	distanciarse	a	medida	que	se	vayan	obte-
niendo	los	objetivos	establecidos.	Tras	ello,	estas	actividas	han	de	realizarse	al	menos	una	vez	al	año.

Seguimiento	del	paciente	con	RCV	Moderado

Factores de 
riesgo

Seguimiento

Oportunista Trimestral	/	Semestral Anual Cada	2/4	años

Dislipemia  - Consejo dietético.

 - Recomendaciones 
sobre otros hábitos y 
estilos de vida.

 - Anamnesis y                
Exploración

 - TA.

 - Peso. Perímetro           
Abdominal

 - Cumplimiento              
Terapéutico.

 - Efectos Secundarios.

 - CT, cHDL, cLDL, TG y 
Glucemia

 - Estimación	RCV.
 - Consejo dietético

 - Recomendaciones 
sobre otros hábitos y 
estilos de vida.

HTA  - Consejo dietético.

 - Recomendaciones 
sobre otros hábitos y 
estilos de vida.

 - TA, FC

 - Peso, Perímetro Abdo-
minal

 - Cumpli. Terapéutico

 - Efectos secundarios

 - Educación Sanitaria

 - Anamnesis/exploración

 - Sangre: Cr, FG,            
Glucemia, CT, cLDL, 
cHDL, TG, Ac.Urico e 
iones.

 - Orina: sistemático. Ind. 
Alb/Cr

 - Estimación	RCV.

ECG cada 2 años.
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2.4 Tratamiento no farmacológico en la 
Dislipemia.

El	tratamiento	no	farmacológico	es	una	medida	terapéuti-
ca	potente,	tanto	en	la	prevención	como	en	el	tratamien-
to	de	la	dislipemia.	Consiste	básicamente	en	las	medidas	
higiénico-dietéticas	generales	y	cambios	en	los	estilos	de	
vida;	consejo	antitabaco,	dietas	y	actividad	física.	

2.4.1 La alimentación en la Dislipemia.

El	 debate	 sobre	 los	beneficios	de	 la	 dieta	mediterránea	
tiene	 su	 origen	 en	 el	 estudio	 de	 los	 7	 países.	 Estudios	
epidemiológicos	 posteriores	 reforzaron	 estas	 hipótesis,	
como,	por	ejemplo,	el	proyecto	MONICA	de	la	Organiza-
ción Mundial de la Salud.

Es	importante	destacar	que	la	dieta	mediterránea	debería	
ser	considerada	más	como	un	estilo	de	vida,	en	la	que	se	
incluyen	otros	hábitos	de	vida	saludables	como	la	activi-
dad	física,	que	como	un	simple	patrón	dietético.

Aunque	 con	 variaciones	 entre	 las	 diferentes	 regiones,	
las	características	básicas	de	este	tipo	de	dieta	son	las	si-
guientes:

•	Alto	consumo	de	cereales,	legumbres,	fruta,	verduras	y	
frutos	secos.

•	Aceite	de	oliva	como	fuente	principal	de	grasa.
•	Consumo	moderado	de	pollo,	pescado,	leche	y	produc-
tos	lácteos	(en	forma	de	queso	y	yogures).

•	Bajo	consumo	de	carne.

Tabaco Interrogar y valorar hábito tabáquico: grado de dependencia, estadio del proceso 
de cambio, grado de motivación para dejar de fumar, apoyos y dificultades

Intervención motivacional si es un fumador que no desea abandonar el tabaco 
o intervención destinada a conseguir el abandono del hábito si la persona desea 
dejar el tabaco

Recomendaciones sobre otros hábitos y estilos de vida.

Si >35 años cada dos 
años: 
 - Anamnesis, TA, Peso, 
CT, cLDL, cHDL, Glu-
cemia

 - Estimación RCV 

 - Recomendaciones 
sobre otros hábitos y 
estilos de vida. 

Si <35 años cada cua-
tro años: 
 - TA, Peso, CT, cLDL, 
cHDL, Glucemia

 - Estimación RCV 

 - Recomendaciones 
sobre otros hábitos y 
estilos de vida. 

Ante un mal control de los FR o la introducción o cambios en la medicación, se requerirán visitas de seguimiento más frecuentes 
para control clínico y/o pruebas complementarias. 
En este grupo de pacientes cuando coexisten varios FR, la periodicidad de los controles de seguimiento será la de aquel factor 
que requiera controles más frecuentes. 
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La	 intervención	 dietética	 que	 se	 recomienda	 con	 más	
frecuencia	para	modificar	el	perfil	 lipídico	y,	subsiguien-
temente,	para	la	protección	de	las	enfermedades	cardio-
vasculares,	es	la	dieta	baja	o	modificada	en	grasas.	En	las	
dietas bajas en grasas, el consumo total de grasas debe 
ser	menor	del	30%	de	las	calorías	de	la	dieta,	con	un	apor-
te	de	grasas	saturadas	 inferior	al	10%	y	con	una	ingesta	
limitada	de	alimentos	ricos	en	colesterol	(menos	de	300	
mg/día	en	prevención	primaria).	

En	 relación	con	 la	efectividad	de	este	 tipo	de	dietas,	 se	
ha	identificado	una	revisión	sistemática	(RS)	que	incluye	
27	ECA	comparando	dietas	bajas	o	modificadas	en	grasas	
y/o	colesterol	con	la	dieta	habitual,	control	o	placebo.	En	
esta	revisión,	en	los	estudios	con	un	seguimiento	mayor	
de	2	años,	se	apreció	una	reducción	de	los	eventos	cardio-
vasculares	[RR	0,76	(IC95%:0,56-0,90)].	No	se	observaron	
diferencias	en	mortalidad.	Estas	diferencias	en	la	propor-
ción	de	eventos	fueron	similares	en	los	pacientes	de	alto	
y	bajo	RCV.

Otra	RS	reciente,	que	comparó	dieta	baja	en	grasas	con	
dietas	bajas	en	carbohidratos,	mostró	que	ambas	produ-
cían	una	reducción	de	peso	similar.	Sin	embargo	las	dietas	
bajas	 en	 carbohidratos	 producían	 cambios	más	 favora-
bles	en	 los	niveles	de	triglicéridos	y	cHDL,	mientras	que	
las	dietas	baja	en	grasa	producían	mayores	descensos	de	
colesterol	total	y	cLDL.

Una	 revisión	 sistemática	 (RS)	 demuestra	 que	 la	 ingesta	
de	4	nueces	por	día	(40-84	g/d),	en	comparación	con	una	
dieta	control,	disminuye	el	CT	entre	un	2	y	16%	y	las	cifras	
de	cLDL	entre	un	2%	y	19%.

Intervención nutricional en la Dislipemia. 

Un	pilar	básico	en	la	intervención	de	la	dislipemia	lo	cons-
tituyen	los	cambios	de	estilo	de	vida	que	más	afectan	al	
perfil	lipídico:	el	patrón	nutricional	y	el	ejercicio	físico.

El	programa	de	Prevención	y	Control	de	la	EVA,	recoge	en-
tre	otras	las	siguientes	evidencias	que	ponen	de	manifies-
to	los	efectos	de	las	intervenciones	nutricionales	sobre	el	
perfil	lipídico:

•	 El	patrón	nutricional	para	la	intervención	de	la	dislipe-
mia	 ha	 sido	 definido	 ampliamente	 por	 diversos	 con-
sensos	de	expertos	y	guías,	mostrándose	consistente	la	
recomendación	de	la	reducción	y	sustitución	progresiva	
de	las	grasas	saturadas,	el	aumento	del	consumo	de	fi-
bra	y	la	reducción,	cuando	está	indicado,	del	peso	cor-
poral.	Con	estas	medidas	se	puede	lograr	una	reducción	
del	cLDL	de	aproximadamente	un	12%	(1+).

•	 Los	ácidos	grasos	saturados	son	la	grasa	que	más	eleva	
el	colesterol.	La	adición	de	ácidos	grasos	poli-insatura-
dos	a	 la	dieta	disminuye	el	cLDL	 independientemente	
del	 contenido	de	 ácidos	 grasos	 saturados	 de	 la	 dieta,	
pero	los	ácidos	grasos	mono-insaturados	sólo	disminu-
yen	el	cLDL	cuando	sustituyen	a	los	ácidos	grasos	satu-
rados	(1+).

•	 Se	disponen	evidencias,	 soportadas	por	 revisiones	sis-

temáticas	y	metanálisis	de	estudios	de	cohortes,	que	la	
ingesta	abundante	de	fruta	y	verduras	se	asocia	a	una	
menor	tasa	de	eventos	cardiovasculares	(2+).

•	 Estudios	observacionales	y	una	revisión	sistemática	han	
demostrado	 un	 incremento	 de	 las	 cifras	 de	 colesterol	
HDL	en	relación	al	consumo	moderado	de	alcohol,	aso-
ciándose	un	aumento	de	4	mg/dl	a	un	consumo	medio	
de	30	gr.	de	alcohol	al	día	(2+).

•	 La	dieta	mediterránea	se	considera	un	patrón	dietético	
cardiosaludable	de	referencia,	pues	se	asocia	a	una	me-
nor	incidencia	de	enfermedad	cardiovascular	e	incluso	
de	mortalidad	coronaria	en	prevención	secundaria.	Este	
patrón	dietético	mejora	el	perfil	lipídico	aumentando	el	
colesterol	HDL	y	disminuyendo	el	 colesterol	 LDL	y	 los	
triglicéridos	(2+).

•	 La	pérdida	de	peso	mejora	el	perfil	lipídico,	con	un	ma-
yor	efecto	sobre	los	triglicéridos	y	el	colesterol	HDL,	de	
tal	forma	que	por	cada	1%	de	descenso	en	el	peso	cor-
poral	los	triglicéridos	disminuyen	0,9	mg/dl	y	el	coleste-
rol	HDL	aumenta	0,4	mg/dl	(1+).

Eficacia de la intervención dietética.

El asesoramiento dietético es la base de la intervención 
en	la	alimentación.	Cualquiera	que	sea	la	forma	de	admi-
nistrar	 este	 asesoramiento	 (personalizado,	 grupal	 o	 por	
escrito),	 en	 comparación	 con	 ningún	 asesoramiento	 o	
un	 asesoramiento	menos	 intenso,	 produce	 una	mejoría	
en	los	FRCV	y	en	los	hábitos	dietéticos.	Se	pueden	intro-
ducir	cambios	en	 los	hábitos	alimentarios	de	forma	que	
aumenta	la	ingesta	de	fruta,	verdura	y	de	fibra,	así	como	
disminuir	el	aporte	calórico	total	y	de	grasas	saturadas.

Cuando	se	consigue	disminuir	o	modificar	 la	 ingesta	de	
grasas	(reduciendo	las	grasas	saturadas	y	reemplazándo-
las	parcialmente	por	insaturadas),	se	observan	pequeñas	
pero	 potencialmente	 importantes	 reducciones	 de	 los	
FRCV.

