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Capitulo 1

Introduccion al coaching nutricional

Objetivos

«  Conocer la historia del coaching

«  Definir qué es el coaching

«  Diferenciar entre el modelo tradicional de atencién al paciente y el
coaching

«  Explicar la diferencia entre coaching, terapia, mentoring y assessment

« Clasificar los distintos tipos de coaching que existen

«  Diferenciar entre coaching de salud y coaching nutricional

Aprender los fundamentos del coaching

COM



“Yo no puedo ensefiaros nada;

solo puedo ayudaros a buscar el
conocimiento dentro de vosotros
mismos, lo cual es mucho mejor que

traspasaros mi poca sabiduria”

(Socrates 470-399 a. de C.)

“El cuerpo humano es el carruaje;

el yo, el hombre que lo conduce; el

pensamiento son las riendas, y los

sentimientos los caballos”

(Platon 427-347 a. de C.)

“La inteligencia consiste no solo en
el conocimiento, sino también en la
destreza de aplicar los conocimientos

en la préctica.”

(Aristoteles 384-322 a. de C.)
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1. Historia del coaching

La palabra coach se aplico por primera vez en el siglo XVIIl en educacién por
los estudiantes para referirse a las personas que se encargaban de prepararles
para aprobar los exdmenes (tutores). Posteriormente, a finales del siglo XIX,
los entrenadores deportivos empezaron a llamarse coachers.

El coaching surgi6 en Estados unidos con la finalidad de aumentar el rendi-
miento de los deportistas a través de la figura del coach o entrenador, como
la persona encargada de dar las instrucciones y correcciones adecuadas para
que los deportistas mejoraran su practica deportiva. Actualmente, el coaching
se caracteriza por ser un proceso de apoyo al pacientey facilitador del cambio
mediado, principalmente, por la realizacidén de preguntas.

Aunque el coaching parezca una metodologia novedosa, este ha estado de
una manera u otra presente a lo largo de la historia con nombres diferentes.

En este sentido, Socrates fue el primero en introducir la Mayéutica que signi-
fica “la partera” o ayudar a dar a luz. Este es un concepto basico en coaching
que consiste en que el maestro, a través de la realizacion de distintas pregun-
tas, hace que los alumnos descubran conocimientos por si mismos y saquen
sus propias conclusiones.

También en el pensamiento de Platén se reconoce la importancia de las pre-
guntas como herramientas de trabajo para la adquisicién del conocimiento
de los individuos. Por su parte, Aristdteles sefiala que el hombre puede llegar
a ser lo que desee, para lo cual debe pasar del ser (donde estoy) al deber ser
(donde quiero llegar) recorriendo el camino adecuado (accion).

COM
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Por otro lado, la psicologia humanis-
ta (Carl Rogers) también ha ejercido
una importante influencia, ya que
esta proporciona protagonismo al
paciente al incluir los conceptos de
conciencia, libertad, voluntad, au-
torrealizacion y liberacion del po-
tencial, tal y como hace el coaching.

Con respecto al entrenamiento de-
portivo anteriormente sefialado, la
influencia mas cercana en el coa-
ching procede de la mano de Ti-
mothy Gallwey, quien diseid una

“Siempre hay un juego in
tu  ment n

Figura 1.2. Influencias recientes en el coaching.

COM

técnica de entrenamiento deportiva
denominada “The Inner Game of
Tennis” basada en el entrenamien-
to de la mente para solventar los
obstaculos y limites que el individuo
se pone a la hora de alcanzar un ob-
jetivo y en la que el coach juega un
papel esencial para reducir esas in-
terferencias y aumentar el potencial
de su coachee o paciente. Posterior-
mente, John Whitmore, autor del
libro “Coaching for performance”,
considerado como la biblia del coa-
ching en todo el mundo, recibi6 la

John Whiter

2.;Qué es el coaching?

influencia de Gallwey e introdujo el
coaching en el mundo empresarial.

Finalmente, cabe mencionar a Thomas
Leonard, considerado como el fun-
dador moderno del coaching, que
fue quien llevé esta metodologia de
trabajo a la esfera personal. Cred la
Coachville, la mayor comunidad de
coaches a nivel mundial, la Inter-
national Coaches Association (IAC)
y la International Coaches Founda-
tion (ICF). Entre sus obras destacan
“Portable coach”.

Thomas Lecnard (1955

Para entender el término coaching es importante conocer su etimologia.

La palabra coach procede del término hdngaro kocsi, que es un carruaje con

una suspensién que, antiguamente, hacia mucho mas cémodos los viajes con

respecto a los carruajes tradicionales. Con el tiempo, esta palabra derivé a

kutsche en aleman, cocchio en italiano y finalmente a “coche” en espafiol.

Por tanto, el origen de la palabra coaching procede de la palabra “coche”y, en

ambos casos, los dos términos cumplen la misma funcion, que es la de trasla-

dar a las personas de un sitio a otro.
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En este sentido, y teniendo en cuenta todo lo anteriormente mencionado, hoy
en dia se define coaching a la metodologia que lleva a los individuos de un
estado a otro de la forma mas comoda posible, de manera que el coach
apoyandose en distintos tipos de herramientas (concienciaciéon, motiva-
cion y capacitacion) acompaiia, apoya, empodera, motiva y capacita al
coachee en su proceso de cambio con el fin tGltimo de alcanzar su objetivo.

3. Diferencias entre el modelo tradicional de
atencion al paciente y el coaching

A pesar de que el modelo tradicional de atencién al paciente puede tener al-
gunos puntos en comun con el coaching, existen diferencias fundamentales
que conviene aclarar (Tabla 1.1).

Por ejemplo, en el modelo tradicional existe una relacién asimétrica y des-
igual, donde el profesional es el experto y, por ello, es el Unico sujeto activo
(es el que dirige la entrevista, es el que mas habla, el que disefia la dieta, da
soluciones, etc.) y el tnico responsable del cambio.

Sin embargo, en el coaching la relacién entre profesional y paciente es de tu
a tu, es decir, ambos sujetos hablan y son responsables del cambio que se
quiere alcanzar. Ademas, en el modelo de coaching tanto el profesional como
el paciente son los expertos, ya que este es el verdadero experto de su viday
es muy importante que participe activamente durante el proceso de cambio
aportando soluciones y comprometiéndose en ellas.

Método tradicional Coaching
Relacion con el paciente Desigual y asimétrica Detdatu
Experto Coach Coachy coachee
Participacion principal Coach Coachee
Responsabilidad Coach Compartida
Plan de accion Coach Coachy coachee
Papel del coach Dice lo que se hace Preguntay sugiere

Tabla 1.1. Actores principales y actuaciones en el método tradicional de atencién al paciente vs.
Coaching.

COM
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4. ;Qué no es coaching?

Aunque los términos de coaching y terapia pueden parecer similares, existe
una diferencia importante entre ellos. Asi, mientras que la terapia tiene como
objetivo principal el curar a una persona con una enfermedad importan-
te, el coaching se centra en el desarrollo del potencial de los individuos para
guiarlos y ayudarles a encontrar las soluciones a los posibles problemas que
se encuentren a la hora de conseguir sus objetivos, ahoray en el futuro.

Por su parte, la diferencia entre mentoring (consultoria o asesoramiento) y
coaching radica en que en el primero el experto le dice al paciente lo que
tiene que hacer. Sin embargo, en el coaching el paciente toma sus propias
decisiones de hacer algo, o no, para conseguir su objetivo.

5. Actores del proceso de coaching y sus
caracteristicas

En el proceso de coaching intervienen, por un lado, el denominado coach
(profesional) y por otro el coachee (paciente).

El principal papel del coach (también denominado profesional o consejero)
es mostrar la situacién en la que esta el coachee (concienciacion), apoyar
para conseguir el objetivo marcado (motivacion y capacitacion) y fomentar
la adherencia al cambio (autoeficacia, apoyo social). Durante el proceso de
coaching el coachee pasara de estar en su zona de confort (zona en la que el
paciente se siente comodo) a una zona de crecimiento en la que se alcanzan

los objetivos establecidos (ver figura 1.3).

Logro de objetivos
Suefios

Tonade Enfrentar desafios
Desarrollode
| nuevas habilidades

Falta de confianza |
eXCUSas

Seguridad

Figura 1.3. Principales caracteristicas del paso de la zona de confort a la zona de crecimiento.
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Para cumplir con su objetivo, el coach debe desarrollar una serie de habilida-
des entre las que destacan:

+ Rapport: conectar, relacién de igual a igual
«  Escucha activa: prestar atencién al lenguaje verbal y no verbal

«  Preguntas poderosas: preguntas abiertas que inviten a la reflexién y al
cambio

+  Feedback: repetir lo importante, resumir

«  Empatia: comprender, ponerse en lugar del otro reconocer las creencias
ajenas, necesidades y sentimientos.

6. Tipos de coaching
Los diferentes tipos de coaching que podemos encontrar se categorizan en:

+  Coaching empresarial
«  Coaching para ejecutivos
+  Coaching para deportistas

+  Coaching personal

La principal diferencia entre los distintos tipos de coaching se encuentra en si
el cliente es un particular o una organizacién y la finalidad.

El coaching empresarial esta dirigido a duefios de empresas o sus equipos de
trabajo y su finalidad es la de mejorar la productividad y la comunicacion de
los trabajadores, mejorar la gestion del tiempo, etc.

COM
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Por su parte, el coaching ejecutivo tiene como finalidad el desarrollo de li-
derazgo, asi como mejorar habilidades, la gestidn del tiempo, el desarrollo
profesional, etc.

El coaching para deportistas estd enfocado a sacar el maximo potencial del
deportista para alcanzar el éxito. En este tipo de coaching se trabajan las emo-
ciones y pensamientos, las distracciones, las preocupaciones, etc.

Finalmente, en cuanto al coaching personal, o Life coaching, el foco esta pues-
to en las personas a nivel individual y en él se trabajan los distintos aspectos
que la persona quiere cambiar para mejorar su vida (metas, objetivos en la
vida, las emociones, la gestion de la agenda, etc.).
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Coaching de salud y coaching nutricional

El coaching de salud, o Health coaching, es un tipo de coaching individual en el que los objetivos planteados estan
dirigidos a prevenir o tratar una patologia. Desde el punto de vista de la oficina de farmacia, el coaching de salud es
interesante dado que abre una nueva puerta a la relacién entre el paciente y el farmacéutico, haciendo participe de
forma activa al paciente y responsabilizandole del cambio de habitos a realizar.

Dentro del coaching de salud se engloba el coaching nutricional, en el cual el objetivo final es el cambio de habitos
para conseguir una alimentacién y estilo de vida saludables.

Es importante sefialar que el coaching nutricional no pretende sustituir la figura de los nutricionistas o endocrinos.
El coach, ademas de poner a disposicidn del cliente sus conocimientos en nutricién, ofrece su apoyo durante todo el
proceso de cambio mediante la concienciacion, motivacion y capacitacion para conseguir el objetivo final marcado
por el coachee.

8. Conclusiones

El coaching es una metodologia de trabajo en la que el coach y el coachee juegan un papel esencial para que este
ultimo alcance y mantenga un estilo de vida saludable de por vida. Para lograr dicho objetivo es importante que el
consejero disefie un plan de accién con el que poder concienciar, motivar y capacitar al paciente.

Existen distintos tipos de coaching entre los que se incluye el coaching nutricional. En este tipo de coaching se iden-
tifican y vencen los obstaculos mediante herramientas que promueven la autoeficacia, la autodeterminacion y la
responsabilidad del coachee para poder mejorar la dieta de los pacientes y/o su estilo de vida.

Para llevar a cabo un adecuado proceso de coaching es importante que el coach adquiera una serie de habilidades
comunicativas para que el coachee tome conciencia de su situacién, adquiera responsabilidad y compromiso en la
toma de decisiones, tenga confianza en si mismo y se oriente a las posibles soluciones consensuadas entre el coach
y el coachee.
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Capitulo 2

Controversias actuales en alimentacion y nutricion
Objetivos
« Concienciar sobre la necesidad de la educacion nutricional

« Aclarar la controversia de la informacion sobre nutricién que llega al paciente

«  Conocer larelacion entre la alimentacion y nutricion, y la salud

«  Explicar los principales desequilibrios de la dieta en Espafia

«  Conocer las principales controversias sobre la composicion de los alimentos:
energia, hidratos de carbono, lipidos, proteinas, vitaminas, minerales y
fitoquimicos

«  Conocer la pirdamide de la alimentacién saludable

Aprender lo que representa la dieta mediterranea

Conocer los componentes dietéticos protectores de la salud

COM
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1. Introduccion

La eleccion adecuada de alimentos proporciona los nutrientes necesarios
para el crecimiento y mantenimiento de las estructuras corporales y de la sa-
lud. Las deficiencias, excesos y desequilibrios de la energia y nutrientes pue-
den aumentar el riesgo de trastornos de la salud.

La dieta adecuada se caracteriza por un consumo adecuado de frutas, hortali-
zas, cereales integrales, alto aporte de fibra, micronutrientes y agua, moderado
de energia y bajo en grasas saturadas y trans, sal y alcohol. Todo ello mejora la
proteccion frente a las enfermedades tanto infecciosas como no transmisibles.

La dieta ha sido relacionada con muchas de las principales causas de muerte
de las sociedades desarrolladas, incluyendo la enfermedad coronaria, cier-
tos tipos de cancer, accidentes cerebrovasculares, diabetes mellitus tipo 2 y
aterosclerosis. Del coste empleado en atencién sanitaria, aproximadamente
un 30% es consecuencia del seguimiento de dietas inadecuadas, por lo que
la mejora dietético-nutricional podria suponer no solo una ventaja sanitaria,
sino también econdmica y social. Identificar los factores externos que pueden
contribuir a la mortalidad o a un deterioro funcional prematuro, forma parte
de los esfuerzos preventivos encaminados a mejorar la calidad de vida y redu-
cir los costes sanitarios.