Cuando	el	asesoramiento	dietético	es	proporcionado	por	
dietistas,	se	consiguen	mayores	cambios	en	la	alimenta-
ción	que	cuando	es	proporcionado	en	las	consultas	mé-
dicas.
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Nutrientes Tipo	de	Efecto	y	Mecanismo	de	Acción	sobre	los	FRCV Nivel	Evidencia

Efecto beneficioso sobre el perfil lipídico

AGM	(ác.	Oleico)	(*) Disminuye los niveles plasmáticos de Colesterol total, de cLDL y aumenta cHDL. 
Acción antiagregante plaquetaria y vasodilatadora.

(1+)

AGP	(omega-3) Disminuyen los niveles plasmáticos de TG y VLDL. Acción antiagregante plaquetaria 
y vasodilatadora.

(1+)

Fibra soluble Por cada 10 gramos se reduce.

 - cLDL plasmático

 - Riesgo de enfermedad coronaria

 - Reduce la TA

(2++)

Fibra insoluble Efecto beneficioso sobre perfil lipídico más intenso que con la fibra soluble. (2++)

Esteroles	vegetales Reducen el cLDL mediante la disminución de la absorción intestinal de grasas. (2++)

Fitoestrógenos
(isoflavonas)
Proteínas de soja

Reducen los niveles plasmáticos de Colesterol total y cLDL, sin afectar al cHDL. El 
efecto es más intenso en sujetos hipercolesterolémicos.

Existe un efectio beneficioso sobre la EVA en relación con el contenido de los 
alimentos derivados de soja de fibra, vitaminas y AGP.

(1++)

(1++)

Efecto de los nutrientes en el perfil lipídico.

Efectos sobre el perfil lipídico de los frutos secos. 

Los	 frutos	secos	son	ricos	en	ácidos	grasos	poliinsatura-
dos.	Por	 lo	 tanto,	 a	 través	del	 consumo	de	 frutos	 secos,	
sin un aumento del contenido calórico total de la dieta, se 
reduce la colesterolemia. 

También	 son	 ricos	 en	 otros	 componentes	 beneficiosos	
para	 la	 salud	 cardiovascular,	 como	 arginina	 (precursor	
del	ácido	nítrico,	el	vasodilatador	endógeno),	ácido	fólico	
(contribuye	a	reducir	la	homocisteinemia),	vitamina	E	y	po-
lifenoles	antioxidantes,	fitoesteroles	y	otros	compuestos.

Existen	evidencias	epidemiológicas	en	estudios	prospec-
tivos	de	seguimiento	de	cohortes	de	que	el	consumo	fre-
cuente	de	nueces	reduce	el	riesgo	de	enfermedad	coro-
naria.	Las	personas	que	comían	frutos	secos	cinco	o	más	
veces	a	la	semana,	mostraban	una	reducción	del	50%	de	
enfermedad	coronaria	en	relación	con	los	que	nunca	los	
consumían.

No	hay	diferencias	significativas	en	el	efecto	beneficioso	
en	función	del	tipo	de	fruto	seco	estudiado.

Los	 estudios	 preliminares	 disponibles	 hasta	 la	 fecha	
muestran	que	la	incorporación	de	frutos	secos	a	la	dieta	
en cantidades de hasta 50 gramos diarios no incrementa 
el	peso,	tanto	por	su	efecto	saciante	como	por	inducir	una	
discreta mala absorción de grasa.

Estudios	clínicos	de	intervención	dietética	a	corto	y	me-
dio	plazo	en	voluntarios	sanos	muestran	que	el	consumo	
diario	de	una	cantidad	razonable	de	frutos	secos	tiene	un	
efecto	reductor	de	la	colesterolemia.

2.4.2 Ejercicio físico en la Dislipemia.

El	programa	de	Prevención	y	Control	de	la	EVA,	recoge	en-
tre	otras	las	siguientes	evidencias	que	ponen	de	manifies-
to	 los	efectos	del	ejercicio	 físico	en	personas	con	riesgo	
cardiovascular	alto	o	moderado,	sobre	el	perfil	lipídico.

La	actividad	física	ha	demostrado	cambios	favorables	en	
las	distintas	fracciones	 lipídicas,	siendo	el	resultado	más	
consistente	un	incremento	en	el	cHDL,	si	bien	se	observa	
cierta	variabilidad	en	los	resultados.	En	un	metanálisis,	24	
de	51	estudios	mostraron	un	aumento	del	cHDL	de	forma	
significativa,	pero	en	un	rango	global	que	variaba	entre	
-5.8%	a	+25%.	En	este	metanálisis	no	fue	posible	estable-
cer	una	relación	dosis-respuesta	entre	duración,	 intensi-
dad	o	frecuencia	del	ejercicio	y	respuesta	de	las	fracciones	
lipídicas	(1+).

Las	 reducciones	del	 cLDL,	 triglicéridos	 y	 colesterol	 total	
han	sido	observados	con	una	mayor	variabilidad,	existien-
do	pues	una	marcada	inconsistencia	en	la	respuestas	de	
estas	fracciones	lipídicas	en	respuesta	al	ejercicio	físico.	
En	cualquier	caso,	la	actividad	física	produce	cambios	en	
el	perfil	 lipídico,	desciende	 los	TG	y	 las	concentraciones	
de	CT,	elevando	las	cifras	de	cHDL	(1+).

Mejorar los niveles de lípidos en sangre con ejercicio 
físico aeróbico puede requerir varias semanas o meses 

de entrenamiento, dependiendo de las cifras de lípidos y 
del gasto calórico semanal.
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Efectos e indicaciones del ejercicio físico en la Dislipemia.

La	Guía	para	la	prescripción	de	ejercicio	físico	en	pacien-
tes	con	riesgo	cardiovascular	de	la	Sociedad	Española	de	
Hipertensión,	en	su	2ª	edición,	recientemente	publicada	
(2014),	 nos	 aporta	 evidencias	 y	 claves	 para	 la	 práctica	
adecuada	de	ejercicio	físico	en	la	dislipemia,	algunas	de	
las	cuales	se	plantean	en	este	epígrafe.

El	descenso	del	 colesterol	 total	es	mayor	en	 los	pacien-
tes	que	realizan	EF	con	mayor	intensidad,	sugiriendo	una	
relación	dosis	 respuesta.	 La	mejora	del	perfil	 lipídico	es	
mayor	cuanto	peor	es	el	perfil	lipídico	basal.	

La	 intensidad	de	 los	cambios	en	 los	 lípidos	y	 lipoproteí-
nas	mediante	el	EF	dependen	de	varios	factores:	intensi-
dad,	duración	y	frecuencia	del	mismo,	 la	dieta	y	el	sexo,	
los	valores	basales	de	 lipoproteínas	y	 la	medicación	del	
paciente.

Los	cambios	en	el	perfil	lipídico	no	se	producen	en	los	ca-
sos	de	dislipemias	de	origen	genético,	donde	los	efectos	
del	EF	serán	pocos	o	nada	apreciables.	No	obstante,	el	EF	
aporta	beneficios	en	estos	pacientes	ya	que	inducen	otras	
adaptaciones	beneficiosa	para	la	su	salud.

•	La edad	no	parece	influir	en	la	respuesta	del	perfil	lipí-
dico	al	EF,	cuando	se	realizan	comparaciones	por	dife-
rentes	grupos	etarios.	

•	El sexo	 produce	diferencias	en	 la	 respuesta	al	 EF	del	
perfil	 lipídico,	 los	motivos	pueden	ser	debidos	a	que	
los	hombres	suelen	tener	un	peor	perfil	lipídico	que	las	
mujeres,	 por	 tanto	 existen	mayores	 posibilidades	 de	
mejora.	Además	 los	hombres	pierden	peso	con	el	EF	
con	mayor	 facilidad	que	 las	mujeres,	debido	a	que	 la	
grasa	glúteo-femoral,	predominante	en	las	mujeres,	es	
menos	 lipolíticamente	activa	que	 la	grasa	abdominal	
predominante	en	la	obesidad	masculina.			

•	La intensidad y duración,	 los	cambios	 inducidos	por	
el	EF	en	el	perfil	lipídico	dependen	de	la	intensidad	y	
duración.	Los	cambios	a	corto	plazo	de	los	 lípidos	en	
sangre	tienden	a	mantenerse	durante	48	horas	tras	el	
ejercicio	 intenso	y	24	horas	cuando	el	ejercicio	es	de	
menor	intensidad.	Estos	datos	son	de	especial	relevan-
cia,	ya	que	supone	que	la	determinación	de	los	lípidos	
en	sangre	debe	realizarse	tras	24	o	48	horas	después	
de	la	realización	de	EF	moderado	o	intenso.

•	El ejercicio físico aeróbico	parece	ser	más	eficaz	en	el	
descenso	de	triglicéridos,	elevación	de	HDL	colesterol	y	
ApoA1.	Además,	hay	una	mayor	persistencia	en	el	tiem-
po	de	la	mejora	de	los	valores	cuando	se	realiza	EF	aeró-
bico	que	cuando	el	EF	es	aeróbico/anaeróbico.

•	Los fármacos	 hipolipemiantes	 producen	 alteraciones	
en	 el	 rendimiento	 muscular.	 Así	 los	 fibratos,	 pueden	

producir	fatiga	prematura	durante	el	EF	prolongado	de	
intensidad	moderada.	 Las	 estatinas	 pueden	 dar	 lugar	
miopatías	 leves	reversibles,	con	mayor	frecuencia	si	se	
asocian	a	fibratos.	No	ocurre	este	fenómeno	de	adición	
cuando las estatinas se administran junto con niacina. 
La	niacina	(vitamina	B3)	no	influye	en	la	capacidad	fun-
cional	 del	músculo	 aunque	 puede	 reducir	 la	TA	 y	 au-
mentar	el	riesgo	de	hipotensión	postural.	

Prescripción del ejercicio físico en la Dislipemia.
 
La dosis de ejercicio físico FITT:	 Frecuencia,	 Intensidad,	
Tipo,	Tiempo	(duración)	recomendado	de	forma	general	en	
la	dislipemia	se	describe	a	continuación,	si	bien,	la	presen-
cia	de	obesidad	o	hipertensión	arterial	pueden	modificarla,	
al igual que la ingesta de medicamentos inhibidores de la  
hidroxi	metil	glutamil	coenzima	A	reductasa	(HMGCoA)	o	
fibratos;	así	como	cualquier	otra	situación	clínica	o	carac-
terística	del	paciente,	manteniendo	siempre	el	principio	de	
individualidad con una actitud conservadora.

Mejorar	 los	 niveles	 de	 lípidos	 /lipoproteínas	 en	 sangre	
con	EF	aeróbico	requiere	de	varias	semanas	o	meses	de	
entrenamiento,	dependiendo	de	los	niveles	de	lípidos	ba-
sal	y	el	gasto	calórico	semanal	que	se	realice.
  
•	Frecuencia:	 recomendable	5	o	más	días	 a	 la	 semana	
para	maximizar	el	gasto	calórico

•	Intensidad:	entre	el	40-75%	de	la	Frecuencia	Cardiaca	
de	 Reserva	 (FCR).	 El	 aumento	 del	 HDL-colesterol	 re-
quiere	alcanzar	una	 intensidad	del	75%	del	 volumen		
de	oxígeno	máximo	 (VO2	max)	durante	12	 semanas,	
con	la	frecuencia	y	duración	adecuada.	Los	valores	de	
triglicéridos	 disminuyen	 cuando	mayor	 es	 la	 intensi-
dad	del	EF.	Recordamos	que	la	FCR	se	calcula	restando	
a	la	FCmax	la	Frecuencia	Cardiaca	en	reposo	(FCr).

•	Tipo de EF:	 El	más	 aconsejable	 es	 el	 aeróbico,	movi-
lizando	 grandes	 grupos	 musculares.	 Los	 ejercicios	
de	flexibilidad	y	 resistencia	deben	 formar	parte	de	 la	
prescripción	aunque	su	menor	influencia	sobre	el	gas-
to	calórico	 los	hace	de	menor	utilidad	para	 la	mejora	
del	perfil	lipídico	pero	no	para	la	salud	cardiovascular	
y	ósea	en	general.

•	Tiempo (duración de la sesión):	entre	40	y	60	minutos	
o	2	sesiones	al	día	de	20/30	minutos.

Se requiere un gasto calórico semanal mínimo de 1200 
calorías para conseguir modificaciones significativas del 
perfil lipídico. Aunque consumos de 1000 calorías pro-
ducen modificaciones sobre HDL colesterol, es necesario 
un gasto de 1500 calorías semanales para conseguir va-
riaciones en el HDL

2
 colesterol. Para conseguir la regre-

sión de la placa de ateroma en pacientes sin medicación 
hipolipemiante se requiere un consumo de 2200 calorías 

semanales. 

FCR	=	FCmax	–	FCr

Las	 recomendaciones	de	EF	en	pacientes	con	disli-
pemia	sin	comorbilidades,	sobre	el	tipo	de	ejercicio,	
intensidad,	frecuencia	y	duración	son	similares	a	las	
recomendaciones	para	la	población	adulta	sana.
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2.5 Recomendaciones en la Dislipemia 
según nivel de Riesgo Cardiovascular. 

Recomendaciones	en	Dislipemia	en	la	Enfermedad	Vascular	Aterosclerótica	Establecida. 

El objetivo terapéutico en prevención secundaria es conseguir un cLDL < 100 mg/dl. B

En personas con diabetes o recurrencia de eventos cardiovasculares se puede considerar como objetivo cLDL < 
70-80 mg/dl, tras valorar de forma individualizada los beneficios y riesgos.

C

En personas con síndrome metabólico se puede considerar como objetivo cLDL < 70-80 mg/dl, tras valorar de 
forma individualizada los beneficios y riesgos.

D

La dieta “mediterránea” es recomendable en las personas que han sufrido un evento coronario. A

El tratamiento con estatinas debe recomendarse a todas las personas con CI. A

En pacientes con Ictus isquémico se recomienda iniciar tratamiento con estatinas a dosis moderadas inde-
pendientemente de las cifras basales de cLDL.

B

Si existe claudicación intermitente y comorbilidad asociada se recomienda estatinas a dosis moderadas. B

El tratamiento con dosis altas de estatinas, cuando no se consigue el objetivo de cLDL <100 mg/dl, requiere 
una valoración de riesgo y beneficios individualizada.

D

En personas en Prevención secundaria en las que no se alcance el objetivo de cLDL con dosis altas de estati-
nas puede considerarse la combinación de estatina -ezetimiba.

D

En las personas con CI que presenten cHDL bajo, añadida a la estatina debe considerarse el uso de fibratos 
o ácido nicotínico.

B

Recomendaciones	en	la	Dislipemia	en	Riesgo	Cardiovascular	Alto	y	Moderado.

Un patrón dietético cardiosaludable, basado en la dieta mediterránea, es recomendable en la intervención de 
las dislipemias.

A

En las personas con dislipemia y con un patrón de consumo de alcohol en franja de bajo riesgo (menos de 3 
unidades/día en los varones y de 2 unidades en las mujeres) se les puede aconsejar continuar con este hábito 
salvo contraindicaciones metabólicas o clínicas.

C

En pacientes con hipertrigliceridemia y consumo de alcohol se les debe aconsejar la reducción o abandono de 
la ingesta de alcohol.

A

En las personas con sobrepeso u obesidad se recomienda una reducción de la ingesta calórica y un aumento 
de la actividad física.

C

Se recomienda, de forma general, la prescripción de ejercicio físico con criterios cardiosaludables (tipo, intensi-
dad, duración y frecuencia).

B

En pacientes con dislipemia y tabaquismo activo se les debe de aconsejar el abandono del hábito para au-
mentar los niveles de colesterol HDL.

B

El colesterol LDL debe de ser la diana terapéutica y el indicador para la monitorización de las intervenciones. C

Las decisiones terapéuticas han de estar basadas en el riesgo cardiovascular absoluto de cada individuo. B

Las estatinas son los fármacos de primera elección para el tratamiento de la dislipemia. A

El tratamiento farmacológico hipolipemiante está indicado en pacientes con riesgo cardiovascular alto (RCV 
≥ 20%) y cifras de colesterol LDL ≥ 130 mg/dl, tras tres meses de tratamiento con medidas no farmacológicas.

C
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Recomendaciones	en	la	Dislipemia	en	Riesgo	Cardiovascular	Alto	y	Moderado.

Las personas con colesterol LDL ≥ 240 mg/dl han de recibir consejo sobre hábitos de estilo de vida y deben 
iniciar tratamiento con estatinas desde el diagnóstico, con el objetivo de reducirlo a cifras < 130 mg/dl.

C

En las personas con diabetes tipo 1 con microalbuminuria o diabetes tipo 2 se recomienda como objetivo 
terapéutico mantener el cLDL<100 mg/dl.

C

A las personas con diabetes se les ha de indicar tratamiento con estatinas si el cLDL es ≥ 100 mg/d. A

La decisión de tratar con estatinas a personas ancianas debe hacerse de forma individualizada, basada en la 
expectativa y calidad de vida.

D

En las personas con un RCV ≥ 20% y con bajo colesterol HDL y/o triglicéridos elevados, se les debe aconsejar 
un intenso plan de cuidados sobre estilos de vida y, en algunos casos de muy elevado riesgo, se podría valorar 
el tratamiento combinado.

D

Cuando las cifras de triglicéridos superen los 500 mg/dl, y hayan fracasado las medidas higiénico-dietéticas, 
se ha de indicar un fibrato.

D

En las personas con alto riesgo cardiovascular y que presentan de forma aislada cifras bajas de colesterol HDL, 
puede considerarse la indicación de fibratos o ácido nicotínico.

D

En las personas con muy alto riesgo cardiovascular y especialmente en pacientes con diabetes que presentan 
colesterol no-HDL >130 mg/dl, tras tratamiento con estatinas, puede considerarse la indicación de terapia 
combinada con ácido nicotínico y fibratos.

D

En las personas con muy alto riesgo cardiovascular que no logren el objetivo terapéutico de colesterol LDL 
(<130 mg/dl y si diabetes <100 mg/dl) con dosis moderadas-altas de estatinas o presenten intolerancia a 
estas dosis, puede considerarse la combinación estatina-ezetimiba.

D

En las personas con muy alto riesgo cardiovascular con colesterol LDL elevado y no toleren las estatinas o 
éstas estén contraindicadas, puede considerarse la intervención con fibratos, o ezetimiba como alternativa, 
en monoterapia.

D

Recomendaciones	en	la	Dislipemia	en	Riesgo	Cardiovascular	Bajo.

Para mejorar el perfil lipídico se debe recomendar una reducción de la ingesta de grasas saturadas, grasas trans 
y colesterol, así como pérdida de peso y aumento de la actividad física.

A

Se recomienda practicar una determinación de colesterol total sérico al menos una vez, en los hombres antes 
de los 35 años de edad y en las mujeres antes de los 45 años. Después, se determinará con una periodicidad de 
cinco o seis años hasta los 75 años de edad. 

D

En las personas mayores de 75 años a las que nunca se les haya medido el colesterol sérico se recomienda de-
terminárselo al menos una vez. 

D

Se recomienda aconsejar el patrón dietético mediterráneo (dieta y ejercicio físico) a la población en general. A

3. PLAN DE CUIDADOS SUGERIDO PARA 
EL ABORDAJE DE LA DISLIPEMIA

3.1 Valoración focalizada y educativa.

El	abordaje	de	la	Dislipemia	requiere	en	primer	lugar,	co-
nocer	la	percepción	que	el	paciente	tiene	del	riesgo	que	
supone	para	su	salud	dicho	FR,	los	conocimientos	y	creen-
cias	al	respecto	y	sobre	todo	los	hábitos	y	estilo	de	vida,	
especialmente	la	alimentación	y	la	actividad	física;	todos	
ellos	 son	 fundamentales	 para	 personalizar	 un	 abordaje	
eficaz.

El	 análisis	 de	 la	 valoración	 integral	 permite	 conocer	 la	
aceptación	como	problema	de	salud	y	 la	percepción	de	
riesgo,	el	nivel	de	conocimientos	y	la	disposición	para	el	
aprendizaje	 y	 cambios	 de	 conducta	 requeridos	 para	 el	
control	de	este	problema,	todo	ello,	determina	la	Fase	del	
Proceso	Educativo	en	que	se	encuentra	(Fase	inmediata,	
de	Ampliación,	de	Profundización	o	incumplimiento)	para	
estructurar el Plan de Cuidados individualizado.
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Patrón	1.	Manejo-Percepción	de	la	Salud

•	 Percepción del riesgo para la salud respecto de la dislipemia.
•	 ¿Conoce los efectos de las cifras altas de colesterol sobre su salud?, ¿Cree que puede ocasionarle problemas de salud? ¿Por qué?
•	 Cumplimiento farmacológico.

Patrón	2.	Nutricional-Metabólico

•	 Patrón de alimentación.
•	Adherencia a la dieta mediterránea.
•	Hábitos culinarios y alimenticios que influyen en el perfil lipídico: técnicas de cocción, lugar de las comidas…

Patrón	4.	Actividad-Ejercicio

•	 Patrón habitual de actividad/ejercicio o deporte.
•	 Características: tipo, duración, frecuencia, intensidad, gasto calórico.
•	 La práctica de actividad/ejercicio físico y su influencia sobre el control de la dislipemia. 