2. Necesidad de educacion nutricional

El progreso experimentado en el conocimiento cientifico de la nutricion y su
relacion con la salud humana haido acompanado de un crecienteinterés de la
sociedad por dichas cuestiones. Pero también ha ido unido a la proliferacién
de una gran cantidad de ideas erroneas acerca de la nutricién y alimentacion,
propiedades de los alimentos y virtudes magicas asociados a las dietas. La
consecuencia de esta situacion es el estado de confusién en el que la sociedad
se encuentra en cuanto a la relacién entre nutricién y salud.

En la sociedad actual, cada vez es mas necesaria la educacion nutricional de-
bido a multiples factores. En el esquema 1 se representan las influencias que
tiene el consumidor. Por un lado, la industria alimentaria tiene una oferta de
alimentos muy amplia, y cada vez mas compleja, con alimentos y nutrientes
que en ocasiones son desconocidos y con aportes nutricionales diversos. A
ello se le debe sumar los mensajes que trasmiten los propios alimentos y la

publicidad que puede dar lugar a equivocos e interpretaciones diversas.
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También contribuye al descon-
cierto y confusion del consumidor
los mensajes de los medios de co-
municacién generando topicos y
errores sobre la calidad de dietas
y alimentos. Por otro lado, aunque

INDUSTRIA ALIMENTARIA

PUBLICIDAD

MEDIOS DE COMUNICACION

existe reglamentacion al respecto,
que regula el etiquetado, las decla-
raciones que se hacen sobre los ali-

su correcta interpretacion. Por ello,
la educacién nutricional cada dia es
mas necesaria en una sociedad que

mentos, no obstante presenta cier- se aleja de la comida tradicional.

ta complejidad y ello hace que el
consumidor tenga dificultades para

CONFUSION Y DESCONOCIMIENTO
REGLAMENTACION

CONSUMIDOR

LIBERTAD DE ACCION

EDUCACION

NUTRICIONAL

Figura 2.1. Factores de necesidad de educacién nutricional.

COM

3. Controversia en la informacion sobre nutricion

Actualmente la alimentacién y la nutricion estad influenciada por factores
como la informacién en medios de comunicacion, publicidad, tendencias o
modas, redes sociales, tradiciones culturales y religiosas, intereses econémi-
cos y existencia de profesionales no cualificados entre otras causas.

Todo esto hace que el consumidor esté sometido a la fiabilidad de los men-
sajes sobre nutricion que llegan a él. Algunas personas responsabilizan a los
expertos en nutricién, que mandan mensajes contradictorios sobre nutricién,
lo que es posible, ya que la nutricion es una disciplina relativamente nueva,
sobre todo el desarrollo de la profesién del nutricionista, y esto puede dar
lugar a falta de criterios uniformes, que en algunos casos se alejen del criterio
cientifico que debe ser la base del tratamiento nutricional.

Sin embargo, también puede deberse al “mensajero”. Es decir, en el &mbito
de la alimentacion y nutricion existen muchos intereses y ello puede propi-
ciar mensajes que en algunos casos no se correspondan con la composicion
o propiedades de los alimentos, ya sean comunicados por la propia indus-
tria alimentaria (regulado) como por intermediarios que suelen pretender in-
tereses, en la mayoria de los casos, econdmicos. Ademas, en los medios de
comunicacion e internet, la bisqueda del “titular” puede generar confusion
en el mensaje. Los titulares son sensacionalistas o simplifican los hallazgos
nutricionales para atraer la atencién de los lectores.
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La discusién cientifica puede dar lugar a interpretaciones confusas por parte
de personas no entrenadas. La extraccion de informacién de articulos cienti-
ficos puede ocasionar simplificacion y/o confusién en la interpretacién de los
datos, lo que puede dar lugar a errores en la informacion sobre alimentos y
sobre nutricion.

Todo ello puede generar mitos y aumentar la trasmision de errores en materia
de alimentacién y nutricién, los cuales circulan porinternety se comparten en
redes sociales, medios de comunicacién y aplicaciones de mensajeria instan-
ténea siendo la mayoria sin evidencia y rigor cientifico.

Una prueba cientifica es un tipo de prueba que sostiene o refuta una teoria
cientifica o una hipétesis. Se espera que tal prueba sea de indole empirica
(obtenida por observacion o experimentacion) y que sea obtenida a través del
método cientifico. En la figura 2.2 podemos encontrar una comparativa entre
los niveles de evidencia cientifica (piramide de evidencia cientifica) y los nive-
les de evidencia a nivel pseudocientifico.

PIRAMIDE DE EVIDENCIACURADA

EVIDENCIA Fgwsion sistomsicn. motandlais
BAS SOLIDA
Ermayo conrolade alanionic
Aol prima le
funsisng
Zale en una web
o un video de Youtube Etuckos Fangvweesaks
/ Lt eulurEs anEiguas v lo sabdan \ mﬂ.m

Un cientifica peco eonoeide que murid hace
50aficn o més propuse lgo ded teme

Ik, Opimion, edRorinke
Un famgioque ha salido en la Ty
@ en A penddicg I defende
Hary i e3qudion i VTP Con anirmabes
[REGUFRTAATE FAESRAE LEARLZEAIEEL]

Fume oy 1isa i v Moy LAY Cunentas
Hay varios extudios sleatorios en humanos sobre el tema hechos por EVIDENCIA
clent#icos (sepuramente pagados por las farmacéuteces] MENGS SOLIDA

Figura 2.2. Pirémide de evidencia pseudocientifica vs piramide de evidencia cientifica.
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La gran desinformacién que ocurre en la sociedad actual en temas de nutricion y alimentacién hace necesaria la identi-

ficacion de mitos, errores, bulos y/o controversias. A continuacion, se citan algunos consejos sobre como identificarlos:
+ Laviaderecepcidn es a través de RRSS (WhatsApp, Facebook, youtube, twiter, etc...).

«  Prometen resultados rapidos, asombrosos para la salud y el bienestar.

« Enganchan a través de un reclamo saludable (“health claim”)

«  Ofrecen soluciones no solo magicas, sino también inminentes y sin esfuerzo.

« Informacion, datos magnificados y comparaciones a veces dudosas.

« Usodetitulares impactantes: “Lo que no veras en los medios”, “Lo que nadie te va a contar”...

«  Avecesinfluenciados por intereses econémicos: detras de un bulo siempre hay una motivacion.

«  Conclusiones simplistas extraidas de un tnico estudio, o de estudios realizados con pocas personas o no represen-

tativo y lo llaman “descubrimiento cientifico”.

«  Aluden a descubrimientos impactantes, exagerando o distorsionando la realidad cientifica de un nutriente o ali-

mento determinada conducta.
« Etiquetado con BIO, natural, de la abuela, casero....
« Apelan al miedo a la “quimica”.
«  Hacen referencia a alguna moda alimentaria o a un alimento de temporada.
+  Prohiben el consumo de un alimento o grupo de alimentos (alimentos buenos y malos) o determinadas conductas.
«  Contienen afirmaciones que contradicen a colectivos sanitarios de reputacién reconocida.
« Incluyen relatos, historias o testimonios, sin documentar, para aportar credibilidad.
« Sepueden auto-administrar o implementar sin la participacion de profesionales sanitarios cualificados.

«  Promovidas por pseudoexpertos o famosos.

4. Situacion de la salud-enfermedad en Espafia

En general, las Enfermedades No Transmisibles (ENT) fueron la principal cau-
sa de muerte (92,8% de todas las muertes). En general, el tabaquismo es, con
diferencia, el factor de riesgo mas relevante en Espafia, seguido de la hiper-
tensién arterial, el indice de masa corporal elevado, el consumo de alcohol y
la glucemia en ayunas elevada. Por ultimo, los principales impulsores nacio-
nales perjudiciales para la salud fueron el consumo de alcohol, el tabaquismo
y la obesidad infantil (Soriano et al. 2018).

Respecto a la obesidad infantil, los estudios indican que los escolares espa-
foles de 6 a 9 afos en 2019 presentan un 23,3% de sobrepeso y un 17,3% de
obesidad (Estudio Aladino, 2019).

N NORMAL SOBREPESO W OBESIDAD

5 3 En la figura 2.2 se muestra la prevalencia de sobrepeso y obesidad en Espafia
Exceso ponderal de la poblacidn espariola de

25 a 64 arios (Estudio ENPE, 2016). en adultos de 25-66 anos.
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5. Principales desequilibrios en la dieta de los
espafoles

La dieta de los espafioles se caracteriza por un alejamiento de las recomen-
daciones nutricionales para seguir una dieta equilibrada y los desequilibrios
mas frecuentes se muestran en la tabla 2.1.

Exceso de calorias Bajo aporte de hidratos de carbono
Exceso de proteinasy grasa Bajo aporte de fibra
Exceso de grasa saturada Bajo aporte de AGP omega-3

Insuficiente aporte de vitaminas y

Exceso de azlcares )
minerales

Exceso de sal
Tabla 2.1. Desequilibrios nutricionales en Espafia.
6. Composicion de los alimentos. Controversias

Es frecuente el desconocimiento en materia de composicion de alimentos. En
general la poblacién tiene creencias sobre composicién de alimentos como la
carne erroneas. Generalmente creen que aporta un porcentaje de proteinas
superior a composicién, porcentajes de grasa de la leche entera muy superior
ala que realmente contiene o atribuye aportes de calorias excesivas a ciertos
alimentos, como el pan.

6.1. Energia

La energia que aportan los alimentos procede de los macronutrientes (hidra-
tos de carbono, proteinas y grasa) y del alcohol. El aporte dependera de la
cantidad de cada macronutriente o alcohol del alimento. A este respecto en la
tabla 2.2 se muestran el aporte por gramo de nutriente y del alcohol.

Cabe destacar que el alcohol no se clasifica como nutriente, ademas interfiere
en el crecimiento, mantenimiento y reparacion de los tejidos corporales.

Hidratos de carbono 4 Kcal/g.
Proteinas 4 Kcal/g.
Lipidos (grasa) 9 Kcal/g.
Alcohol 7 Kcal/g.

Tabla 2.2. Aporte de energia de los macronutrientes y el alcohol.

Puede ser util utilizar el etiquetado de alimentos para conocer el aporte de
energia de los alimentos.
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6.2. Hidratos de Carbono

Los hidratos de carbono aportan energia al organismo y se almacenan en
pequefia cantidad en forma de glucdégeno. También forma parte de algunas
estructuras como glicolipidos y glicoproteinas. Son indispensables para man-
tener los niveles de glucosa en el organismo, especialmente importante para
el sistema nervioso y otros drganos. Ademas, componentes como la fibra ayu-
dan a mantener la salud del sistema digestivo.

Aungue no se considera un nutriente esencial, se recomienda la ingesta de, al me-
nos, 130 g de hidratos de carbono al dia para evitar situaciones de cetogénesis.

Controversia: ;Se deben evitar los hidratos de carbono?

Tomar “hidratos” en general hace referencia al consumo de alimentos ricos en hi-
dratos de carbono (pan, pasta, arroz, etc.) y se interpreta, de forma errénea, como
que estos solo aportan azlicares y son los responsables del aumento de peso.

+ Losalimentos derivados de cereales, sobre todo las variedades integrales
o de grano completo (pan, pastas, arroz, etc.) aportan 50-80% de hidratos
de carbonos, 7-12% de proteinas, fibra, lipidos (1-5%), vitaminas, minera-
les y fitonutrientes (Ver tabla 2.3).

+  Suaporte energético es moderado y se consideran alimentos de alta den-
sidad de nutrientes.

+  Este grupo de alimentos son la base de la alimentacién y su ausencia o
bajo consumo desequilibra la dieta.

+  Losprincipales organismosinternacionales relacionados con la alimenta-
cién y nutricién aconsejan que, aproximadamente, la mitad de la ingesta
de calorias diarias proceda de los hidratos de carbono.
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6.2.1 Azuacares sencillos

Los azucares refinados o sencillos (sacarosa, fructosa, etc.) no contienen nin-
guln otro nutriente ni fitoquimicos, lo que implica que es un alimento de baja
densidad de nutrientes (calorias vacias).

El uso excesivo de azlcares afiadidos y otros hidratos de carbono refinados
puede producir alteraciones lipidicas en sangre.

Controversia: ;Se deben evitar los azticares sencillos? \

Las frutas y verduras aportan azucares sencillos (sacarosa, fructosa y glucosa)
ademas de fibra, vitaminas, minerales y fitoquimicos. Estos alimentos contie-

nen azdcares denominados intrinsecos y presentan la ventaja de los nutrien- CHzOH
tes que aportan, por lo que su consumo se considera adecuado. H oH CHz%H H
OH H H HO
Sin embargo, los alimentos con azlcares afiadidos, como los cereales de de- OH CH;OH
sayuno, bolleria, snack, dulces, refrescos, postres lacteos, mermeladas, néc- H OH OH H

tares, etc. se consideran no saludables, ya que solo aportan azucar (calorias ] )
Figura 2.4. Sacarosa (azucar).

vacias).

6.2.2. Fibra

Partes de los alimentos de origen vegetal que no son digeridos por las enzimas digestivas humanas, aunque pueden
ser fermentados por las bacterias del colon. Las fibras incluyen celulosa, hemicelulosa, pectinas, gomas, mucilagos y
algunos no polisacaridos tales como lignina.

Los alimentos de grano completo presentan mayor contenido de vitaminas, minerales y fitonutrientes. Ademas, los
alimentos con alta proporcion en fibra confieren mayor saciedad.

En la figura, 2.5 se puede observar la composicion del grano de trigo. Y cabe resefiar que habitualmente los alimentos
elaborados a base de trigo se elaboran con harinas compuestas, principalmente, por almidén Unicamente y se conocen
como refinados (pan blanco) ya que carecen de salvado y germen de trigo que aportan componentes muy nutritivos.
Sin embargo, los alimentos integrales, al menos contienen almidén y salvado, lo que mejora su composicion nutritiva.
Ademas, cabe resaltar que los alimentos de grano completo contienen almidén, salvado y germen y mayor contenido
nutritivo que el resto de los alimentos citados anteriormente.

Figura 2.5. Alimentos de grano completo.
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Acido graso

Pan
Pasta

Arroz

Legumbres (judias, garbanzos,
lentejas...)

Cereales de desayuno

Bolleria

Snacks

Refrescos y zumos

40-60 % almidén

2-3% fibra (variedad integral=6 % fibra)

60-70% almidon

2-3% fibra (variedad integral=6 % fibra)

70-80% almidon

1-2% Fibra (variedad integral=1-3 % fibra)

35-50% almidon
10-25% fibra

40-80% HC

20-30% azlcares sencillos
1-4% fibra

30-60% HC

20-30% azUcares sencillos
1-4% fibra

30-80% HC

0-40% azucares sencillos
1-4% fibra

8-12% azucares sencillos

Tabla 2.3. Fuentes de hidratos de carbono (composicion media).

6.3. Lipidos

Los principales lipidos de los alimentos son los triglicéridos, los fosfolipidos y

dables.

el colesterol. Los triglicéridos y los fosfolipidos estdn compuestos por acidos
grasos que, principalmente, les confieren las propiedades mas o menos salu-

Las dietas altas en grasa total son inocuas y pueden ser beneficiosas para la
salud mientras la mayor parte de la grasa sea monoinsaturada y poliinsatura-
da. La recomendacién de grasa total para la poblacién puede variar entre un
20% y un 35% de la ingesta energética diaria. En este sentido, se suele acon-
sejar el consumo de alimentos que contengan lipidos saludables y moderar el

consumo de los no saludables (ver tabla 2.4).

Recomendacion

Acidos grasos saturados (AGS)
(no saludables)

Acidos grasos poliinsaturados (AGP)
omega 6

Acidos grasos poliinsaturados (AGP)
omega 3

Acidos grasos monoinsaturados (AGM)

Tabla 2.4. Recomendaciones de dcidos grasos.
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Moderar la ingesta.

<10% de las calorias totales de la ingesta

Moderar la ingesta.

3-8% de las calorias totales de la ingesta

Aumentar la ingesta

1-2% de las calorias totales de la ingesta

Aumentar la ingesta

Resto de calorias totales de la ingesta hasta

el 35%

corral

Productos de bolleria, helados,
precocinados, leche y productos lacteos,
carnes y derivados carnicos

Semillas, frutos secos, aceites vegetales
(maiz, semilla de algodon, cartamo,
sésamo, soja, girasol), grasa de aves de

Lubina, arenque, caballa, salmén,
sardinas, trucha, bacalao, nueces...

Aceite de oliva, carne de cerdo ibérico,
aguacate, aceitunas, etc.
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Controversia: ;Pueden ser las grasas saludables?
«  Son laforma principal de almacenamiento de energia en el organismo.

«  Protegen los drganos internos de golpes y aislan frente a temperaturas
extremas.

«  Forman parte de las membranas celulares.

«  Son precursores de compuestos, como las hormonas, la bilis y la vitamina D...

Los lipidos son recomendables en la dieta y es aconsejable elegir alimen-
tos con grasas saludables y en cantidades moderadas.

Controversia: ;Es lo mismo el colesterol de los alimentos
¢
que el “colesterol” de la sangre?

Se debe diferenciar entre colesterol dietético y colesterol sanguineo. El co-
lesterol dietético es una molécula presente en los alimentos de origen ani-
mal cuya absorcién depende del nivel de colesterol sanguineo y tiene poca
influencia en el aumento del colesterol en sangre.

A este respecto, hay que sefalar que lo que se denomina colesterol sangui-
neo, realmente son lipoproteinas (LDL, HDL, IDL, etc.) y generalmente se sin-
tetizan en el organismo dependiendo del desequilibrio energético, la ingesta
de grasa saturada, grasa trans, fermentacion colénica. etc.

Controversia ; Como se puede reducir el colesterol
sanguineo?
C

Las medidas dietéticas por si solas son generalmente ineficaces para mejorar
la concentracién plasmatica de colesterol. En general, la alimentacién salu-
dable, el control de peso y el ejercicio regular y eficaz pueden disminuir el
colesterol.

Controversia: jSon recomendables los complementos
alimenticios de aceite de pescado?

La ingesta de complementos alimenticios de aceites de pescado, ricos en
acidos grasos poliinsaturados omega-3, parecen tener poco o ningun efecto
sobre la mortalidad o la salud cardiovascular. Sin embargo, pueden tener con-
secuencias de salud negativas como las que se ilustran en la tabla 2.5. En este
sentido, el consumo de complementos alimenticios ricos en EPAy DHA (ome-
ga-3) ilustra un concepto importante en nutricién: demasiado de un nutriente
es a menudo tan dafiino como demasiado poco.

Disminucion de la coagulacién sanguinea y aumento del tiempo de sangrado
Dificultad en la cicatrizacion de las heridas
Disminucion de la funcion inmunolégica

Existe controversia respecto a los beneficios-perjuicios en la salud cardiovascular

Tabla 2.5. Consecuencias de salud negativas de la ingesta de AG omega-3.
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A este respecto, las guias actuales de la Sociedad Europea de Cardiologia re-
comiendan seguir la dieta mediterranea para la prevencion de las enfermeda-
des cardiovasculares y, de forma concreta, indica: evitar los acidos grasos trans
(grasas total o parcialmente hidrogenadas), consumir un maximo del 10% de la
ingesta energética total de los acidos grasos insaturados y consumir pescado
una o dos veces por semana, incluyendo al menos un pescado azul.

T
Ny °
H” | OH

H

Figura 2.6. Aminodcido.
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6.4. Proteinas

Los aminoacidos son los componentes basicos de todas las proteinas y los
productos finales de la digestion de ellas. Los aminoacidos son necesarios
para el crecimiento, funcionamiento y mantenimiento celular.

La cantidad necesaria de proteina en funcién de la calidad de los alimentos
consumidos (la calidad media de la proteina consumida en Espafia es supe-
rior al 70%) se sitlia en 43 g/dia para las mujeres y 54 g/dia para los hombres.
Sin embargo, la ingesta media es superior a 75 g/dia. Claramente existe un
exceso de ingesta proteica en la dieta de los espafioles.

Las ingestas recomendadas para adultos de todas las edades con dietas mix-
tas es de 0,83 g de proteina/kg de peso corporal por dia. Las ingesta de hasta
dos veces del IR (1,66 g de proteina/kg/dia) de adultos fisicamente activos y
saludables en Europa, se considera segura (EFSA, 2012).

En la tabla 2.6 se presentan los contenidos medios de proteinas por grupos
de alimentos.

T

Carnesy pescados 15-20%
Legumbres 20%
Huevos 12%
Cereales y derivados 8-12%
Leche 3%
Hortalizas y frutas 1-3%

Tabla 2.6. Composicién en proteinas.
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Controversia ;Es inocua la ingesta excesiva de proteinas?

Las dietas ricas en proteinas y suplementos de aminoacidos son una carga de
trabajo extra para el higado y rifdn, puede conducir a la deshidratacion y se
asocia a la osteoporosis.

La ingesta excesiva de proteinas aumenta el riesgo de ciertas enfermedades
crénicas (cardiopatias, cancer colorrectal y cdncer de préstata).

Controversia ; Dietas altas en proteinas para perder peso?

Realmente la eficacia de las dietas que se utilizan para perder peso se debe a
la ausencia de hidratos de carbono, no a la alta proporcién de proteinas.

La ausencia de hidratos de carbono, ya sea por el consumo de una dieta ceto-
génica o por ayuno, provoca cetosis y gluconeogénesis.

Ambos procesos provocan un gran catabolismo. La formacién de cuerpos ce-
tonicos (cetosis) se realiza a partir de grasas y proteinas, y la gluconeogénesis
a partir de proteinas (aminoacidos) y glicerol. Como consecuencia, ademas de
grasa se pierde mucha proteina corporal (masa muscular). En la tabla 2.7 se
presentan las consecuencias de las dietas altas en proteinasy baja en hidratos
de carbono y ayuno.

Ralentizacion del metabolismo

Aumento del apetito

Desequilibrios por cetosis (alteracion del equilibrio acido-base)

Excesivas pérdidas de minerales en la orina

Riesgo de alteraciones hepaticas y renales

Posible comienzo de pérdida de control sobre la comida

Efecto rebote

Para evitar estos efectos, se recomienda una ingesta minima de

carbohidratos (130 gramos por dia)

Tabla 2.7. Consecuencias de las dietas altas en proteinas y baja en hidratos de carbono y ayuno.
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Controversia: ;Es una dieta baja en gluten mejor para la salud?

El Unico tratamiento para la enfermedad celiaca es la adhesion a la dieta sin glu-
ten. Sin embargo, esta dieta puede conducir a un posible desequilibrio de nutrien-
tes, que resulta de una calidad nutricional inadecuada de la dieta, ya que la dieta
sin gluten es pobre en fibra alimentaria y micronutrientes (Vitamina D, B12 y acido
folico, hierro, zinc, magnesio y calcio). Ademas, estas dietas suelen asociarse a la
ingesta inadecuada de macronutrientes (mayor contenido de acidos grasos satu-
rados e hidrogenados y aumento de la carga glucémica de la comida).

Sin embargo, en la actualidad algunas personas sin padecer la enfermedad
celiaca han adoptado la dieta sin gluten siguiendo la tendencia marcada por
algunos articulos de internet y medios de comunicacion en general. Los argu-
mentos que declaran para seguir este tipo de dieta es que el gluten es respon-
sable de dolores de cabeza, insomnio, sintomas digestivos, aumento de peso
eincluso cancery enfermedad de Alzheimer. Sin embargo, no existe evidencia
cientifica de que el gluten sea responsable de los sintomas que se argumen-
tan en dichos articulos o mensajes.

La mayoria de las personas que siguen una dieta libre de gluten no tienen la
enfermedad celiaca o alergia al gluten, compran alimentos mas caros y restrin-
gen innecesariamente la ingesta de alimentos derivados de cereales nutritivos.

6.5. Vitaminas y minerales

Las vitaminas son nutrientes esenciales, organicos, no caléricos. Asi mismo, los minerales también son nutrientes esen-
ciales, no caloricos. Ambos se necesitan en pequefias cantidades. Los alimentos aportan una cantidad variable de vita-
minas y minerales, por lo que una dieta equilibrada aporta las cantidades necesarias.

Las vitaminas y los minerales tienen numerosas funciones en el organismo y regulan una amplia variedad de procesos
corporales. Todas las vitaminas y minerales son igualmente importantes para evitar carencias y las alteraciones deriva-
das de ellas. En la tabla 2.8 se presentan algunas funciones, aunque quizads sean muchas mas.
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Metabolismo energético

Crecimiento y desarrollo

Metabolismo celular

Salud 6sea

Metabolismo de aminoacidos

Formacién sanguinea

Funcion inmune

Defensa antioxidante

Contraccion muscular

Transmision nerviosa

Balance hidroelectrolitico

Tabla 2.8. Funciones de las vitaminas y minerales.
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Vitamina

Tiamina, riboflavina, niacina, acido
pantoténico, biotina, vitaminas B6, B12

Vitaminas Ay D, colina

Vitaminas A, D, K, C

Vitaminas B6, B12, C, acido félico, Colina

Vitamina B6, B12, B2, K, acido félico

Vitamina A, C, D, E

Vitamina C, E, carotenoides

Calcio, fosforo, zinc

Hierro, calcio, fésforo, magnesio, zinc,
cromo, yodo, cobre, manganeso

Calcio, fosforo, hierro, zinc, cobre,
manganeso, flior, magnesio

Hierro, cobre, calcio

Selenio, zinc, cobre, manganeso

Sodio, cloro, potasio, calcio, magnesio

Sodio, potasio, cloro, calcio

Sodio, potasio, cloro, fésforo, magnesio

Frecuentemente, se habla de la importancia de ciertas vitaminas y minerales (vitamina C, acido félico, hierro, calcio,

etc.), lo que es interpretado de forma simplista como que son las Unicas que se deben tomar. Esto suele ser utilizado

como reclamo para la venta de productos alimenticios.

Controversia: ;Son ttiles los alimentos enriquecidos con vitaminas?

En la mayoria de los casos “no”,
aunque pueden ser Utiles en casos
especificos. Lo que ocurre es que
las vitaminas que se utilizan en el
enriquecimiento no son las que
presentan mas carencias, si no las
mas populares y tienen como fin el
reclamo de la compra del produc-
to. Ademas, con mucha frecuencia
estos productos no presentan un
perfil adecuado, es decir, suelen
ser ricos en grasa, azlcar y/o sal y,
por lo general, son productos de
baja densidad de nutrientes.

Ejemplo de ello son los cereales
de desayuno (refinados y azucara-

dos), enriquecidos con 6 vitaminas
y 2 minerales, los zumos y otras be-
bidas enriquecidas con 2 ¢ 3 vita-
minasy otros productos de bolleria
(galletas, bollos...) enriquecidos,
que aportan grasa, no presentan
beneficios nutricionales.

La mejor opcion es optar por ali-
mentos con alta densidad de nu-
trientes, es decir alimentos tra-
dicionales con bajo aporte de
energia, grasa, azdcar afadido, sal,
etc., que ademas contienen una
variedad de vitaminas, minerales y
fitonutrientes.
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Complemeanto
muttimineral

fome 1 comprimids oy s
Ko superar la dosly tiariy
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www.multicentrum g,
30 comprimidos

Figura 2.7. Complemento alimenticio
multivitaminico.

Controversia ;Se deben tomar complementos alimenticios
de vitaminas y minerales de forma habitual?