Patrón	6.	Cognitivo-Perceptivo

•	 Investigar los conocimientos relacionados con la dislipemia y las repercusiones sobre la salud.
•	 Investigar conocimientos sobre el control de la dislipemia (alimentación bajo en grasas beneficios de la actividad física, hipo-

lipemiante).
•	 Percepción de la influencia de su dislipemia en su entorno familiar, laboral… 

Patrón	8.	Rol-Relaciones

•	 Experiencias y antecedentes en el núcleo familiar con relaciones a la Dislipemia.
•	Dificultades y/o apoyos en el ámbito familiar, laboral y social para adaptar el estilo de vida para el control adecuado de la dislipe-

mia. 

Patrón	11.	Valores-Creencias

•	Aspectos culturales y de creencias que pueden influir en el control de la dislipemia.
•	 Valores y creencias sobre la dislipemia.

3.2 Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Dislipemia según Fase 
del Proceso Educativo.

La	Dislipemia	constituye	uno	de	los	factores	de	riesgo	car-
diovascular	mayor	y	el	control	inadecuado	de	las	cifras	de	
colesterol aumenta el riesgo cardiovascular.

El	control	y	mantenimiento	de	cifras	adecuadas	requiere	
cambios	en	los	hábitos	y	estilo	de	vida,	fundamentalmente	
en	la	alimentación,	que	siga	el	patrón	de	la	dieta	medite-
rránea	y	la	práctica	regular	de	ejercicio	físico	con	criterios	
cardiosaludables,	además	del	cumplimiento	de	las	medi-
das	farmacológicas,	si	precisa.	Por	ello,	es	 imprescindible	
contar	con	la	implicación	del	paciente	para	el	autocuidado.

En	 las	 personas	 con	 dislipemia	 se	 suele	 identificar	 una	
negación	 ineficaz, en cuanto a no reconocer los riesgos 
reales	o	potenciales	de	un	inadecuado	control	de	 las	ci-
fras	de	lípidos.	Si	bien,	los	medios	de	comunicación	están	
influyendo	en	el	 cambio	de	 la	percepción	del	 riesgo,	 se	
evidencia la necesidad de mejorar los conocimientos de-
ficientes, con el objetivo de lograr conocimientos: sobre 
el	control	de	la	dislipemia,	que	permita	al	paciente	llevar	
a	cabo	un	adecuado	cumplimiento	terapéutico	mediante	
intervenciones de enseñanza sobre el proceso de la en-
fermedad, de la medicación, alimentación y de la activi-
dad /ejercicio y del fomento del ejercicio.

Superada	 la	 primera	 fase	 se	manifiesta	 una	Disposición	
para	mejorar	los	conocimientos	y	la	gestión	de	la	propia	
salud,	cuyo	objetivo	es	dar	un	paso	más	en	el	Control del 
riesgo: salud cardiovascular, mediante intervenciones 
para	la	prevención	y	el	control	de	otros	factores	de	riesgo	
como Ayuda para disminuir peso y dejar de fumar. 

Las	características	del	abordaje	dependen	del	momento	
del	diagnóstico	y	 la	aceptación	del	nuevo	estado	de	sa-
lud,	de	los	conocimientos	y	creencias	respecto	a	la	misma,	
de	la	disposición	para	el	aprendizaje	de	conocimientos	y	
habilidades	que	le	permitan	llevar	a	cabo	los	cambio	de	
conducta,	 es	 decir,	 de	 la	 Fase	del	 Proceso	 Educativo	 en	
que	 se	 encuentre.	 Realizar	 un	 abordaje	 eficaz	 requiere	
adaptar	las	intervención	a	la	situación	del	paciente.
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Plan de Cuidados sugerido para el Abordaje de la Dislipemia según
 Fase del Proceso Educativo

Fase del Proceso
Educativo Diagnósticos NANDA Resultados NOC Intervenciones	NIC

Fase Inmediata

Dx reciente de Dislipemia, no 
acepta el diagnóstico, niega 
o minimiza los riesgos para 
la salud y/ o bien, no dispone 
de suficientes conocimientos 
para el autocuidado. 

Negación ineficaz 
(00072)

Conocimientos 
deficientes (00126)

Aceptación estado de 
salud (1300)

Conocimientos: cuidados 
de la enfermedad	(1824)

Aumento del afrontamiento 
(5230
Enseñanza: proceso de  
enfermedad (5602)
Enseñanza: medicamentos   
prescritos (5616)
Enseñanza: dieta prescrita (5614)
Enseñanza : actividad/ejercicio 
prescrito (5612) 

Fase de Ampliación:

Acepta el diagnóstico y está 
en disposición de negociar 
acciones para implicarse 
en el autocuidado de la 
dislipemia. 

Disposición 
para mejorar los 
conocimientos (00161)

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

Conocimientos: cuidados 
en la enfermedad (1824)

Control del riesgo: salud 
cardiovascular  (1914)

Enseñanza: proceso de  
enfermedad (5602)
Enseñanza: medicamentos  
prescritos (5616)
Enseñanza: dieta prescrita (5614)
Enseñanza: actividad/ejercicio 
prescrito (5612) 
Ayuda para disminuir peso (1280)
Ayuda para dejar de fumar (4490)

Fase de Profundización:

Dispone de conocimientos 
y habilidades para el 
autocuidado y está 
motivado para implicarse en 
la gestión de su enfermedad 
y aumentar la autonomía 
en el manejo de la salud.

Disposición 
para mejorar los 
conocimientos (00161)

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

Conocimientos: cuidados 
en la enfermedad (1824)

Control del riesgo: salud 
cardiovascular     ( 1914)

Enseñanza: dieta prescrita (5614)
Enseñanza: medicamentos  
prescritos (5616)
Enseñanza: actividad/ejercicio 
prescrito (5612) 
Ayuda para perder peso (1280)
Ayuda para dejar de fumar (4490)
Enseñanza en grupo (5604)

Fase de Incumplimiento:

Vuelve a la situación inicial 
abandona el cumplimiento 
de las medidas terapéuticas 
y el autocuidado de la 
Dislipemia.

Incumplimiento (00079) Motivación (1209)

Conducta de 
cumplimiento (1601)

Facilitar la  autorresponsabilidad 
(4480)
Acuerdo con el paciente (4420)

3.3 Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Dislipemia en Fase In-
mediata.

Se	sitúan	en	Fase	Inmediata	las	personas	con	diagnóstico	
reciente	de	Dislipemia	y	aquellas	con	diagnóstico	previo,		
que	aún	no	 reconocen	 los	 riesgos	para	 la	 salud,	 los	 co-
nocimientos	son	insuficientes	o	posee	creencias	erróneas	
respecto	de	 los	 autocuidados	necesarios	para	 lograr	un	
adecuado	cumplimiento	terapéutico.

En	esta	 fase	 los	cuidados	van	encaminados	a	superar	 la	
negación	 ineficaz	 y	 mejorar	 Conocimientos	 deficientes	
para	lograr	la	Aceptación	estado	de	salud	y	adquirir	cono-

cimiento	sobre	cuidados	en	 la	enfermedad, que en esta 
fase	serán	los	mínimos	e	imprescindibles,	basados	funda-
mentalmente	en	corregir	errores	y	creencias	erróneas.	

Para ello,  las intervenciones van encaminadas a Aumen-
tar	el	afrontamiento	y	la	Enseñanza	respecto	de	las	dife-
rentes	medidas	terapéuticas,	ejes	de	su	tratamiento:	ali-
mentación,	actividad	física	y	medicación.

El	objetivo	en	esta	fase,		es	que	la	persona	reconozca	los	
riesgos	 que	 supone	 el	 inadecuado	 control	 de	 las	 cifras	
de	colesterol	y	adquiera	los	conocimientos	y	habilidades	
para	iniciar	el	cumplimiento	de	las	diferentes	medidas	te-
rapéuticas.	
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Plan de Cuidados sugerido para el abordaje de la Dislipemia en Fase Inmediata 

Diagnóstico NANDA: Negación ineficaz	(00072)	

 Resultado NOC Intervenciones	NIC

Aceptación estado de salud	(1300)
•	Reconocimiento	de	la	realidad	de	la	

situación de salud.
•	 Se	adapta	al	cambio	en	el	estado	de	

salud.
•	 Toma	de	decisiones.	relacionadas	

con la salud
•	Realización	de	tareas	de	cuidados	
personales.	

Aumento del afrontamiento (5230)
•	Valorar	la	comprensión	del	paciente	del	proceso	de	la	enfermedad.
•	 Indagar	las	razones	del	paciente	para	su	autocrítica.
•	Confrontar	los	sentimientos	ambivalentes	del	paciente	(enfado,	depresión).
•	Alentar	la	manifestación	de	sentimientos,	percepciones.
•	Ayudar	a	clarificar	los	conceptos	equivocados	y	miedos.
•	Proporcionar	información	objetiva	respecto	del	diagnóstico,	tratamiento	y	
pronóstico.

•	Animar	al	paciente	a	identificar	sus	puntos	fuertes	y	sus	capacidades.

Diagnóstico NANDA: Conocimientos deficientes (00126)	

 Resultado NOC Intervenciones	NIC

•	Conocimientos: cuidados en  la 
enfermedad (1824)

•	Proceso	específico	de	la	enferme-
dad.

•	Dieta recomendada
•	Uso correcto de la medicación 
prescrita

•	Actividad	y	ejercicio	prescrito.

Enseñanza: proceso de enfermedad (5602)
•	Evaluar	el	nivel	actual	de	conocimientos	del	paciente	relacionado	con	el	
proceso	de	enfermedad	específico.	

•	Proporcionar	información	al	paciente	acerca	de	la	enfermedad
•	Describir	los	signos	y	síntomas	comunes	de	la	enfermedad.	
•	Describir	el	fundamento	de	las	recomendaciones	del	control/terapia/tratamiento
•	Describir	las	posibles	complicaciones	crónicas,	si	procede.
Enseñanza: medicamentos prescritos (5616)
•	 Informar	al	paciente	acerca	del	propósito	y	acción	de	cada	medicamento.
•	 Instruir	al	paciente	acerca	de	la	dosis,	vía	y	duración	de	los	efectos	de	cada	

medicamento
•	 Informar	al	paciente	sobre	las	consecuencias	de	no	tomar	o	suspender	la	

medicación.
•	 Instruir	al	paciente	acerca	de	los	posibles	efectos	adversos	de	cada	medicamento.
Enseñanza: medicamentos prescritos	(5616)
•	 Informar	al	paciente	acerca	del	propósito	y	acción	de	cada	medicamento.
•	 Instruir	al	paciente	acerca	de	la	dosis,	vía	y	duración	de	los	efectos	de	cada	

medicamento.
•	 Informar	al	paciente	sobre	las	consecuencias	de	no	tomar	o	suspender	la	

medicación.
Enseñanza: dieta prescrita	(5614)
•	Evaluar	el	nivel	de	conocimientos	de	la	dieta			prescrita.
•	Explicar	el	propósito	de	la	dieta.
•	 Instruir	al	paciente	sobre	comidas	permitidas	y			prohibidas.			
•	Ayudar	al	paciente	a	acomodar	sus	preferencias	de	comidas	en	la	dieta	
prescrita.