Los complementos alimenticios de vitaminas y minerales son Utiles solo cuan-
do hay deficiencias o en caso puntuales. En cualquier caso es aconsejable to-
mar los complementos alimenticios multivitaminicos y multiminerales que
aportan aproximadamente cantidades proximas a las ingestas recomendadas
diarias de vitaminas y minerales. En la figura 2.7 se muestra un complemento
alimenticio de uso comercial.

No obstante, la mejor opcion es la modificacion de la dieta o investigar el
problema de salud para evitar deficiencias.

Controversia: ;jNecesitan los deportistas complementos
alimenticios de vitaminas y minerales?

Aligual que el resto de personas, los deportistas pueden presentar en alguna
ocasion deficiencias y pueden necesitar estos complementos alimenticios.
Sin embargo, por lo general, los deportistas tienen un gasto energético bas-
tante alto, por lo que la eleccion de una dieta generosa y equilibrada con ali-
mentos de alta densidad de nutrientes hace innecesaria la suplementacién.
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6.6. Fitoquimicos o fitonutrientes

Los fitoquimicos son compuestos presentes en los alimentos que habitual-
mente les confieren caracteristicas organolépticas, pero que hasta época re-
ciente no se le atribuian propiedades protectoras del organismo.

Investigaciones actuales estudian las propiedades bioactivas de estos com-
puestos y han observado que interactian con los procesos metabdlicos del
organismo mejorando el funcionamiento del mismo y previniendo el riesgo de
padecer distintas enfermedades.

Los alimentos tradicionales poco procesados contienen cientos de fitoquimi-
cos con funciones de promocién de la salud y proteccidn frente al riesgo de
enfermedad. En la tabla 2.9 se muestran los efectos potenciales sobre la salud
y sus fuentes principales de algunos fitoquimicos.
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Fitoquimico

Efectos potenciales sobre la salud

Fuentes de alimentos

Reduccién del riesgo de diabetes, ECV'y

Alkylresrcinols (phenolic lipids) algunos tipos de cancer

Antimicrobiano, que puede reducir las

Alicina (compuesto organosulfurado) tlceras: reduce el colesterol

Carotenoides (betacaroteno, licopeno,
luteina...)

Antioxidantes, reducen riesgo de cancery
otras enfermedades.

Antioxidantes, evitan la formacién de
nitrosaminas; inhiben la proliferacion
celular.

Flavonoides (flavonas, flavonoles,
isoflavonas, catequinas...)

Produccién de enzimas que bloquean los
dafios causados en el ADN por agentes
carcinogenos; pueden inhibir la accién de
los estrégenos. Antioxidantes.

Indoles, Isotiocinatos (compuestos
organosulfurados)

Bloquean la actividad de los estrégenos
en las células. Reducen el riesgo de
cancer de mama, colon, ovario y
prostata.

Lignanos (fitoestrogenos)

Produccién de enzimas para neutralizar
carcinégenos; inhiben la promocién del
cancery la proliferacion celular.

Monoterpenos (limoneno)

Previene la formacion de radicales libres,

Acido fitico . ;
reduce el riesgo de cancer.
Antioxidantes, pueden inhibir la
Taninos activacion de carcinogenosy la

promocién del cancer.

Antioxidantes, bloquean la actividad de

Hidroxitirosol, resveratrol, isoflavonas ; ;
los estrégenos en las células.

Tabla 2.9. Fitoquimicos, efectos y fuentes alimentarias.

Controversia: ;Fitoquimicos como suplementos?

Se ha comprobado la eficacia y seguridad de los fitoquimicos presentes en los
alimentos tradicionales, sin embargo falta evidencia de la seguridad y eficacia
de los suplementos de fitoquimicos.

Muchas afirmaciones sobre las bondades de los efectos de los fitoquimicos
no estan contrastadas cuando se utilizan como forma aislada del alimento.

Los investigadores sefialan que las fuentes mas eficaces y seguras para tomar
compuestos bioactivos o fitoquimicos son los alimentos, no los suplementos.

Grano integral de trigo y centeno

Cebollino, ajo, puerro, cebolla

Frutas y verduras (albaricoques, brocoli,
zanahorias, espinaca, tomates)

Verduras, citricos, té, aceitunas, cebollas,
orégano, uvas, soja, trigo integral y otros
cereales integrales.

Cruciferas como brocoli, coles de

bruselas, repollo, coliflor, rdbano picante,

mostaza.

Cereales de grano completo

Cascaras y aceites de citricos

Cereales de grano completo

Guisantes, uvas, lentejas, vino, té

Aceite, vino, soja
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7. Guia de la alimentacion saludable

Las guias alimentarias son propuestas de consumo de alimentos con el obje-
tivo de facilitar el seguimiento de una dieta equilibrada para mejorar la salud
y disminuir los riesgos de enfermedad.

La piramide de alimentacion saludable presenta el consumo proporcional de
los distintos grupos de alimentos en funcion del grado de actividad fisica. Asi
se puede observar que los alimentos que mas se deben consumir son los ce-
reales y derivados, hortalizas y frutas, que son la base de la pirdmide. Por el
contrario, la bolleria, dulces, snacks, etc. (en el pico de la piramide) se deben
consumir de forma ocasional.

Piramide de la Alimentacién Saludable

B pberin e e CONSUMO DPCIOMAL, OCASPOMAL ¥ MODERADC [=]

oo henss
ﬂ . i B, biliotim, by
e I. Dabrpn Bl grimi srmebar sl e
s gt i rpm sl masde Lo
e T
A oo e

CONFUMD VARIADD DIARIO

& Lictess 3} @ s

W Prmasey (mrey meegepa Emmn b
e, bt s Paegves 11 o dha LaMernr)

1
a1 ol e |

| CEPCS DE

i DONTLIMAD DN
| CADA COMIDS
e

a Pravubenge la mgaata 1 5o ik o o e Alaersopmat s 8 el bl o, b o e,
Pl rontereble. vl ik, Comborlatle of Coriail,
+ Ieviwmbar LoT NS CmmeT 80 Compafes o

Figura 2.8. Pirdmide de alimentacion saludable
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8. Dieta mediterranea

La dieta mediterranea tradicional se considera una dieta saludable de alta ca-
lidad. De hecho, existen multiples estudios que indican que desempefia un
papel positivo valioso para la salud y la longevidad. Ademas, la dieta medi-
terranea esta considerada como el patron dietético con mayor evidencia
cientifica relacionado con la reduccion de la tasa de mortalidad y la me-
nor incidencia de varias enfermedades no transmisibles (cardiovasculares,
diabetes, cancer, neurodegenerativas, respiratorias cronicas, osteoporosis,
depresion, etc.). Por otro lado, la dieta occidental (de mala calidad) es ahora
una de las principales causas de muerte y discapacidad en todo el mundo.

El patrén de dieta mediterrdnea no solo es una combinacion 6ptima desde
la perspectiva nutricional, sino que supone un modelo historico y cultural de
estilo de vida saludable, respeto a las tradiciones y de sostenibilidad.

Actualmente, existe un alejamiento de la dieta mediterrdnea debido a la pu-
blicidad engafiosa de nutrientes y alimentos, especialmente dirigida a nifios
y adolescentes a través de redes sociales, television, internet, etiquetado de
alimentos, etc. La mayoria de los alimentados publicitados son ultraprocesa-
dos ricos en calorias, grasas saturadas, aziicar y sodio.

Una herramienta util para paliar este alejamiento seria volver a la tradicional
dieta mediterranea que se presenta en la tabla 2.10.

Consumo diario:
verduras, frutas, nueces,
cereales (pan, pasta,
arroz), en su mayoria de
grano entero.

Consumo diario de lacteos,
en particular yogur
(pequenas porciones de
queso con menor frecuencia).

Huevos, de 2 a 4 veces por

Consumo de legumbres e

varias veces por semana.
Consumo poco frecuente de

carnes rojas / procesadas, en
pequenas porciones (1 a 2
veces al mes).

Aceite de oliva virgen

extra (para cocinary
condimentar).

Hierbas y especias, que

aportan sabor a los platos.

Fruta fresca todos

los dias como postre;
consumo poco frecuente
de dulces, tortas y
postres lacteos.

Pescados y mariscos (2 a
3 veces por semana).

Tabla 2.10. Estilo de vida y dieta mediterrdnea.

Agua como bebida principal.

Beber cantidades moderadas
de vino siempre con las
comidas.

Preferir alimentos frescos,
producidos localmente, que
hayan sido minimamente
procesados.

Conexién y respeto con la
naturaleza.

Cocina sabrosa.
Porciones moderadas.

Actividad fisica moderada
todos los dias.

Preparary consumir
comidas en compafiia de
otras personas.

Tener un descanso
adecuado (tiempo
suficiente y calidad

de suefio nocturnoy,
eventualmente, dormir
durante un corto periodo
de tiempo durante el dia si
es necesario (siesta)).
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9. Dieta adecuada

Los modelos dietéticos, habitualmente, solo contemplan algunos aspectos
socialmente destacables como la reduccién del peso corporal. Sin embargo,
la dieta adecuada deberia tener en cuenta el impacto global sobre la salud y
enfermedad. A este respecto, se debe considerar que la alimentacion adecua-
da debe, ademas de aportar los nutrientes que necesita el organismo, prote-
gerlo frente a las distintas agresiones del entorno.

Se podria definir dieta adecuada como aquel modelo dietético que ademas
del aporte nutricional adecuado proporciona proteccién al organismo, como
el modelo que se presenta en la figura 2.9.

Dieta Protectora Dieta adecuada

* Alta ingesta de fibra

* Hidratacion adecuada

e Consumo de frutas

* Bajaingesta de AG trans y AG

Infecciones por virus

Estrés ‘ saturados

Hipertension * Consumo de cereales
Infecciones flngicas integrales o grano completo
Aterosclerosis * Moderar o evitar el consumo
Infecciones bacterianas # de alcohol

Diabetes ¢ Consumo de hortalizas y
Enfermedad cardiovascular legumbres

Obesidad ‘ * Consumir alimentos de alta
Depresién densidad de nutrientes
Céncer (vitaminas, minerales y
Parasitos fitoquimicos)

Infartos # * Consumo moderado de

Etc. lacteos, pescados y huevos

* Moderar la ingesta energética y
sal
* Cuidar la seguridad alimentaria

Figura 2.9. Dieta adecuada que ofrece proteccion frente a las agresiones del ambiente.
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10. Conclusiéon

« Laeducacién nutricional es necesaria para mejorar la salud y la proteccion frente a diversas enfermedades. La dieta
equilibrada o modelos como la dieta mediterranea se deben promocionar en la sociedad debido al alejamiento de
los habitos saludables que se esta produciendo.

A este respecto, el profesional debe conocer y explicar al paciente las distintas creencias que estan instauradas en la
poblacion, muchas erréneas, y que dificultan el seguimiento de una dieta equilibrada.
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Evidencia cientifica (mitos y errores)
Objetivos

«  Comprender laimportancia de la utilizacion de intervenciones basadas
en la evidencia cientifica en la practica de la nutricion y la dietética.

«  Proporcionar al farmacéutico los conocimientos necesarios para
identificar las fuentes de informacion cientificas que puede utilizar en la
practica diaria.

«  Conocer la evidencia cientifica sobre algunas intervenciones
nutricionales actuales de interés en la poblacién: la dieta cetogénica y el
ayuno intermitente.

«  Conocer los principales mitos y errores de la poblaciéon en materia
nutricional y la evidencia cientifica disponible.

«  Servir como guia de referencia al farmacéutico para que desde la oficina
de farmacia transmita informacién veraz a la poblacion para desterrar
informacién errénea relacionada con la alimentacion y evitar futuras

acciones que comprometan la salud de la poblacién.

COM
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1. Evidencia cientifica en nutricion

La nutricién es una ciencia que ha generado un gran cuerpo de conocimien-
to cientifico y que continua en constante crecimiento debido a su papel
esencial en el mantenimiento de la salud y en la prevencién y control de
enfermedades.

Existe un continuo debate en relacién con ciertos aspectos relacionados con
la alimentacién y nutricion, lo que ha producido de forma generalizada cierta
confusion entre la poblacion, las autoridades sanitarias, profesionales de la
salud y académicos por igual.

En cualquier caso, la practica de la nutricion y de la dietética debe estar ba-
sada en la evidencia cientifica mas reciente y de la mas alta calidad que esté
disponible. Por ello, es fundamental que el farmacéutico, como otros profe-
sionales sanitarios, proporcione consejo nutricional basado en la evidencia
cientifica, con la finalidad de evitar poner en riesgo la salud de los pacientes
que atiende y poder lograr que la poblacién destierre una serie de mitos y
creencias erroneas en cuanto a la nutricién, lo que conduce al seguimiento
de pautas incorrectas y a tener una serie de consecuencias negativas para su
salud fisica y mental.

1.1 Panorama de la situacion

En las ultimas décadas, la preocupacién por la alimentacidn y nutriciéon debi-
do a suimplicacién en la salud ha ido en aumento. Sin embargo, el interés por
este tema se acompafia de una serie de mitos y creencias erroneas acerca de
la alimentacién y nutricién que condicionan el seguimiento de una alimenta-
ci6n adecuada.

La mayoria de los pacientes demandan tratamientos con resultados efectivos
y rapidos, muchas veces sin interesarse en los posibles efectos a medio o lar-
go plazo que puede conllevar el seguimiento de intervenciones nutricionales
inadecuadas en su estado nutricional o salud.

1.1.1 Basqueda de informacion por la poblacion

Hoy en dia, las personas buscan informacién a través de diferentes canales de
comunicacién como internet, redes sociales, influencers o libros de divulga-
cién que estan a su alcance, en los que la informacién, en muchas ocasiones,
carece de rigor cientifico y produce una mayor confusion. Estamos expuestos
a una sobresaturacién de informacion. La cantidad de resultados que se pue-
den encontrar en cualquiera de estas fuentes de informacion puede llegar a
ser abrumadora y, frecuentemente, no se dispone de la formacién suficiente
para discernir cudl es la fuente de informacion mas confiable.

Las personas, en general, debido al uso de las redes sociales, tienden a elegir
aquellos contenidos con mensajes y explicaciones claras y sencillas, ya que
son mas faciles de llevar a la practica y muchas veces aquellos trasmitidos por
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personas con la misma problematica, aunque sin ningln tipo de formacién
en la materia. La informacién mas atractiva parece ser que es la que contiene
informacién novedosa o que ofrece productos con propiedades milagrosas y
que su efecto se ve en un periodo muy corto de tiempo.

1.1.2 Problematica a la que se enfrenta el
profesional sanitario en materia nutricional

Los profesionales de la salud se enfrentan con una poblacidn aparentemente
sobreinformada en temas de alimentacién y nutricién, pero con una serie de
creencias erroneas arraigadas que son muy dificiles de modificar.

Por otra parte, lamentablemente, se observa que cada vez mas profesionales
de la salud, motivados por diferentes aspectos, como la falta de trabajo, ofre-
cer resultados en menor tiempo a sus pacientes, atraer mas clientes, empiris-
mo o simplemente por desconocimiento, ofrecen como parte de sus servicios
intervenciones nutricionales que, en muchas ocasiones, carecen de evidencia
cientifica poniendo en riesgo la salud de la poblacién y contribuyendo a que
se pierda la credibilidad de profesionales que basan sus recomendaciones en
la evidencia cientifica.

1.1.3 Evidencia cientifica vs. estudios cientificos

Muchos profesionales sanitarios o incluso pacientes realizan busquedas en
bases de datos cientificas concluyendo que los hallazgos encontrados sobre
una intervencion nutricional determinada en uno o algunos articulos cienti-
ficos puede ser utilizada en sus pacientes o en la poblacion general. A este
respecto, es esencial que cualquier profesional que proporcione atencién nu-
tricional sea capaz de comprender la diferencia entre una recomendacién nu-
tricional establecida, teniendo en cuenta la evidencia cientifica disponible en
la que la eficacia y seguridad de la misma ha sido constatada repetidamente,
y la informacién procedente de un estudio cientifico que muestra resultados
prometedores, pero sin que sean concluyentes para que puedan ser aplica-

bles en la practica profesional.
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1.2 Nutricion basada en la evidencia

La Real Academia Espanola define la palabra evidencia como “tener la
certeza clara y manifiesta de la que no se puede dudar” y ciencia como
“el conjunto de conocimientos obtenidos mediante la observacion y el
razonamiento, sistematicamente estructurados y de los que se deducen
principios y leyes generales con capacidad predictiva y comprobables ex-
perimentalmente”.

La gran cantidad de articulos publicados sobre nutricién ha creado la necesi-
dad de resumir los hallazgos y obtener conclusiones basadas en la evidencia
de mayor calidad disponible. En relacién con esto, la nutricién basada en evi-
dencia parte del concepto de la medicina basada en la evidencia (MBE), que
consiste en la aplicacion rigurosa de la informacién epidemiolégica a la prac-
tica clinica. Esta se puede definir como el “uso juicioso de la mejor evidencia
actual en la toma de decisiones sobre el cuidado de un paciente individual”,
integrando la mejor investigacidn realizada con la experiencia profesional, sin
olvidar los valores o principios de los pacientes.

1.3 Recomendaciones dietético nutricionales

1.3.1 Desconfianza de las recomendaciones dietético
nutricionales

Las recomendaciones dietético nutricionales suscitan una serie de criticas y
muchas veces hasta desconfianza entre la poblacién general e incluso entre
algunos profesionales sanitarios.

Como profesionales sanitarios es de gran importancia entender como se dise-
fian estas recomendaciones para poder justificar adecuadamente a la pobla-
cioén el seguimiento de una recomendacion basada en la evidencia cientificay
no otra que estd de moda o promete resultados milagrosos.

1.3.2 Tipos de recomendaciones dietético
nutricionales

Se han establecido diversos tipos de recomendaciones dietético nutricionales
como las ingestas dietéticas de referencia, guias alimentarias basadas en ali-
mentos, documentos de consenso, guias de atencidn nutricional, entre otras,
que son disefiadas por organismos tanto nacionales como internacionales de
gran prestigio cientifico.

Todos los organismos encargados del establecimiento de recomendaciones
dietético nutricionales tienen en comUn que cuentan con un Comité de Exper-
tos o Grupo de Investigacién que se encarga de analizar la evidencia cientifica
disponible utilizando los mas altos estandares cientificos para su andlisis. Una
vez que se ha analizado toda la informacién disponible en funciéon del nivel
de evidencia cientifica establecen conclusiones que son de utilidad para el
disefio de guias y recomendaciones.
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Las Ingestas Dietéticas de Referencia (IDR), acorde al Instituto de Medicina de
Estados Unidos o los Valores nutricionales de referencia (VNR), segin la Auto-
ridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA), son establecidas en base a las
necesidades de la poblacién con la finalidad de:

«  Evitar la aparicion de enfermedades deficitarias (requerimiento medio
estimado, ingestas recomendadas e ingestas adecuadas).

+  Evitar la ingesta excesiva de nutrientes (ingestas maximas tolerables).

+  Prevenir enfermedades crénico-degenerativas, como la obesidad, en-
fermedades cardiovasculares, diabetes, hipertensién o algunos tipos de
cancer, entre otras, que son las principales causas de morbi-mortalidad
en la poblacién (objetivos nutricionales).

Las guias alimentarias basadas en alimentos se han disefiado con la finali-
dad de facilitar que la poblacion alcance a cubrir las recomendaciones nu-
tricionales.

De la misma forma, con la finalidad de entender cudl de los patrones de ali-
mentacion puede facilitar el alcance de las IDR o VRN o disminuir el riesgo de
desarrollar enfermedades, se han estudiado diversos patrones de alimenta-
cion. A este respecto, la dieta mediterranea es la que ha demostrado, con un
mayor nivel de evidencia cientifica, que es la que contribuye en mayor medi-
da a alcanzar de manera sencilla las recomendaciones dietético nutricionales
y no solo ello, sino que ademas contribuye a disminuir el riesgo de multiples
enfermedades en la poblacion (obesidad, enfermedades cardiovasculares,
diabetes, etc.).

1.3.3 Metodologia para el establecimiento de las
recomendaciones dietético nutricionales

Con lafinalidad de establecer las IDR o los VNR o las guias alimentarias basa-
das en alimentos, los diferentes organismos siguen una serie de pasos que se

resumen a continuacion:

+  Establecimiento de un Comité de Expertos o Grupo de Investigacion.
+ Planteamiento de la situacién.

+  Definicion detallada de las variables de estudio.

« Busqueda de informacion en bases cientificas.

« Analisis de la relevancia y calidad de la informacién (articulos primarios,
revisiones sistematicas, metaanalisis, revisiones paraguas).

+ Analisis en su conjunto de la informacién disponible.
+  Obtencién de conclusiones.

+ Establecimiento de recomendaciones.

1.3.4 Analisis de la evidencia cientifica en relacion
con las intervenciones nutricionales

Cuando se analiza la eficacia y seguridad de una intervencién nutricional,
sea la dieta mediterranea, dieta DASH, dieta cetogénica, ayuno intermitente,
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entre otras), los Comités de Expertos o Grupos de Investigacion siguiendo la
metodologia descrita anteriormente analiza una serie de aspectos que son
necesarios considerar:

« Eltipoy calidad de los estudios utilizados.
« Silaintervencién ha sido claramente definida en los estudios realizados.
« Eficacia de la intervencion.

« Eficacia de la intervencion comparada con otras intervenciones y si la
comparacion es homogénea.

« Sivaloran la adherencia a corto, medio y largo plazo en los diferentes ti-
pos de intervenciones analizadas y segun los diferentes tipos de sujetos
de estudio.

«  Siseanalizan aspectos de seguridad a corto, medio y largo plazo en rela-
cién con el estado nutricional (vitaminas, minerales, composicién corpo-
ral) y salud fisica y mental.

Estos aspectos, la mayoria de las veces, no son tenidos en cuenta a la hora de
analizar una intervencién cuando se realiza por una persona sin la formacion
cientifica adecuada. Es por ello que, aunque muchas veces se encuentren re-
sultados prometedores acerca de una intervencién nutricional, es esencial
analizar de manera conjunta la informacién antes de establecer una recomen-

dacién al respecto.
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1.4 Organismos nacionales e internacionales
encargados de disefiar las recomendaciones
dietético nutricionales basadas en la evidencia
cientifica

Diversos organismos se encargan de analizar los resultados que se van gene-
rando gracias a la investigacion en nutricién y de transformarla en recomen-
daciones para que los profesionales sanitarios puedan aplicarla en la practica
profesional.

En la Tabla 3.2 se presentan algunos ejemplos de organismos a nivel interna-
cionaly nacional de reconocido prestigio cientifico que han establecido reco-
mendaciones dietético nutricionales.

RECOMENDACIONES
ORGANISMO _ DIETETICO NUTRICIONALES

Organizacién Mundial de la Salud

Organizacién de las Naciones Unidas
para la Alimentacion y la Agricultura

European Food Safety Authority
(EFSA)

Sociedad Europea de Nutricién Clinica
y Metabolismo (ESPEN)

American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN)

Instituto de Medicina de Estados
Unidos (IOM)

Australian Institute of Sport

Academia de Nutricion y Dietética de
Estados Unidos

Sociedad Espaiiola de la Obesidad
(SEEDO)

Agencia Espafola de Seguridad
Alimentaria y Nutricion (AESAN)

Cochrane

Grupo de investigacion IdiNutricion.
Universidad Complutense de Madrid.

Internacional

Internacional

Europeo

Europeo

Estados Unidos

Estados Unidos-
Internacional

Australia

Estados Unidos

Nacional

Nacional

Internacional

Nacional

Tabla 3.2. Organismos a nivel internacional y nacional

Objetivos nutricionales

Objetivos nutricionales

Valores nutricionales de
referencia (VRN)

Guias y documentos de
consenso ESPEN

Guias clinicas y documentos
de consenso ASPEN

Ingestas dietéticas de
referencia (IDR)

Marco de suplementos
deportivos AIS

Documentos de consenso

Documentos de consenso

Ingestas dietéticas de
referencia

Revisiones sistematicas
y metaanalisis para uso
profesional y publico en
general

Ingestas recomendadasy
objetivos nutricionales para
poblacion espaiiola
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2. Dietas milagro o de moda

Las dietas milagro, o de moda, surgen ante el creciente aumento de sobrepeso y obesidad, y debido a la basqueda
obsesiva del modelo teorico de belleza.

Son aquellas dietas que no tiene ninguna base cientifica o exageran las propiedades y efectos que no son evidentes
ni probados.

Normalmente son dietas hipocaléricas desequilibradas, en la proporcién de macronutrientes, y que promueven situa-
ciones carenciales al no contemplar los requerimientos de micronutrientes.

Las dietas de adelgazamiento tienen que tener como objetivo perder peso sin perder salud. Se caracterizan por:
+  Su eficacia estd demostrada.

+  Fomentan el consumo de comida real, sin eliminar el consumo de grupos basicos de alimentos.

«  Fomentan la practica de actividad fisica y unos buenos habitos alimentarios saludables.

«  Ensefian estrategias que se mantienen a largo plazo.

«  Para el mantenimiento del peso consideran el tamafio de las raciones.

En general, la pérdida de peso asociada a la practica de las dietas milagro se debe a que son muy restrictivas en calorias,
causando una pérdida de masa muscular mas que de masa grasa al disminuirse el gasto energético basal de la
persona, favoreciendo posteriormente el temido “efecto rebote”.

Son numerosos los efectos nocivos asociadas a estas dietas debido a una reduccion drastica de energia, entre los que
destacan:

+  Efectos dermatologicos (ufas fragiles, pérdida de cabello).

«  Efectos cardiocirculatorios (arritmias, hipotension ortostatica).
«  Trastornos gastrointestinales (nduseas, vomitos, diarreas).

«  Trastornos metabdlicos (gota, acidosis lactica).

+  Efectos psicolégicos perjudiciales.
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3. Intervenciones nutricionales actuales de interés
en la poblacion

3.1 Dieta cetogénica

La dieta cetogénica implica una reduccién drastica de hidratos de carbono
(5%), un consumo moderado-alto de proteinas (20-25%) y una ingesta muy
elevada de grasas (70-80%).

La casi ausencia de hidratos de carbono expone al cuerpo a un estado metabé-
lico llamado cetosis. A continuacion, se exponen las principales caracteristicas:

+ Lasdietas cetogénicas no ofrecen una pérdida de peso significativamente
mayor que las dietas hipocaléricas.

« Estadieta no es recomendable ya que no ofrece beneficios valiosos en la
pérdida de peso en comparacién con la dieta tradicional y, sin embargo,
no esta exenta de riesgos para la salud.

+  Varios estudios reflejan que las dietas cetogénicas disminuyen los nive-
les sanguineos de insulina y de triglicéridos, e incrementan los niveles de
colesterol HDL, pero se asocié con varios efectos metabolicos y emocio-
nales adversos graves.

«  Este tipo de dietas estan totalmente contraindicadas en personas con
enfermedades cardiovasculares y dislipemias, debido a su alto con-
tenido en grasas y en enfermos con hepatopatias por su imposibilidad
para metabolizarlas y llevar a cabo la gluconeogénesis.

+ Laevidencia actual sugiere que, para la mayoria de las personas, los ries-
gos de la dieta cetogénica supera a los beneficios.
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Entre los numerosos efectos perjudiciales asociados a la dieta cetogénica podemos destacar:

+ Deshidratacion « Formacio6n de célculos + Aumento del &cido Urico

«  Halitosis renales «  Bajo rendimiento deportivo
« Calambres musculares « Estrefiimiento debido a la fatiga muscular
. Deficiencias de vitaminas +  Gripe cetogénica +  Deterioro en la cognicion

y minerales

3.2 Ayuno intermitente

El ayuno intermitente es un término que describe un periodo en el que se alternan periodos de ayuno y alimenta-
cién, existiendo diferentes tipos de ayuno:

Ayuno en dias alternos (5:2) en el que durante 5 dias se come como se hace de forma habitual y en los otros dos

se ayuna.
Ayuno modificado en dias alternos (dias de ayuno: 25-50% de las Kcal habituales)

Ayuno unas horas al dia (16:8): ayuno durante 16 horas y se come en las 8 restantes.