Enseñanza actividad/ejercicio prescrito (5612)
•	Evaluar	el	nivel	actual	del	paciente	de	ejercicio	y	conocimiento	de	la	activi-
dad	del	paciente.

•	 Informar	al	paciente	del	propósito	y	los	beneficios	de	la	actividad/ejercicio	
prescrito.

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

En	esta	fase	las	intervenciones	van	encaminadas	a	desa-
rrollar	actividades	para	que	la	persona	reconozca	los	rie-
gos	de	un	inadecuado	control,	de	forma	que	se	implique	
en	 los	cambios	de	comportamiento	que	deberá	 llevar	a	
cabo	para	mejorar	las	cifras	de	lípidos	y	su	salud	cardio-
vascular. 

En	esta	fase	se	debe	ofrecer	información	básica,	 impres-
cindible	 y	 personalizada	 a	 su	 situación,	 desarrollar	 es-
trategias	motivacionales	a	nivel	 individual	y	estimular	al	
cambio	de	conductas	desde	la	participación	activa	de	la	
persona,	mediante	la	entrevista	motivacional.

Estrategias	Motivacionales	recomendadas	en	la	Fase	Inmediata

Facilitar	una	relación	empática,	de	escucha	y	entendimiento, de respeto en la autonomía y en la toma de decisiones de la 
persona.

“Observo que las cifras de colesterol no son las adecuadas, entiendo que puede no ser fácil reducir las grasas. Para empezar... ¿Qué 
podría reducir?”

Detallar	los	beneficios	a	obtener	relacionados	con	su	situación	concreta	de	salud	

“Como puede observar en el cálculo de su riesgo cardiovascular si su cifra de colesterol  pasa de… a  esta cifra verá que su nivel de 
riesgo baja”

Dar	 información	pertinente sobre aquello que le preocupa, adaptar al lenguaje de la persona, dosificando la información y 
priorizando los aspectos básicos para el autocuidado.

“Existen diferentes tipos de grasas: unas son más saludables y otras menos. Las más saludables las encontramos en…” ¿cómo podría 
reducirla o cambiar la forma de cocinar? 

Mostrar sensibilidad a	las	dificultades en lugar de reprochar o culpabilizar, ayudar en la búsqueda de soluciones. 

“Dice tomar mantequilla de manera habitual. Debe saber que contiene grasa animales que aumentan su colesterol. ¿Por qué otro 
alimento puede sustituirla?  ¿Qué tal el aceite de oliva virgen?, que es una grasa más beneficiosa y ayuda a prevenir las enfermedades 
cardiovasculares”.

Establecer	acuerdo	educativo	y	facilitar	hoja	informativa	individualizada: el consejo será más eficaz si se acompaña de infor-
mación por escrito.

“Para empezar me parece estupendo que decida comer menos grasas animales. Este folleto le servirá de ayuda para escoger alimen-
tos recomendados para su alimentación”.

Desarrollar	un	papel	facilitador	de	conductas	saludables evitar imponer, mostrar la disposición de ayuda pero implicándole en 
el tratamiento, “sin su colaboración no será posible”. Ofertar educación para la salud individual y otras herramientas a su alcance 
y capacidad.

“Si decide hacer cambios en su alimentación para controlar la dislipemia, puedo ayudarle, ¿concertamos una cita?”

Recursos Educativos: 

Desde el portal Drago se ofertan recomendaciones para 
personas con dislipemia. 

Tema	endocrino-metabólicos:

•	Hipercolesterolemia	e	hipertrigliceridemia.	Objetivos	y	
recomendaciones.

•	Recomendaciones	 dietéticas	 en	 hipercolesterolemia	 e	
hipertrigliceridemia.

En la Historia de Salud del paciente,	se	puede	acceder	a	
diferentes	Guías	Prácticas	Clínica	(semFYC…).	

•	Unidad	11.	Enfermedades	del	metabolismo:	Cómo	con-
trolar el colesterol alto.

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

Anexos específicos en los Planes de cuidados de ali-
mentación y ejercicio.

3.4 Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Dislipemia en Fase de 
Ampliación.

En	 esta	 fase	 se	 sitúan	 las	 personas	 con	 Dislipemia	 que	
reconocen	los	riesgos	de	esta	patología,	poseen	conoci-
mientos	mínimos	sobre	su	control	y	desean	ampliar	cono-
cimientos	y	habilidades	para	mejorar	el	autocuidado	de	la	
dislipemia	y	la	gestión	de	su	salud	cardiovascular.	

Superada	 la	 primera	 fase	 se	 manifiesta	 la	 Disposición	
para	mejorar	los	Conocimientos	y	la	gestión	de	la	propia	
salud,	 cuyo	objetivo	es	 ampliar	 conocimientos	 y	dar	un	
paso	más	en	el	Control del riesgo: salud cardiovascular, 
mediante	intervenciones	de	enseñanza	y	para	la	preven-
ción	y	el	control	de	otros	factores	de	riesgo	como	Ayuda	
para	disminuir	peso	y	dejar	de	fumar.
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Plan de Cuidado sugerido para el Abordaje de la Dislipemia en Fase de Ampliación 

Diagnóstico NANDA: Disposición para mejorar los conocimientos (00161)

 Resultado NOC Intervenciones	NIC

Conocimientos: cuidados  en la 
enfermedad (1824)
•	Proceso	específico	de	la	enferme-

dad.
•	Dieta recomendada.
•	Uso correcto de la medicación 
prescrita.

•	Actividad	y	ejercicio	prescrito.

Enseñanza: proceso de  enfermedad (5602)

•	Describir	el	proceso	de	la	enfermedad.
•	 Identificar	las	etiologías	posibles,	si	procede.
•	Comentar	los	cambios	en	el	estilo	de	vida	que	puedan	ser	necesarios	para	
futuras	complicaciones	y/o	controlar	el	proceso	de	la	enfermedad.			

•	 Instruir	al	paciente	sobre	las	medidas	para	prevenir/minimizar	los	efectos	
secundarios	de	la	enfermedad.	 

Enseñanza: dieta prescrita	(5614)

•	Conocer	los	sentimientos	/actitud	del	paciente	acerca	de	la	dieta	prescrita	y	
el	grado	de	cumplimiento	dietético	esperado.

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

•	Proporcionar	un	plan	escrito	de	comidas,	si	procede.

Enseñanza: actividad/ejercicio prescrito	(5612)

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

•	 Instruir	al	paciente	para	avanzar	de	forma	segura	en	la	actividad/ejercicio.
•	Enseñar	al	paciente	a	realizar	un	precalentamiento	y	enfriamiento	antes	y	
después	de	la	actividad	/ejercicio	y	la	importancia	de	tal	acción.

Enseñanza: medicamentos prescritos	(5616)

•	 Instruir	al	paciente	acerca	de	los	posibles	efectos	adversos	de	cada	medica-
mento.

•	Enseñar	al	paciente	a	aliviar	/prevenir	ciertos	efectos	secundarios.
•	 Instruir	al	paciente	sobre	las	acciones	correctas	que	se	deben	tomar	si	se	
producen	efectos	secundarios.
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Metodología.

La	educación	individual	sigue	siendo	la	apropiada,	en	los	
primeros	momentos	de	esta	 fase,	permite	 individualizar	
los	 aspectos	 terapéuticos	 en	 cuanto	 a	 la	 medicación	 y	
modificación	de	hábitos.	No	obstante,	el	grupo	puede	ser	
una	opción	adecuada	si	se	dispone	de	este	servicio	y	el	
paciente	acepta	dicha	fórmula	en	momentos	avanzados	
de	esta	fase.	El	Servicio	de	Aulas	de	Salud	dispone	de	ofer-
ta	didáctica	en	este	sentido.		

En	 las	 intervenciones	 de	 enseñanza,	 es	 recomendable	
concluir	con	un	resumen	de	los	conceptos	principales	con	
el	acuerdos	respecto	de	los	cambios	de	conducta,	deter-
minar	conjuntamente	las	estrategias	para	llevarlas	a	cabo,	
aumentando	así	su	implicación.

Diagnóstico NANDA: Disposición para mejorar la gestión de la propia salud	(00126)

 Resultado NOC Intervenciones	NIC

Control del riesgo: salud cardiovas-
cular  (1914)
•	Reconoce	el	riesgo	de	enfermedad	

cardiovascular.
•	 Evita	el	consumo	de	cigarrillos.
•	Controla	la	presión	arterial
•	 Sigue	estrategias	de	control	de	peso.
•	Sigue la dieta recomendada
•	Participa	en	la	detección	del	coles-

terol.
•	Utiliza los medicamentos como 
están	prescritos.	

•	Participa	en	ejercicio	regular/aeró-
bico.

Ayuda para disminuir el peso (1280)	(ver	Plan	de	cuidados	sugerido	para	el	
Abordaje	de	la	Obesidad.

•	Determinar	el	deseo	y	la	motivación	de	la	persona	para	reducir	peso.
•	Ayudar	al	paciente	a	determinar	la	motivación	en	el	comer	y	las	señales	
externas	e	internas	asociadas	con	el	comer.

•	Establecer	una	meta	de	pérdida	de	peso.
•	Establecer	un	plan	realista	con	el	paciente	que	incluya	la	disminución	de	la	
ingesta	de	alimentos	y	el	aumento	del	gasto	de	energía.	

•	Pesarle	semanalmente	(periódicamente).
•	Fomentar	la	sustitución	de	hábitos	indeseables	por	hábitos	favorables.

Fomento del ejercicio (0200)	(ver	Plan	de	cuidados	sugeridos	para	el	aborda-
je	del	Sedentarismo).

•	Ayudar	al	individuo	a	identificar	un	modelo	positivo	para	el	mantenimiento	
del	programa	de	ejercicio.

•	Ayudar	al	individuo	a	desarrollar	un	programa	de	ejercicio	adecuado	a	sus	
necesidades.

•	Ayudar	al	individuo	a	establecer	las	metas	a	corto	y	medio	plazo	del	progra-
ma de ejercicio.

•	 Instruir	acerca	de	la	frecuencia,	duración	e	intensidad	deseados	de	los	
ejercicios	del	programa.

•	 Instruir	al	individuo	en	los	ejercicios	de	calentamiento	y	relajación	adecua-
dos.

•	 Instruir	acerca	de	las	condiciones	que	justifiquen	el	cese	o	alteración	del	
programa	de	ejercicio.

•	Controlar	el	cumplimiento	del	programa	/actividad	de	ejercicio.
•	Proporcionar	una	respuesta	positiva	a	los	esfuerzos	del	individuo. 

Ayuda para dejar de fumar (4490)	(ver	Plan	de	cuidados	sugeridos	para	el	
abordaje	del	tabaquismo).

•	Registrar	el	estado	actual	y	el	historial	de	la	actividad	de	fumar.
•	Aconsejarle	de	forma	clara	y	consistente	dejar	de	fumar.
•	Ayudarle	a	identificar	las	razones	para	el	abandono	del	hábito	y	las	barreras	
que	percibe.