A continuacién, se exponen las siguientes caracteristicas:

La restriccidn calédrica diaria y el ayuno intermitente dan como resultado pérdidas similares de peso y de grasa
corporal, asi como de mejora de la sensibilidad a la insulina.

En algunos estudios que emplearon el ayuno intermitente en ratas, reflejaron que el estrés que provoca el mismo
puede inducir resistencia a la insulina y leptina, llevando a la recuperacién de masay grasa corporal.

Los resultados de varios estudios en humanos reflejan que el ayuno intermitente caus6 aumento en la sensacion
de hambre en sujetos saludables, con disminucion en la satisfaccion, indicando dificultad para continuar la dieta
por periodos prolongados de tiempo.

Se han identificado sintomas adversos al ayuno intermitente, entre ellos, constipacion, retencién hidrica, mareos
y malestar general.

El ayuno intermitente favorece un mayor riesgo de sufrir hipoglucemia en pacientes con DM2 tratados con in-
sulina o sufonilureas.

Es necesario que se haga mas investigacion, ya que actualmente no hay suficiente evidencia cientifica ni suficien-
te conocimiento de que sea un método seguro y efectivo para perder peso o de sus posibles efectos secundarios.
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4. Mitos y errores en alimentacion

A lo largo de la historia, todo lo relacionado con la alimentacién ha suscitado
mucho interés. El problema de los mitos y errores en alimentacion reside en el
“arraigo” de las personas considerandolos que son verdaderos.

La definicion de mito, seglin la RAE es “la persona o cosa que se le atribuyen
cualidades o excelencias que no tiene” y la definicién de error, concepto
equivocado o juicio falso”.

La alimentacion constituye un hecho tanto biolégico como cultural; las creen-
cias y opiniones se han extendido en nuestra sociedad, bien transmitiéndose
por el boca a boca a través de generaciones, o bien por el bombardeo de pu-
blicidad engafiosa a la que estamos sometidos.

En muchos de los casos, la informacion recopilada no tiene ninguna base
cientifica y el desconocimiento de las personas conlleva en muchos casos a
una modificacion en sus habitos o en comportamientos alimentarios que
pueden derivar en problemas de salud.
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En la actualidad, y gracias a la base cientifica de la que disponemos, es posi-
ble desmontar esas creencias, a veces muy arraigadas, recurriendo a las opi-
niones y consejos de verdaderos profesionales de la nutricién y la salud.

A continuacién, se detallan mitos y errores frecuentes en alimentacién.

4.1 La fruta engorda después de comer

Las frutas aportan la misma cantidad de calorias antes o después de cualquier
comida, e ingerirla después de las comidas no influyen en el aporte energéti-
co, siendo una buena eleccion tomarla como postre por su contenido en fibra
con efecto saciante.

En algunas dietas se fomenta su consumo antes de comer, ya que, al tener
un gran aporte en hidratos de carbono, agua y fibra, puede ejercer un efecto
saciante que repercuta en una menor ingesta posterior.

En algunas personas con frecuentes problemas de digestidn, algunas frutas
pueden producir pesadez o malestar cuando la toman de postre. En estos ca-
sos, se podria recomendar su ingesta entre horas.

La OMS y la FAO recomienda un consumo minimo de 400g de frutas, ya que
“previene la aparicién de enfermedades crénicas como la obesidad, el cancer,
diabetes o cardiopatias”.

4.2 Beber agua después de las comidas engorda

El agua no tiene calorias, por tanto, ni engorda ni adelgaza, ya que sus nu-
trientes no producen energia.

Daigual el momento del dia en el que se ingiera el agua, por lo tanto, se pue-
de consumir cuando sea necesario. Ademas, el agua no tiene la capacidad de
quemar grasas, es decir, no por tomar mas agua vamos adelgazar.

4.3 El zumo de naranja hay que tomarlo enseguida
porque pierde las vitaminas

Uno de los mitos alimentarios es que “la vitamina C del zumo de naranja es
muy poco estable” y por ello mucha gente tras preparar el zumo de naranja
natural lo bebe muy rapido porque cree que enseguida se elimina gran parte
de la vitamina C.

En el informe “Pérdidas de nutrientes mediante la manipulacién doméstica
de frutas y hortalizas”, elaborado por el Grupo de Revisién, Estudio y Posicio- 4 A
namiento de la Asociacién Espafiola de Dietistas-Nutricionistas (actualmente -
denominada Fundacién Espafiola de Dietistas-Nutricionistas), se refleja que

no es tan facil que el zumo de naranja pierda sus vitaminas, ya que para ello

deberia estar expuesto a temperaturas elevadas de 1200, a la luz del sol.

Por tanto, la vitamina C se conserva perfectamente en el zumo durante varias
horas, aunque con el paso de las horas el sabor se puede hacer mas amargo.
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4.4 Las legumbres engordan

El informe “Legumbres, Nutricién y Salud” (adaptado al reglamento relativo
a las declaraciones nutricionales y de propiedades saludables en los alimen-
tos), elaborado por la Fundacién Espafiola de Nutricion (FEN), refleja que el
aporte calérico de las legumbres no es alto, ya que 100g de legumbres aportan
alrededor de 300-350 kcal de alimento crudoy el porcentaje de grasas medio
es de un 3% con respecto al resto de macronutrientes (Tabla 3.3), siendo pre-
dominantes los acidos grasos insaturados y bajo contenido en acidos grasos

saturados.
Agua (g) Energia  Proteinas Hidratos de Fibra
ua g (Kcal) (g) carbono (g) alimentaria (g)

Alubias 1,7 349 19 - 52,5 25,4
Garbanzos 5,6 373 19,4 - 55 15
Guisantes 76,5 80 53 10 7,8
congelados
Guisantes 34 365 21,6 - 56 16,7
secos
Lentejas 8,7 351 23,8 - 54 11,7
Soja seca 14 406 35,9 . 15,8 15,7

Tabla 3.3. Composicion nutricional de lequmbres

Los beneficios de las legumbres son numerosos, son saciantes por su alto con-
tenido en fibra, aportan proteinas, vitaminas y minerales y aligual que el resto
de los alimentos de origen vegetal no contienen colesterol.

Por tanto, el problema radica en lo que acompaiia a las legumbres y la forma
de cocinado, ya que no es lo mismo el aporte calérico que aportan unas lente-
jas estofadas con verduras que unas lentejas con chorizo y morcilla.
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4.5 El pan engorda

El pan es uno de los alimentos mas temidos por las personas con tendencia a
ganar peso y el primero que se elimina en las dietas de adelgazamiento.

El mito inexacto de que el pan engorda ha propiciado un declive de este ali-
mento cuando, por el contrario, deberia incluirse en todas las comidas, ya que
su aporte calérico ronda de media las 240-260 kcal/100 g.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que la cantidad diaria
sea de unos 250 gramos al dia, cantidades muy alejadas a los niveles consu-
midos en Espafia.

Ademas, los alimentos ricos en hidratos de carbono complejos tienen mayor
efecto de satisfaccién que los ricos en grasa y, por tanto, retrasan la aparicion del
apetito. Lo que realmente hay que controlar para controlar el peso son las grasas.

4.6 El pan integral no engorda, pero si el blanco

En la elaboracién del pan integral se emplean harinas sin refinar, lo que pro-
voca que tenga un mayor valor nutritivo al ser mas rico en fibras, vitaminas
(sobre todo del grupo B) y minerales.

En cuanto a las calorias que aportan uno y otro, son muy parecidas siendo 40
kcal menos en el integral por cada 100g (Tabla 3.4).

Energia (Kcal) 261 221
Agua (g) 34,9 44,6
Proteinas (g) 8,5 7
Hidratos de Carbono (g) 41,8 38
Fibra (g) 3,5 7,5
Lipidos (g) 1,6 2,9

Tabla 3.4. Composicion nutricional del pan blanco e integral
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4.7 Los frutos secos tienen muchas kcal y no es
recomendable tomarlos

Los frutos secos proporcionan unas 500-600 kcal por cada 100g, ademas de
ser ricos en grasas (50%), contienen también hidratos de carbono complejos,
proteinas (10-20%), son ricos en fibra, minerales (como el selenio y zinc), vita-
minas E (antioxidantes) y vitaminas del grupo B (tiamina, y acido félico).

La grasa que esta presente en los frutos secos, es en su mayoria insaturada,
que son grasas cardiosaludables. Los principales acidos grasos que contienen
son el acido oleico, el linoleico (del grupo omega 6) y en las nueces, el acido
alfa-linoleico (del grupo omega 3).

Elestudio ‘Efectos de la dieta mediterranea en la prevencién primaria de la en-
fermedad cardiovascular’ (PREDIMED), publicado en la revista ‘New England
Journal of Medicine’, ha demostrado que seguir una dieta mediterranea, en-
riquecida con 30 gramos diarios de frutos secos junto con un consumo diario
de 40 gramos de aceite de oliva virgen extra, reduce en un 30% el riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares.

4.8 Lo light adelgaza

Segun el Reglamento (CE) No 1924/2006 del Parlamento relativo a las decla-
raciones nutricionales y de propiedades saludables en los alimentos, un pro-
ducto light es aquel al que se le reduce o elimina uno o mas nutrientes.
Esta disminucion sera como minimo del 30%, comparandola con el pro-
ducto principal.

Hay mucha falta de informacién que provoca que las personas piensen que
son imprescindibles para las dietas de reduccién de peso. Esta reduccién en
las calorias ingeridas no necesariamente se acompana de una disminucién
del peso si no se acompaiia de un patrén saludable.

Elerror mas comun que se produce radica en las cantidades que se ingieren de
estos alimentos, ya que al contener menos grasa o azlcar se confian y abusan
mas de estos productos pensando que este tipo de alimentos adelgazan.

4.9 Hay alimentos buenos y malos

No hay ningun alimento perfecto y completo, ni tampoco hay un alimento
perjudicial. El conjunto de la alimentacién y su variedad son los que determi-
nan que exista una dieta sana y equilibrada.

Es muy importante establecer la cantidad y frecuencia de los alimentos en
base al grupo de alimentos que pertenezcan en base a las guias alimentarias
que garantice una buena situacién nutricional y un peso adecuado.
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4.10 Los alimentos que llevan grasas vegetales son
mas sanos

No todas las grasas vegetales son sanas de forma genérica, ya que no todas
son sinénimo de salud y por ello es importante a la hora de comprar fijarse en
el etiquetado de los productos.

Se recomienda revisar los ingredientes, especialmente las grasas saturadas
y las grasas trans que son de origen vegetal y que atin son mas perjudicia-
les que las grasas saturadas, ya que elevan el colesterol LDL y disminuyen
el colesterol HDL. Dichas grasas pueden aparecer en el etiquetado como gra-
sas vegetales total o parcialmente hidrogenado.

Elaceite de coco (Tabla 3.5) es un aceite vegetal que contienen mas de un 85%
de grasas saturadas, pudiendo dar lugar a problemas cardiovasculares al
aumentar el colesterol LDL.

- Por 100 g Porcion comestible Por racion (10 g)

Energia (Kcal) 899 90
Agua (g) 0,1 0
Proteinas (g) Trazas Trazas
Hidratos de Carbono (g) | 0 0
Fibra (g) 0 0
Lipidos (g) 99,9 10
AG saturados (g) 85,2 8,52
AG monoinsaturados 6,6 0,66
AG poliinsaturados (g) 7,7 0,77
Linolénico (w-3) (g) 0 0
Linoleico (w-6) (g) 1,5 0,15
Colesterol (mg) 0 0

Tabla 3.5. Composicion nutricional del aceite de coco
412 El huevo es malo

Al mito del huevo siempre le ha acompanado el mito de que, al ser rico en
colesterol, su consumo produce una elevacion del colesterol de la persona
que lo consume.

El huevo contiene cantidades importantes de colesterol, aporta 217 mg por
un huevo de peso medio 64 g (Tabla 3.7). Numerosos estudios y metaanalisis
realizados en los ultimos afios sobre la relacién consumo de huevos-coleste-
rolemia y riesgo cardiovascular sefialan que no hay evidencia epidemioldgica
para limitar su consumo en personas sanas y que el consumo excesivo de
productos ricos en acidos grasos saturados eleva mas el colesterol que los
productos ricos en colesterol en si.
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_ 100 g Porcion comestible Por 1 unidad (64g)

Energia (Kcal) 150 84
Agua (g) 76,4 43
Proteinas (g) 12,5 7
Hidratos de Carbono (g) Trazas Trazas
Fibra (g) 0 0
Lipidos (g) 11,1 6,3
AG saturados (g) 3,1 1,75
AG monoinsaturados 3,97 2,24
AG poliinsaturados (g) 1,74 0,98
Linolénico (w-3) (g) 0,142 0,08
Linoleico (w-6) (g) 1,442 0,812
Colesterol (mg) 385 217

5. Conclusiones

El profesional sanitario tiene la responsabilidad de trabajar con las recomendaciones dietético nutricionales vigentes 'y
basadas en la evidencia cientifica establecidas por organismos de reconocido prestigio cientifico.

La poblacién busca con desesperacion poder perder peso u obtener ciertos beneficios para la salud muchas veces sin el
consejo de un profesional de la nutricion.

Es preocupante que muchos profesionales motivados por diversas circunstancias estan utilizando intervenciones nutri-
cionales que no cuentan con el respaldo de la evidencia cientifica.

El farmacéutico, como profesional sanitario y desde la oficina de farmacia, podra educar a la poblacion que solicita
asesoramiento nutricional desterrando los mitos y errores mas frecuentes mediante informacién veraz y contrastada.

Al mismo tiempo, podra argumentar mediante informacién basada en la evidencia cientifica, los posibles efectos ad-
versos de las dietas de moda, la dieta cetogénica y del ayuno intermitente que puedan comprometer la salud de la
poblacion, identificando personas de riesgo.

Fomentara una alimentacion saludable, equilibrada y variada basada en la dieta mediterranea para prevenir enferme-
dades asociadas a malos habitos alimentarios, como es el caso de la obesidad, diabetes, hipertension, dislipemias, etc.

COM



Coaching y Consejo Nutricional en la Oficina de Farmacia | 53

6. Bibliografia

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition. Guias clinicas. [Citado 05 de diciembre de 2021]. Disponible en:
https://www.nutritioncare.org/clinicalguidelines/

Basulto J, Baladia E, Manera M, Miserachs M, Babio N, Mielgo J, Amigé P, Revenga J, San Mauro I, Blanco E (Autores),
Sotos M, Pardos C (Revisores). Pérdidas de nutrientes mediante la manipulacién doméstica de frutas y hortalizas.
Octubre de 2012. [Monografia en Internet]. [Citado 26 de noviembre de 2021]. Disponible en: http://www.grepaedn.es/
documentos/FyH.pdf

CECU. Falsos mitos sobre la alimentacion [Internet]. [Citado 3 de noviembre de 2021]. Disponible en: http://cecu.es/
publicaciones/falsos_mitos.pdf

Cochrane Nutrition. Libreria [Citado 29 de noviembre de 2021] Disponible en: https://nutrition.cochrane.org/

Covarrubias Gutiérrez P, Aburto Galvdn, Sdmano Orozco LF. Ketogenic diets in the treatment of overweight and
obesity. Nutr. clin. diet. hosp. 2013; 33(2):98-111.

Crosby L, Davis B, Joshi S, et al. Ketogenic Diets and Chronic Disease: Weighing the Benefits Against the Risks. Front
Nutr. 2021;8:702802.

Enjamio Perales L, Rodriguez Alonso P, Valero Gaspar T, Ruiz Moreno E, Avila Torres J, Varela Moreiras G. Informe sobre
Legumbres, Nutricion y Salud [Internet]. [Citado 13 de noviembre de 2021]. Disponible en: http://www.aecosan.msssi.
gob.es/AECOSAN/docs/documentos/noticias/2017/Informe_Legumbres_Nutricion_Salud.pdf

Estruch R, Ros E, Salas-Salvadé J. Primary Prevention of Cardiovascular Disease. The new england journal

of medicine [Internet]. 2018 [Citado 17 de noviembre de 2021]. Disponible en: http://www.predimed.es/
uploads/8/0/5/1/8051451/nejmoal800389_olf.pdf

European Society for Clinical nutrition and Metabolism (ESPEN). Guias y documentos de consenso. [Citado 05 de
diciembre de 2021]. Disponible en: https://www.espen.org/quidelines-home/espen-quidelines

Hall KD, Chen KY, Guo J, Lam YY, Leibel RL, Mayer LE, Reitman ML, Rosenbaum M, Smith SR, Walsh BT, Ravussin E.
Energy expenditure and body composition changes after an isocaloric ketogenic diet in overweight and obese men.
Am J Clin Nutr. 2016 Aug;104(2):324-33.

Horne JR. Are we losing sight of the meaning of “evidence-based nutrition?”. Int J Public Health. 2020;65(5):513-514.

Kosinski C, Jornayvaz FR. Effects of Ketogenic Diets on Cardiovascular Risk Factors: Evidence from Animal and Human
Studies. Nutrients. 2017;9(5):517.

Kritchevsky SB. A review of scientific research and recommendations regarding eggs. J Am Coll Nutr 2004;23:596-600.
Lépez Gallegos D. “Los alimentos o productos light ayudan a adelgazar” [Internet]. 2017 [Citado 13 de noviembre de

2021]. Disponible en: https://www.upf.edu/documents/35405748/36238404/13-16-alimentos+light-9g.pdf/76b2b3df-
6606-121c-9a10-b678f07a4cd6

Martin-Moraleda E, Delisle C, Collado Mateo D, Aznar-Lain S. Weight loss and body composition changes through
ketogenic diet and physical activity: a methodological and systematic review]. Nutr Hosp. 2019;36(5):1196-1204.
Mijén A, de Mateo B. Investigacidn en nutricion: de la clinica a la mejor evidencia cientifica [Investigation in nutrition:
from the clinical grounds to the best scientific evidence]. Nutr Hosp. 2011;26(2):249-50.

Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social - Estilos de vida saludable - Falsos mitos [Internet]. [Citado 10
de noviembre de 2021]. Disponible en: https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/alimentacionSaludable/
falsosMitos/home.htm

Murillo-Godinez G, Pérez-Escamilla L. Los mitos alimentarios y su efecto en la salud humana. Medicina Interna de
México [Internet]. 2017 [Citado 3 de noviembre de 2021];33(3):392-402 Disponible en: http://www.scielo.org.mx/pdf/
mim/v33n3/0186-4866-mim-33-03-00392.pdf

COM


https://www.nutritioncare.org/clinicalguidelines/
http://www.grepaedn.es/
http://cecu.es/
https://nutrition.cochrane.org/
http://www.aecosan.msssi/
https://gob.es/AECOSAN/docs/documentos/noticias/2017/Informe_Legumbres_Nutricion_Salud.pdf
http://www.predimed.es/
https://www.espen.org/guidelines-home/espen-guidelines
https://www.upf.edu/documents/35405748/36238404/13-16-alimentos+light-9g.pdf/76b2b3df-
https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/alimentacionSaludable/
http://www.scielo.org.mx/pdf/

54 | Coachingy Consejo Nutricional en la Oficina de Farmacia

«  Ortega RM, Lopez-Sobaler AM, Andrés B, Aparicio A. Composicidn nutricional de los alimentos. Herramienta para
el disefio y valoracion de alimentos y dietas. Departamento de Nutricion y Ciencia de los Alimentos. Universidad
Complutense de Madrid. Madrid. 2021. [Citado 5 de diciembre de 2021]. Disponible en: https://www.ucm.es/
idinutricion/file/tca-2021?ver

«  Ortega R, Pérez Jiménez F, Bulté Sagnier L, Martin Quesada E. Prejuicios y Verdades sobre las Grasas y otros
Alimentos [Internet]. [Citado 17 de noviembre de 2021]. Disponible en: http://www.nutricion.org/publicaciones/pdf/
prejuicios_y._verdades_sobre_grasas.pdf

«  Patterson RE, Laughlin GA, LaCroix AZ, et al. Intermittent Fasting and Human Metabolic Health. J Acad Nutr Diet.
2015;115(8):1203-1212.

«  Rosas M, Concha C, Oliveira L, Tibau de Albuquerque K. Restriccion alimentaria intermitente: repercusiones en la
regulacion de la homeostasis energética hipotaldmica y tejido adiposo. An Fac med 2018;79(4):331-337.

«  REAL ACADEMIA ESPANOLA: Diccionario de la lengua espariola, 23.% ed., [versién 23.4 en linea]. [Citado 25 de
noviembre de 2021]. Disponible en: https://dle.rae.esSjodin A, Hellstrém F, Sehlstedt E, Svensson M, Burén J. Effects
of a Ketogenic Diet on Muscle Fatigue in Healthy, Young, Normal-Weight Women: A Randomized Controlled Feeding
Trial. Nutrients. 2020;12(4):955.

«  Varela G, Nunez C, Moreiras O, Grande-Covidn F. (1999). Dietas mdgicas. Documento técnico de Salud Publica n°42.
Direccién General de Salud Publica Consejeria de Sanidad Comunidad de Madrid. [Citado 05 de diciembre de 2021].
Disponible en: http://www.madrid.org/cs/

COM


https://www.ucm.es/
http://www.nutricion.org/publicaciones/pdf/
https://dle.rae.essj�din/
http://www.madrid.org/cs/

Coachingy Consejo Nutricional en la Oficina de Farmacia | 55




Capitulo 4

Determinantes del comportamiento alimentario

Objetivos

«  Conocer las numerosas influencias o determinantes que se presentan a
la hora de realizar una eleccidén alimentaria o una practica dietética.

« Analizar la predisposicién bioldgica, las experiencias relacionadas
con los alimentos, los factores intra e interpersonales y los factores
ambientales relacionados con el comportamiento alimentario.

«  Aprender laimportancia de entender estos factores a la hora de realizar
intervenciones efectivas en materia de nutricion, con una alta adherencia

por parte de las pacientes y los pacientes.
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1.Introducciéon

Las intervenciones realizadas en el &mbito de la nutricién han mostrado ser
mas efectivas cuando se conocen y se tienen en cuenta factores como el nivel
socioeconémico de las personas tratadas, las caracteristicas sociodemogra-
ficas de su lugar de residencia o sus tradiciones y preferencias alimentarias,
entre otros factores. Esto se debe a que las elecciones alimentarias de las
personas se ven influenciadas por distintos factores, también denomina-
dos determinantes del comportamiento alimentario.

Existen numerosos determinantes que influyen en el comportamiento ali-
mentario, por lo que habitualmente se dividen en tres categorias para facilitar
su estudio (figura 4.1): factores relacionados con los alimentos, factores rela-
cionados con las personas y sus elecciones personales, y factores relaciona-
dos con el ambiente externo, tanto fisico como social.

Identificar todos estos factores ayuda a reconocer las barreras y facilita-
dores que el paciente puede encontrar durante el proceso de cambio, asi
como las competencias y habilidades necesarias para lograr los objetivos
acordados. Esto permite el disefio de intervenciones efectivas, con una mayor
adherencia por parte del paciente, y la prevencion de posibles recaidas.

Podemos clasificar los determinantes del comportamiento alimentario en
tres grupos:

1. Determinantes relacionados con los alimentos:

Biolégicamente determinados.

Experiencias con los alimentos.

Aprender del contexto social-afectivo: condicionamiento solar.
2. Determinantes relacionados con la persona:

+  Determinantes intrapersonales

- Percepciones, creencias y actitudes.

- Proceso de eleccién de alimentos: respuesta a estimulos ambientales,
compensaciones, conocimientos y habilidades o formacién en nutricion.

- Normas sociales, culturales y religiosas.
+ Determinantes interpersonales.
3. Determinantes sociales y ambientales:
+  Ambiente fisico.
+  Ambiente social.
+  Ambiente econémico.

« Ambiente de informacion.
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Figura 4.1. Tipos de determinantes del comportamiento alimentario. Adaptado de Contento, 2016.

A continuacién, se estudiaran con mayor profundidad los distintos tipos de

determinantes del comportamiento alimentario:
2. Determinantes relacionados con los alimentos

Las respuestas sensoriales y emocionales que presenta un individuo ante
los distintos sabores, olores, apariencia y texturas de los alimentos represen-
tan un papel importante en sus preferencias alimentarias. Estas respuestas
estan influenciadas tanto por factores genéticos, como por las experiencias
previas relacionadas con los alimentos y el contexto social-afectivo que rodea

a esas experiencias.
2.1. Biolégicamente determinados
2.1.1. Sabores basicos

Los seres humanos nacen con una predisposicidn biolégica hacia el sabor
dulce, asi como con rechazo hacia los sabores amargos. Esta predisposicion
hacia el sabor dulce persiste a lo largo de la vida y es comun en las distintas
culturasyy, algunos estudios sugieren que puede tener un valor adaptativo, ya
que el sabor dulce indica una fuente de glucosa y calorias. Asi mismo, el recha-
zo hacia el sabor amargo también puede tener un valor adaptativo, al sefialar
potenciales toxicos. Meses después del nacimiento, también comienza a de-
sarrollarse el gusto por el sabor salado, cuando el nifio o nifia ha comenzado
su maduracion. Otro sabor hacia el que existe una predisposicion bioldgica es
el umami, que se relaciona con el glutamato. Este aminoacido puede captar el
sabor de la proteina presente en los alimentos (ver figura 4.2.)

2.1.2. Diferencias individuales: no catadores y
supercatadores.

También existen diferencias genéticas interindividuales en relacién a la sensi-
bilidad a los gustos, que se trasladan a las diferencias en el gusto o la aversion
por los alimentos.
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« ELhambre y la saciedad

El organismo tiene diversos mecanismos que controlan las sensaciones de
hambre y saciedad, para asi conseguir un equilibrio entre las necesidades
energéticas y la ingesta de alimentos que aportan energia.

De hecho, durante las primeras etapas de la vida, los nifios tienen la capaci-
dad de autorregular la cantidad de alimentos que consumen en funcién a sus
sensaciones de hambre y saciedad. Es en etapas posteriores, en funcion de
que la persona va creciendo, cuando empiezan a entrar en juego otros facto-
res que pueden afectar a la cantidad de alimentos consumidos.

« Saciedad sensorial especifica

La saciedad sensorial especifica es un mecanismo biolégico adaptativo por el
cual las personas se cansan de un sabor y pasan a otro en un breve espacio de
tiempo. Este mecanismo asegura el consumo de diferentes tipos de alimen-
tos, cubriendo asi las necesidades de todos los nutrientes.

« Saciedad condicionada

Se trata de un esfuerzo consciente por controlar el consumo de alimentos.
En el contexto actual, la alta disponibilidad y variedad de alimentos incita a
un mayor consumo, que en muchas ocasiones supone una ingesta energética
por encima de las necesidades del organismo. Ademas, este exceso de ingesta
energética suele derivar en un alto consumo de alimentos ricos en grasas y
azlcares, que tienen una mayor palatabilidad.

El aprendizaje puede influir en los mecanismos de saciedad. Esto supone que
se pueden modificar los sabores de los alimentos para incitar a un mayor con-
sumo, pero también que las conductas alimentarias pueden ser modificadas
desde la educacién nutricional.