•	Ayudar	al	paciente	a	identificar	aspectos	psicosociales	(p.	ej.,	sentimientos	
positivos	y	negativos	asociados	con	el	hábito	de	fumar)	que	influyen	en	la	
conducta	de	fumar.

•	Ayudar	a	elegir	el	mejor	método	para	dejar	de	fumar	cuando	el	paciente	
este decidido a dejarlo.

•	Ayudar	a	los	pacientes	motivados	a	fijar	fecha	para	dejar	de	fumar.
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Estrategias	motivacionales	recomendadas	en	la	Fase	de	Ampliación

Identificar	y	valorar	los	logros	obtenidos	por	la	persona.

 “Ya veo que evita el consumo de fritos. Es una buena manera de ingerir menos grasas. ¿Qué otros cambios ha realizado para reducir 
su consumo?”

Facilitar	la	identificación	de	obstáculos	y	dificultades	para	llevar	a	cabo	los	cambios:

•	 Facilitar	que	exponga	las	dificultades:

“Que se tome la medicación todos los días es lo correcto. ¿Qué dificultades se encuentra cuando sale a comer fuera de casa? 

•	 Facilitar	que	exponga	las	dificultades:

“¿Le parece bien que veamos qué ha ido bien y qué dificultades ha encontrado a la hora de realizar el ejercicio acordado?”

Ayudarle	en	la	búsqueda	de	soluciones	o	alternativas	para	iniciar	o	continuar	los		cambios:

•	 Valorar	balances	beneficios/costos:

“Dice que le gusta cocinar pero no tiene tiempo para preparar la comida. ¿Se le ocurre alguna solución?, si le ayudo a preparar  un 
menú …

•	 Prever	las	dificultades	que los cambios pueden presentar (físicos, emocionales, sociales), sugiriendo opciones que reduz-
can el esfuerzo percibido:

“… lo ha estado haciendo muy bien. Me dice que la próxima semana se va de viaje. ¿Le preocupa lo que haga con las comidas? ¿Qué 
le parece empezar los menús con una ensalada? ¿Y salir a pasear después de las comidas?”

Verbalizar	el	compromiso	de	cambio: Facilitar que exprese directamente qué cambios va a llevar a cabo y de que manera lo 
hará, ello hace que refuerce su compromiso.

Destacar	los	logros	para	favorecer	la	autoconfianza	y	reforzar	los	hábitos	adquiridos	y	mantener	el	ofrecimiento	de	ayuda.

Recursos Educativos: 

•	Recursos de Internet acreditados: El Plan Cuídate +, 
cuyo	acceso	es	a	través	de	la	página	de	Internet:	http://
www.plancuidatemas.aesam.msssi.gob.es/

•	Recursos ofertados por el servicio Aulas de Salud a 
nivel grupal	 (ver	apartado	3:	Aulas	de	Salud:	 recursos	
didácticos	en	EPS	en	dislipemia.		

•	Anexos específicos en los Planes de cuidados de ali-
mentación y ejercicio (dietas	por	intercambio,…)

•	Recurso del Portal Drago.	Tema	Uso	Racional	del	me-
dicamento:

•	Medicamento	por	principio	activo.	Medicamento	ge-
nérico.

•	Sustitución de medicamentos.

•	Recurso de la Historia de Salud Electrónica,	 se	 pue-
de	acceder	 a	diferentes	Guías	de	Prácticas	Clínica	 (se-
mFYC,…).	

•	Unidad	1.	Prevención	y	promoción	de	la	salud:	Cuide	
su alimentación, cuide su salud.

•	Unidad	 24.	Miscelánea:	 Etiquetado	de	 los	 alimentos.	
En	qué	conviene	fijarse.

•	Unidad	24.	Miscelánea:	automedicación.

•	Anexos específicos en los Planes de cuidados de ali-
mentación y ejercicio.

3.5 Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Dislipemia en Fase de 
Profundización.

En	esta	 fase	educativa	 las	personas	 con	Dislipemia	pro-
fundizarán	 en	 conocimientos	 y	 habilidades,	 para	 desa-
rrollar	hábitos	cardiosaludables	con	el	fin	de	mejorar	su	
autonomía	en	el	control	de	la	Dislipemia	y	la	gestión	de	
su	salud	personal	e	incluso	familiar.

En	esta	fase	se	mantiene	la	Disposición	para	mejorar	los	
Conocimientos	y	 la	gestión	de	 la	propia	salud,	cuyo	ob-
jetivo	es	profundizar	en	conocimientos	y	habilidades	dar	
un	paso	más	en	la	implicación	sobre	el	Control del riesgo: 
salud cardiovascular, mediante intervenciones de ense-
ñanza	individual	y	en	grupo	que	facilita	la	interiorización	
de	 las	 conductas	 saludables	 y	 favorezca	 la	 socialización	
de	las	mismas	en	su	entorno	próximo.			
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 Plan de Cuidados sugerido para el Abordaje de la Dislipemia en Fase de Profundización  

Diagnóstico NANDA: Disposición para mejorar los conocimientos (00161)

 Resultado NOC Intervenciones	NIC

Conocimientos: cuidados en la 
enfermedad  (1824)
•	Proceso	específico	de	la	enferme-

dad.
•	Dieta recomendada.
•	Uso correcto de la medicación 
prescrita.

•	Actividad	y	ejercicio	prescrito.
•	Régimen	terapéutico.

Enseñanza: proceso de  enfermedad	(5602)

•	Remitir	a	la	persona	a	centros/	grupos	de	apoyo	comunitarios	locales,	si	se	
considera	oportuno.

Enseñanza: dieta prescrita	(5614)

•	Enseñar	al	paciente	a	planificar	las	comidas	adecuadas.
•	 Incluir	a	la	familia/ser	querido,	si	procede
•	 Enseñar	al	paciente	a	leer	las	etiquetas	y	seleccionar	los	alimentos	adecuados.			
Enseñanza: actividad/ejercicio prescrito	(	5612)		(	ver	Plan	de	cuidados	suge-
ridos	para	el	abordaje	del	sedentarismo)		

•	 Instruir	al	paciente	acerca	de	los	ejercicios	de	estiramientos	correctos	antes	
y	después	de	la	actividad/ejercicio	y	el	fundamento	de	tal	acción.

•	Enseñar	al	paciente	una	buena	postura	y	la	mecánica	corporal.
•	 Incluir	a	la	familia/ser	querido	si	resulta	apropiado.
•	Proporcionar	información	acerca	de	los	recursos/grupos	de	apoyo	comuni-
tarios	para	aumentar	el	cumplimiento.

Enseñanza: medicamentos prescritos	(5616)

•	Enseñar	al	paciente	a	reconocer	las	características	-distintivas	de	los	medi-
camentos.

•	 Informar	al	paciente	tanto	del	nombre	genérico	como	del	comercial	de	
cada medicamento.

•	Recomendar	al	paciente	llevar	la	documentación	del	régimen	de	medica-
ción	prescrita.

•	 Incluir	a	la	familia/ser	querido,	si	procede.

Diagnóstico NANDA: Disposición para mejorar la gestión de la propia salud (00126)

 Resultado NOC Intervenciones	NIC

Control del riesgo: salud cardiovas-
cular    (1914)
•	Reconoce	el	riesgo	de	enfermedad	

cardiovascular.
•	 Evita	el	consumo	de	cigarrillos.
•	Controla	la	presión	arterial.
•	 Sigue	estrategias	de	control	de	peso.
•	Sigue la dieta recomendada.
•	Participa	en	la	detección	del	coles-

terol.
•	Utiliza	los	medicamentos	como	está	
prescrita.

•	Participa	en	ejercicio	regular/aeró-
bico.

Ayuda para disminuir el  peso	(1280)	(ver	Plan	de	cuidados	sugerido	para	el	
Abordaje	de	la	Obesidad)

•	Ayudarle	a	ajustar	las	dietas	al	estilo	de	vida	y	al	nivel	de	actividad.
•	Enseñarle	a	leer	las	etiquetas	al	comprar	alimentos,	paral	controlar	la	canti-
dad	de	grasa	y	calorías	que	contienen.

•	Pesarle	semanalmente	(periódicamente)
•	Potenciar	la	asistencia	a	grupos	de	apoyo	de	pérdida	de	peso.
Fomento del ejercicio	(0200)	(ver	Plan	de	cuidados	sugeridos	para	el	aborda-
je	del	sedentarismo).					

•	Ayudar	a	integrar	el	programa	de	ejercicio	en	su	rutina	semanal.
•	 Incluir	a	la	familia/cuidadores	del	paciente	en	la	planificación	y	manteni-
miento	del	programa	de	ejercicio.

•	Reforzar	el	programa	para	potenciar	la	motivación	del	paciente	(p.ej.,	esti-
mación	de	aumento	de	la	resistencia,	pesajes	semanales).

Ayuda para dejar de fumar (4490)	(ver	Plan	de	cuidados	sugeridos	para	el	
abordaje	del	tabaquismo).

•	Enseñar	al	paciente	los	síntomas	físicos	de	la	abstinencia	a	la	nicotina	(p.	ej.,	
cefaleas,	mareos,	nauseas,	irritabilidad	e	insomnio).
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Metodología.

La educación individual debe mantenerse, aunque su 
periodicidad	se	puede	alargar	paulatinamente,	para	favo-
recer	la	autonomía	del	paciente,	siendo	el	complemento	
ideal	 la	 educación	 en	 grupos,	 bien	 dentro	 de	 la	 propia	
institución	sanitaria	o	mediante	encuentros	en	el	ámbito	
comunitario.

La	mayoría	de	las	actuaciones	que	influyen	en	el	control	
del	colesterol	y	de	otros	factores	de	riesgo,	se	producen	
en	la	vida	diaria	(elección	de	menús	bajos	en	grasa	y	azú-
cares,	control	de	la	ingesta	de	alcohol,	actividad	física	en	
la	 vida	 cotidiana	 y	 práctica	 de	 ejercicio	 o	 deporte;	 por	
ello,	el	paciente	es	quien	debe	gestionar	dichas	situacio-
nes	con	la	mayor	eficacia	posible,	siendo	la	Educación	en	
Grupo	la	estrategia	adecuada	para	interiorizar	y	socializar	
las conductas saludables.  

Mantener	la	motivación,	reforzar	la	autoeficacia,	el	autoa-
prendizaje	y	 la	autonomía	del	paciente	en	el	manejo	de	
su	salud,	constituyen	las	claves	para	lograr	la	mejor	evolu-
ción	posible	de	esta	patología.	

Las	nuevas	tecnologías	pueden	constituir	una	herramien-
ta	de	apoyo	al	profesional	e		ideal	para	la	autoformación	
en	determinados	paciente:

Recursos Educativos: 

•	Recursos de Internet acreditados: El Plan Cuídate +, 
cuyo	acceso	es	a	través	de	la	página	de	Internet:	http://
www.plancuidatemas.aesam.msssi.gob.es/

•	Recursos ofertados por el servicio Aulas de Salud a 
nivel grupal	 (ver	apartado	3:	Aulas	de	Salud:	 recursos	
didácticos	en	EPS	en	dislipemia.		

•	Anexos específicos en los Planes de cuidados de ali-
mentación y ejercicio (dietas	por	intercambio,…)

•	Recurso del Portal Drago.	Tema	Uso	Racional	del	me-
dicamento:

•	Medicamento	por	principio	activo.	Medicamento	ge-
nérico.

•	Sustitución de medicamentos.

•	Recurso de la Historia de Salud Electrónica,	 se	 pue-
de	acceder	 a	diferentes	Guías	de	Prácticas	Clínica	 (se-
mFYC,…).	

•	Unidad	1.	Prevención	y	promoción	de	la	salud:	Cuide	
su alimentación, cuide su salud.

•	Unidad	 24.	Miscelánea:	 Etiquetado	de	 los	 alimentos.	
En	qué	conviene	fijarse.

•	Unidad	24.	Miscelánea:	automedicación.

3.6 Plan de Cuidados sugerido para el 
Abordaje de la Dislipemia en Fase de 
Incumplimiento.

El	riesgo	de	incumplimiento	terapéutico	está	presente	a	
lo	largo	de	la	evolución	de	un	proceso	crónico.	Esta	situa-
ción	 se	puede	dar	en	 cualquier	momento	y	en	diversas	
ocasiones	y	se	puede	producir	igualmente	para	las	medi-
das	farmacológicas	como	para	las	no	farmacológicas.

El	Incumplimiento,	desde	el	punto	de	vista	de	los	cuida-
dos	se	define	como:	“Conducta de una persona o cuidador 
que no coincide con el plan terapéutico o de promoción de 
salud acordado entre la persona (familia o comunidad) y un 
profesional de la salud. Ante un plan terapéutico o de pro-
moción de la salud acordado, la conducta de la persona o 
del cuidador lo incumple total o parcialmente y puede con-
ducir a resultados clínicos parciales o totalmente ineficaces”.

Abordar el	 Incumplimiento	supone	 facilitar	que	 la	perso-
na	reconozca	dicha	situación	y	desee	modificarla,	motivar 
mediante la autorresponsabilidad	 y	 lograr	de	nuevo	una	
conducta	de	cumplimiento	con	intervenciones	para	llevar	
a cabo	acuerdos	con	el	paciente	para	lograr	el	cumplimien-
to	terapéutico.

•	Ayudar	al	paciente	a	desarrollar	métodos	prácticos	para	resistir	las	
ansias	de	fumar.

•	Ayudar	al	paciente	a	planificar	estrategias	de	enfrentamiento	de	
problemas	resultantes	del	hecho	de	dejar	de	fumar.

•	Remitir	al	paciente	a	programas	de	grupo	o	a	terapia	individual	
según	resulte	oportuno.	

Enseñanza en grupo	(5604)

•	 Incluir	a	la	familia,	si	resulta	óptimo.
•	Proporcionar	un	programa	escrito	que	incluya	fechas,	horas	y	luga-

res de las sesiones.
•	Adaptar	los	métodos	materiales	educativos	a	las	necesidades	y	
características	de	enseñanza	del	grupo.

•	Evaluar	el	progreso	del	paciente	en	el	programa	y	dominio	del	
contenido.
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Metodología.

La Educación Individual mediante la entrevista moti-
vacional	es	una	de	las	herramientas	más	adecuadas	para	
abordar	esta	situación;	permite	 identificar	 los	motivos	y	
situaciones	desencadenantes	del	incumplimiento,	orien-
tando	 hacia	 las	 estrategias	 más	 eficaces	 para	 retomar	
nuevamente	las	conductas	producto	del	incumplimiento;	
mediante	 intervenciones	 para	 autorresponsabilizarle	 y	
llegar	a	acuerdos	con	el	paciente.

Determinados	 aspectos	 o	 circunstancias	 pueden	 incidir	
en esta situación tales como:

•	Las creencias y conocimientos:	suprimir	la	medicación	
cuando se consume alcohol o aumentarla cuando se 
han	hecho	transgresiones	dietéticas,	son	algunos	de	los	

motivos	para	el	incumplimiento.
•	Las características del tratamiento farmacológico: el 
número	(polimedicados)	y	la	complejidad	de	la	dosificación.	

•	Características socioculturales:	Personas	muy	mayores,	
muy	 jóvenes	 o	 en	 situaciones	 de	 vulnerabilidad	 (des-
estructuración	 familiar,	 recursos	 socioeconómicos	 de-
ficientes,	 ciertas	 discapacidades…),	 son	 entornos	 que	
favorecen	el	incumplimiento.

Estrategias	y	técnicas	motivacionales	como	la	empatía	y	
las	 preguntas	 abiertas	 permiten	 expresar	 percepciones	
o	sentimientos,	explorar	 los	motivos	desencadenantes	y	
buscar	 alternativas,	 reforzar	 la	 autoeficacia	 y	 la	motiva-
ción	 destacando	 las	 habilidades	 demostradas	 y	 logros	
obtenidos.	Evitar	culpabilizar	o	reñir	por	dicha	situación	y	
manifestar	nuestra	confianza	en	su	capacidad,	es	útil	para	
abordar	el	incumplimiento.

Estrategias	motivacionales	recomendadas	en	Fase	de	Incumplimiento

Mantener	un	clima	empático,	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 desanimado…“ los resultados del análisis no están como esperabas…”

Proporcionar	información	sobre	el	cambio	de	una	conducta.  El incumplimiento o recaída forma parte del proceso de cualquier 
cambio de conducta y en ningún caso es una derrota, si se aprende a superar los motivos que han producido ese abandono de 
la dieta y volver a intentarlo.

 Plan de Cuidados sugerido para el Abordaje de la Dislipemia en Fase de Incumplimiento  

Diagnóstico NANDA: Incumplimiento (00079)

 Resultado NOC Intervenciones	NIC

Conocimientos: cuidados en la 
enfermedad  (1824)
•	Proceso	específico	de	la	enferme-

dad.
•	Dieta recomendada.
•	Uso correcto de la medicación 
prescrita.

•	Actividad	y	ejercicio	prescrito.
•	Régimen	terapéutico.

Conducta de cumplimiento (1601)
•	Comunica	seguir	pauta	prescrita.
•	Refiere	los	cambios	de	síntomas	a	un	
profesional	sanitario.

•	Monitoriza	la	respuesta	al	tratamien-
to.

•	Realiza	las	actividades	de	la	vida	
diaria	según	prescripción.

•	Busca	ayuda	externa	para	ejecutar	la	
conducta sanitaria.

Facilitar la  autorresponsabilidad	(4480)

•	Discutir	las	consecuencias	de	no	asumir	las	responsabilidades	propias.
•	Ayudar	al	paciente	a	identificar	las	áreas	en	las	que	podría	fácilmente	asu-
mir	más	responsabilidad.

•	Considerar	responsable	al	paciente	de	sus	propias	conductas.
•	Fomentar	la	independencia	pero	ayudar	al	paciente	cuando	no	pueda	

realizar la acción dada.

Acuerdo con el paciente	(4420)

•	Ayudar	al	paciente	a	identificar	las	prácticas	sobre	la	salud	que	desea	cam-
biar.

•	Explorar	con	el	paciente	las	mejores	formas	de	conseguir	los	objetivos.
•	Ayudar	al	paciente	a	examinar	los	recursos	disponibles	para	cumplir	los	

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

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

•	Ayudar	al	paciente	a	desarrollar	un	plan	para	cumplir	con	los	objetivos.
•	Facilitar	la	implicación	de	seres	queridos	en	el	proceso	de	acuerdo,	si	así	lo	

desea.
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Todas	las	estrategias	ayudarán	a	la	persona	con	dislipemia	
a	ser	conscientes	de	lo	que	supone	dicha	situación,	reto-
mar	nuevamente	 los	cambios	y	elaborar	sus	propias	es-
trategias	para	prevenir	 las	 situaciones	desencadenantes	
y	mantener	en	el	mayor	grado	posible	en	cumplimiento	
de	 todas	 las	medidas	 terapéuticas,	 farmacológicas	 y	 no	
farmacológicas.

4. Aulas de Salud: Recursos didácticos en 
Educación para la Salud en Dislipemias

El	Servicio	Aulas	de	Salud	contempla	ya	acciones	determi-
nadas	en	educación	grupal	sobre	la	dislipemia.	Se	cuenta	
con	un	taller	específico	sobre	dislipemia:

•	Taller: consejos para las personas con colesterol y/o 
triglicéridos. Autor: Aulas de Salud:	ficha	metodológi-
ca	para	realizar	un	taller	repartido	e	3	sesiones	grupales,	
incluyendo	los	recursos	didácticos	y	las	dinámicas	gru-
pales	educativas	de	apoyo.
A	 continuación	mencionamos	 las	 actividades	 y	 docu-
mentos	de	apoyo	que	pueden	utilizarse:

Fichas metodológicas de dinámicas:
•	Colesterol bueno, colesterol malo.
•	Disfruta	comiendo…sano	(dislipemia).
•	 Los	ácidos	grasos.
•	 El	túnel	del	colesterol.

Documentos de apoyo:
•	Consejos	dietéticos	para	pacientes	con	dislipemias.
•	Recomendaciones	para	reducir	la	variabilidad	preana-
lítica	en	la	determinación	de	los	lípidos.

     
Otros	 recursos	 didácticos	 para	 la	 educación	 grupal	 en	
alimentación	 sana	 y	 ejercicio	 físico,	 los	 encontraremos	
en	los	documentos	específicos	en	el	apartado	correspon-
diente de Aulas de Salud.

5. Recomendaciones para la Intervención 
en la Comunidad

La	sociedad	también	tiene	un	papel	importante	en	la	pro-
moción	de	hábitos	 saludables	y	 la	prevención	y	 control	
de	las	enfermedades	cardiovasculares	y/o	sus	factores	de	
riesgo.	 La	 influencia	de	 los	aspectos	 socioeconómicos	y	
culturales	de	las	personas	contribuye	sobremanera	a	la	in-
troducción	de	cambios	culturales,	políticos	y	legislativos	
que	favorezcan	el	desarrollo	de	estilos	de	vida	saludables.

Las	 acciones	 a	 realizar	 en	 la	 comunidad	 irán	orientadas	
al	fomento	de	hábitos	y	estilos	de	vida	saludables	en	re-
lación	 con	 la	dislipemia.	 Existen	diversas	 situaciones	de	
promoción	de	hábitos	alimentarios	saludables	en	 la	po-
blación,	como	pueden	ser:	

•	Realización	de	espacios	 informativos	en	 relación	a	ali-
mentación	pobre	en	grasas	y	hábitos	cardiosaludables.	

•	Celebración de actos en conmemoración del Día Mundial 
de	la	Salud:	exposición	de	alimentos	cardiosaludables,	ex-
hibición	de	técnicas	de	cocción	saludables	con	poca	grasa.

•	Realización	de	un	programa	de	educación	en	alimenta-
ción	sana	con	reducción	del	las	grasas	en	la	dieta	y	es-
tilos	de	vida	saludables	en	colegios	e	institutos,	AA.VV.	

•	 Promoción	de	hábitos	y	estilos	de	vida	saludables	a	través	
de la celebración de obras de teatro.

•	Organización	de	grupos	para	 la	 realización	de	ejercicio	
físico	y	eventos	deportivos,	con	de	los	recursos	sociales	y	
deportivos	de	la	zona.	

•	Realización	de	cursos	alimentación	saludable	y	elabora-
ción	de	comidas	con	alimentos/ingredientes	que	con-
tengan	ácidos	grasos	saludables.	

•	 En	fiestas	 locales,	 realizar	exhibición	y	degustación	de	
alimentos	típicos,	elaborados	con	alimentos/ingredien-
tes	 que	 contengan	 ácidos	 grasos	 saludables	 (galletas,	
dulces…).	

•	 Tener	 en	 cuenta	 actividades	 del	 Programa	 de	 Escuelas	
Promotoras de Salud.

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 cambio logrados y haya vuelto a las conductas anteriores. Estos, 
constituirán la base  de las   estrategias para retomar de nuevo la dieta, actividad física,…

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 llevar a cabo.

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

 “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.”

Incrementar	la	autoestima	y	la	autoeficacia. Cuando se abandonan los cambios logrados se siente la sensación de 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.

Ayudar	para	acordar	el	plan para un nuevo intento, incorporando aquello que le fue útil y tener previstas estrategias para las 
situaciones de riesgo de incumplimiento.

“Recuerdo que la otra vez le ayudó usar menos el coche, ir a buscar a los niños al colegio caminando y subir las escaleras caminando 
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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Anexos

Anexo 1.
Recomendaciones	Nutricionales	en	la	Hipercolesterolemia.

El	 tratamiento	 dietético	 para	 la	 hipercolesterolemia	 se	
basa	en	pautar	una	dieta	pobre	en	colesterol,	grasas	satu-
radas,	potenciando	los	ácidos	grasos	mono	y	poliinsatura-
dos,	y	rica	en	fibra.	Las	recomendaciones	dietéticas	para	
seguir	una	dieta	en	personas	con	hipercolesterolemia	son	
las siguientes:

1. Deberá	mantener	siempre	el	peso	adecuado,	debien-
do	realizar	una	dieta	hipocalórica	si	es	obeso.

2. Su	 alimentación	 deberá	 ser	 siempre	 equilibrada,	 sa-
ludable	y	variada,	debiendo	reducir	 la	 ingesta	de	co-
lesterol	en	 la	dieta	por	debajo	de	300	mg/día	y	debe	
disminuir	la	ingesta	de	grasas	a	un	25-30%.	Se	deberá	
disminuir	el	consumo	de	grasas	saturadas	y	aumentar	
las	 grasas	mono	 y	 poliinsaturadas.	 Para	 ello	 le	 reco-
mendamos:

•	Coma	pocas	grasas,	 tanto	de	origen	animal	 (Ej.	 car-
nes	rojas,	mantequilla)	como	vegetal	(Ej.	margarinas)	
y	evitar	especialmente	las	llamadas	grasas	saturadas.

•	Para	cocinar	utilice	siempre	aceite	de	oliva.	
•	No	coma	más	de	tres	yemas	de	huevo	a	 la	semana.	
Puede	tomar	las	claras	que	quiera.	Puede	hacer,	por	
ejemplo,	una	tortilla	a	la	francesa	con	2	claras	y	una	
sola	yema.

•	 Intente	comer	pocas	carnes	grasas	(cordero,	algunas	
partes	 del	 cerdo,	 vísceras,	 embutidos,	 etc.).	 Procure	
tomar	carnes	menos	grasas	y	elimine	siempre	la	grasa	
visible de las carnes.

•	Todos	 los	productos	 lácteos	que	tome	serán	desna-
tados.

•	Procure	 cocinar	 los	 alimentos	 con	 las	 técnicas	más	
sencillas:	 cocidos,	 en	papillote,	 en	microondas,	 asa-
dos	o	a	la	plancha;	evite	los	empanados,	rebozados,	
estofados,	etc.	En	su	condimentación	puede	utilizar	

hierbas	aromáticas,	mostaza,	vinagre,	limón,	sal	o	vi-
nagreta.

•	Evite	 los	 alimentos	 preparados	 con	 azúcar,	 como	
caramelos,	 gominolas	 (pastillas	de	goma),	 frutas	 en	
almíbar,	mermeladas,	compotas,	confituras,	así	como	
los	productos	de	pastelería	y	repostería	tipo	ensaima-
das,	 croissants,	 donuts,	 magdalenas,	 pastelitos	 con	
chocolate,	pan	de	molde	y	galletas.

•	También	evitará	los	helados	cremosos.
•	No	tome	alimentos	precocinados	como	fritos	de	pes-
cado,	empanados	de	pollo,	empanadillas,	croquetas,	
“snacks”	en	general,	patatas	chips,	canelones,	lasaña,	
guisos,	pizzas,	etc.

•	Procure	tomar	al	menos	tres	veces	a	la	semana	pesca-
do	azul	(sardinas,	boquerones,	atún,	salmón,	caballa,	
etc.).

•	No	existe	ningún	tipo	de	limitación	en	esta	dieta	para	
tomar	frutas,	verduras,	cereales,	legumbres	u	hortali-
zas,	de	forma	que	se	debe	incrementar	el	aporte	de	
fibra	en	 la	dieta.	Sólo	deberá	seguir	 las	 limitaciones	
que	se	 le	 indique	si	usted	padece	otras	enfermeda-
des,	como	obesidad,	hiperuricemia	o	diabetes	melli-
tus.

3. El	ejercicio	debe	formar	parte	de	su	vida.	Todos	los	días	
realizará	algún	tipo	de	actividad	física,	de	forma	regu-
lar	durante	una	hora	 (andar,	correr,	nadar,	montar	en	
bicicleta,	etc.),	según	sus	posibilidades.	No	se	compli-
que	la	vida	ni	busque	excusas:	deberá	realizar	de	forma	
programada	 la	actividad	que	tenga	más	a	mano.	Sea	
más	activo,	haga	las	tareas	diarias	dejando	el	coche	en	
el	garaje	y	subiendo	las	escaleras	andando,	no	utilizan-
do	el	teléfono	inalámbrico,	el	portero	automático	o	el	
mando	a	distancia	del	 televisor	 (es	decir,	 levántese	y	
muévase	para	hacer	las	cosas).

Anexo 2.
Alimentos	permitidos	y	prohibidos	en	la	Hipercolestero-
lemia

Permitidos Prohibidos

•	 Leche	desnatada	y	derivados.
•	Queso	fresco	o	bajo	en	grasa.
•	Pasta	y	arroz.
•	 Jamón	serrano	ibérico.
•	Verduras.
•	Legumbres secas.
•	Carnes	magras:	Ternera,	buey,	pollo,	pavo,	conejo.
•	Clara de huevo.
•	Pescados blancos o azules.
•	Aceite de oliva, girasol, soja o maíz.
•	 Frutas	todas	(se	debe	consumir	un	cítrico	todos	los	
días).

•	Pan blanco, integral, cereales.

•	 Lácteos	enteros	y	derivados.
•	Quesos	duros	o	muy	grasos.
•	Nata	y	mantequilla.
•	Pastas con huevo.
•	 Embutidos,	fiambres	y	tocino.
•	Caza.
•	Carne	roja,	cerdo,	vísceras,	pato,	ganso,	patés.
•	Pescados grasos.
•	Foie-gras.
•	Mariscos.
•	 Frutas	(coco,	frutos	secos,	aguacate).
•	Cacao	y	derivados.
•	Mayonesa.
•	Repostería,	bollería	y	aperitivos.

SEEN (Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición). Unidad de Nutrición.
Clínica y Dietética, Servicio de Endocrinología, Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. De Pereira Cunill JL, García Luna PP. Recomendaciones 
nutricionales para el paciente con hipercolesterolemia. 
Disponible en http://www.seen.es/pdf/recomendaciones/hipercolesterolemia.pdf 
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Anexo 3.
Consejos	dietéticos	para	pacientes	con	Dislipemia.

1. Los lácteos	 deben	 ser	 siempre	 desnatados	 (leche,	
queso,	yogur).	

2. Utilizar aceites vegetales,	preferiblemente	aceite	de	
oliva	 o	maíz	 para	 condimentar	 ensaladas,	 verduras,	
etc. No utilizar grasas sólidas	(pancetas,	tocinos,	etc.)	

3. No utilizar mantequillas ni margarinas ni nata. 
4. No consumir embutidos	 (jamón,	 chorizo,	 salchi-

chón).	
5. Se recomienda comer abundantes frutas naturales y 

verduras	(guisadas	y	en	ensaladas).	
6. Se recomienda el consumo de legumbres	 (lentejas,	

garbanzos,	judías).	Atención	a	la	preparación	sin toci-
nos, chorizos, etc. 

7. Utilizar carnes magras	 (poco	grasas)	retirándoles	 la	
grasa visible antes de la cocción. Se recomienda la 
carne	de	pollo	y	pavo.	Siempre	guisadas,	asadas	o	a	
la	plancha.	

8. Se pueden consumir pescados blancos y azules, 
pero	siempre	guisados,	asados	o	a	la	plancha.	Evitar	
rebozados,	empanados	y	salsas.	

9. No consumir más de 3 yemas de huevo a la semana. 
10. Evitar productos de pastelerías:	dulces,	pasteles,	bo-

llos,	galletas,	etc.,	hechos	frecuentemente	con	aceites	
de	coco,	palma	y	palmiste,	Evitar	confituras	y	merme-
ladas y los alimentos precocinados.    

11. Leer las etiquetas informativas de los alimentos: 
Evitar	 aquellos	 que	 introduzcan	 en	 su	 composición	
grasas	 hidrogenadas,	 parcialmente	 hidrogenadas	 o	
grasas trans.        

12.	 Consumo	moderado	de	café.
13. Consumo moderado de alcohol. Prescindir de bebi-

das gaseosas.
14.	 Condimentos:	utilizar	poca	sal.	Pueden	utilizarse	ajo,	

perejil,	pimienta,	etc.	
15.	 SIGA	SIEMPRE	 LA	DIETA	 INDICADA	POR	SU	EQUIPO	

SANITARIO.
16.	 RECUERDE	 QUE	 LA	 PRACTICA	 DE	 EJERCICIO	 FISICO	

REGULAR	ES	CONVENIENTE	PARA	LA	SALUD.
17.	 SE	RECOMIENDA	NO	FUMAR.	RECUERDE	QUE	FUMAR	

PERJUDICA	SU	SALUD.
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