2.2. Experiencias previas con los alimentos

El gusto de las personas por determinados alimentos y sus patrones de ali-
mentacion son en gran medida aprendidos. Este aprendizaje fisiolégico o con-
dicionado parte de las consecuencias positivas o negativas que las personas
experimentan tras la exposicion repetida a un determinado alimento.

2.2.1.Experiencia pre y postnatal

Existen periodos durante los cuales la experiencia temprana tiene un mayor
impacto en el aprendizaje del sabor.

Desde antes del nacimiento y a lo largo del desarrollo, los nifios empiezan
a experimentar diferentes sabores de la dieta materna, que se transmiten a
través del liquido amniético y la leche materna. Por tanto, los hijos de madres
que consumen una variedad de alimentos saludables durante el embarazoy

la lactancia tienen mas probabilidades de transicionar a una alimentacion sa-
ludable en el momento del destete. Figura 4.3. Lactancia materna.
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2.3. Aprender el contexto social-afectivo:
condicionamiento social

El contexto emocional o contexto socio-afectivo de la alimentacién tiene un
fuerte impacto en las preferencias alimentarias de las personas y en la regu-
lacién de la cantidad de comida que consumen.

2.3.1. Modelo social

Los nifios también aprenden sobre los alimentos observando los comporta-
mientos de las personas a su alrededor, siendo mas probable que acepten ali-
mentos cuando, ademas de ofrecérselos, los adultos de su entorno también
los consumen.

2.3.2. Practicas parentales

Los padres influyen en las conductas alimentarias de sus hijos a través de los
alimentos que ponen a su disposicion (exposicion), de sus propios habitos o
conductas alimentarias (observacién), de la forma en que educan en materia
alimentacion y de sus propias practicas a la hora de alimentar a sus hijos.

2.3.3. Estrategias para la promocién de la
alimentacién saludable

Las estrategias para alentar a los nifios a comer saludablemente incluyen la
presentacién atractiva, el estimulo verbal, relacién positiva, participacion del
nifo y flexibilidad (evitar permisividad y restriccion excesiva).

» Recompensas: su efectividad es controvertida, ya que pueden contribuir
a la idealizacion de comportamientos poco saludables. En este sentido,
pueden ser mas efectivas las recompensas sociales (como las alabanzas),
que las recompensas relacionadas con alimentos (dar alimentos poco sa-
ludables a cambio de terminar otros mas saludables) u otras recompen-
sas tangibles (como regalos).

o Estilos de alimentacion parentales: se deben evitar estilos demasiado
permisivos o autoritarios, ya que se asocian con peores habitos alimen-
tarios. Se recomienda ofrecer varias opciones de alimentos saludables y

poniendo limites claros en un entorno agradable.
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3. Determinantes relacionados con la persona

A lo largo de su vida, las personas desarrollan percepciones, expectativas y
sentimientos sobre los alimentos. Estas percepciones, actitudes, creencias,
valores, emociones y significados personales son poderosos determinan-
tes de la eleccion de alimentos y del comportamiento dietético, al igual
que las interacciones de los individuos con otros en su entorno social.

3.1. Determinantes intrapersonales

3.1.1. Percepciones, creencias, actitudes y
motivaciones

Significados personales que las personas dan a ciertos alimentos o practicas,
la forma en la que creen que contribuira a su aspecto (alimentos que engor-
dan o alimentos que no engordan), creencias culturales especificas sobre sa-
lud o percepcion de que los alimentos saludables requieren mas esfuerzo o
tienen peor sabor.

Todo esto contribuye a la creacion de mitos o errores que influyen en el com-
portamiento alimentario de las personas.

3.1.2. Proceso de eleccion de alimentos

« Respuesta a estimulos ambientales: los pensamientos y sentimientos
actlan con el ambiente. De esta manera, las decisiones sobre el consumo
de alimentos se basan en las creencias y conocimientos sobre las conse-
cuencias esperadas, las motivaciones sobre las consecuencias deseadas
y los valores personales.

« Compensaciones: realizacion de elecciones “saludables” para compen-
sar otras poco saludables. Por ejemplo, cenar poco o no cenar para com-
pensar una comida copiosa.
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3.1.3. Normas sociales culturales y religiosas

Las personas viven en un contexto cultural y social, por lo que las normas y
expectativas sociales y culturales pueden influir de manera importante en el
comportamiento. Por ejemplo, los adolescentes sienten presién por comer lo
mismo que sus amistades para sentir pertenencia a un grupo, o el aspecto de
los personajes famosos y su forma de alimentarse crean expectativas que se
trasladan al resto de la poblacién.

3.2. Determinantes interpersonales

La eleccion de alimentos suele ser similar entre personas que conviven (fa-
milia, amistades amistades y compaiieros de trabajo). Esto se debe a que,
en muchas ocasiones, la eleccion de una de las personas afecta al resto (por
ejemplo: si alguien en la familia quiere tomar pan integral, puede que al resto
de la familia no le guste y haya que decidir entre no comprarlo o comprar dos
panes). Por esta razén, el apoyo social puede ser un facilitador del cambio de
comportamiento, al igual que la falta de él puede suponer una barrera.

COM

4. Determinantes sociales y ambientales

4.1. Ambiente fisico

Incluye todos los aspectos del entorno construidos por las personas, inclu-
yendo los puntos de venta de alimentos (supermercados, tiendas de alimen-
tacion, etc.), los hogares, las escuelas, los parques, los lugares de trabajo, las

zonas industriales y las carreteras.

El ambiente fisico puede afectar a la disponibilidad de alimentos, asi como a
su accesibilidad y calidad. Asi mismo, la existencia de parques, polideportivos

u otras instalaciones similares, puede afectar a la practica de actividad fisica.
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4.2. Ambiente social
4.2.1. Relaciones sociales

La mayor parte de la alimentacién se produce en presencia de otras personas,
lo que puede tener tanto efectos positivos como negativos en términos de ali-
mentacion saludable.

Por ejemplo, el comer con otras personas en reuniones sociales suele suponer
una mayor ingesta de alimentos, asi como mayor consumo de grasas y azu-
cares. Por otro lado, los nifios y adolescentes que comen habitualmente con
sus familias suelen llevar un patrén dietético mas saludable que aquellos que
comen con sus familias con menor frecuencia.

4.2.2. Practicas culturales y familiares

Las normas culturales suelen especificar qué alimentos se consideran acep-
tables y preferibles, asi como la cantidad y la combinacion de las distintas
categorias de alimentos que son apropiadas en funcién de la ocasion. Las
practicas culturales de la familia y los amigos, sobre todo en épocas de ce-
lebraciones y festividades especiales, proporcionan ocasiones para comer
alimentos determinados cultural o étnicamente y refuerzan la importancia
de estos alimentos. Si las recomendaciones dietéticas entran en conflicto con
las tradiciones familiares, culturales y religiosas pueden suponer una barrera
para el cambio de comportamiento.

4.2.3. Politicas y estructuras sociales

Las organizaciones a las que pertenecemos (escuelas, lugares de trabajo, aso-
ciaciones profesionales, religiosas, sociales o comunitarias) tienen influencia
en los patrones de alimentacién de las personas.

Asimismo, las politicas gubernamentales pueden determinar la disponibili-
dad y accesibilidad a alimentos saludables y a un estilo de vida activo.

4.3. Ambiente econdmico

4.3.1. Precio

Los alimentos procesados con gra-
sas y azUcares afadidos son mas
baratos de fabricar, transportary al-
macenar que los productos frescos.
Estas disparidades en el coste pue-

den contribuir a la mayor prevalen-

cia de la obesidad en las personas

de menor nivel socioeconémico. Figura 4. Alimentos en oferta en los supermercados.
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4.3.2. Ingresos y recursos

Los hogares con ingresos mas bajos economizan comprando alimentos de
baja calidad nutricional. Pese a esto, la comida sigue suponiendo un gasto
medio del 25-35% de sus ingresos. Por tanto, las personas con mayores ingre-
sos suelen tener también dietas mas saludables.

4.3.3. Uso del tiempo y estructura del hogar

En muchos hogares, la falta de tiempo puede limitar las inversiones persona-
les en comportamientos mas saludables. Por ejemplo, los matrimonios sue-
len llevar una mejor alimentacién que los padres o madres solteros, ya que
pueden compartir las responsabilidades del cuidado de los hijos.

4.3.4. Nivel educativo

Las personas con mayor nivel educativo pueden obtener, procesar, interpre-
tary aplicar informacion que les permita comer de forma mas saludable. Ade-
mas, también pueden ser mas conscientes de los mensajes publicitarios o la
necesidad de realizar actividad fisica y evitar el sedentarismo para mantener
un buen estado de salud.
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4.4. Ambiente de informacion

4.4.1. Medios de comunicacion

En las ultimas décadas, el desarrollo de la tecnologia ha favorecido un am-
biente en el que las personas son continuamente bombardeadas con informa-
cion a través de internet, television, redes sociales, etc. Para muchas de ellas,
los medios de comunicacién son la principal fuente de informacion sobre ali-
mentacion y nutricién.

4.4.2. Publicidad

La ubicuidad de la publicidad, junto con la cantidad de tiempo que la gente
pasa viendo la television y expuesta al marketing, hace que ésta tenga unaim-
portante influencia sobre la eleccién de alimentos de los individuos. Ademas,
los alimentos que se publicitan mas suelen tener alto contenido en grasas,
azUcaresy sal.

5. Conclusién

Denominamos determinantes del comportamiento alimentario a todos aquellos factores que influyen en las elecciones
relacionadas con los alimentos de los individuos.

Identificar estos determinantes ayuda a conocer las barreras y facilitadores que el paciente puede encontrar ante el
cambio de comportamiento, asi como las habilidades o competencias que debe desarrollar para alcanzar sus objetivos.
Esto favorecera el disefio de intervenciones efectivas por parte del coach nutricional.

Podemos clasificar los determinantes del comportamiento alimentario en tres grupos: los determinantes relaciona-
dos con los alimentos, que son aquellos relacionados con las respuestas sensoriales y emocionales que presenta un
individuo ante los alimentos; los determinantes relacionados con la persona, que comprenden aquellos relacionados
con las percepciones, actitudes, creencias, valores, emociones y significados personales; y los determinantes sociales y
ambientales, que hacen referencia a las influencias del entorno del individuo.
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Modulo 7
Evaluaciony deteccion del estado

nutricional. Enfoque Coaching
Nutricional




Evaluacion -dietética y de la actividad fisica. Fundamentos

del diseno de dietas equilibradas

Objetivos

. Identificar las fases y los estudios de los que consta la evaluacién del estado nutricional
Conocer laimportancia del estudio dietético en la valoracion del estado nutricional
Identificar y aprender la metodologia de las principales encuestas dietéticas empleadas
en la consulta clinica para valorar la dieta de los individuos
Aprender a manejar las herramientas mas Utiles en la recogida de los datos dietéticos
Conocer como calcular e interpretar el coeficiente de actividad fisica individualizado
Aprender a calcular el gasto energético y las ingestas recomendadas de nutrientes
Manejo de las tablas de composicion de alimentos para la valoracion de dietas

Disefio de una dieta mediante el método de las raciones
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1. Evaluacion del estado nutricional

Para que el estado de salud sea el éptimo es imprescindible proporcionar al

organismo la energia y nutrientes que necesita. Sin embargo, en ocasiones,

por diferentes circunstancias, esto no se cumple y aparecen desequilibrios
nutricionales mas o menos graves dependiendo de la duracién de estos. Asi,
cuando las alteraciones son leves, o subclinicas, el organismo responde com-
pensandolas y no muestra ningln tipo de signo o sintoma al respecto. Sin
embargo, cuando los desequilibrios son cronicos aparecen manifestaciones

clinicas cuyas consecuencias para la salud pueden ser graves e, incluso, irre-

versibles en algunos casos (Figura 5.1).

Equilibrio entre la
ingesta de energia y
nutrientes y los
requerimientos

Adecuado

Balance energético
negativo

Deficiencia ligera

nutricional

Deficiencia
severa

Deplecion de almacenes
Estado tisulares

Alteraciones
metabdlicas

Cambios morfologicos

Alteraciones clinicas

Lesiones permanentes
Morbilidad/Mortalidad

Periodo subclinico

Periodo clinico

La evaluacion del estado nutricional es un sistema protocolizado que con-

siste en realizar una recopilacion de los datos mas adecuados relacionados

con la nutricidn para, posteriormente, analizarlos y realizar un diagnéstico,

poner un tratamiento para normalizar los parametros alterados y conseguir

un adecuado estado nutricional de salud, y monitorizar dicho tratamiento

para ver si finalmente se consigui6 el cambio que se pretende (Figura 5.2).
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adecuados una intervencion
nutricional

Figura 5.2. Fases de la evaluacién nutricional.
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Figura 5.4. Etapas del estudio dietético.
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En la valoraciéon del estado nutricional se pueden emplear distintos estudios
(Figura 5.3). La aplicacién de todos ellos permite tener una visién global de la
situacién nutricional de los individuos. Sin embargo, no siempre es posible
(por falta de recursos econémicos, de herramientas o de personal, entre otras
causas), de manera que conocer qué instrumentos y pardmetros se deben em-
plear en funcién de los signos y sintomas que presente el paciente y de los
recursos disponibles, algo esencial para realizar un adecuado analisis de la
situacion nutricional, teniendo presente que la informacion que se obtenga
es parcial.

( Estudio dietétiCO)

Estudio
antropomeétrico

Evaluacién :
del estado e
nutricional

R e’ 2

|" Estudio | Estudio
| inmunolégico ,.J \ bioquimico .I

Y

Figura 5.3. Estudios utiles en la evaluacién del estado nutricional de los individuos.

2. Estudio dietético

La evaluacién de la dieta es un pilar fundamental en la valoracién del estado
nutricional y permite conocer la ingesta de energia y nutrientes que la perso-
na realiza durante un periodo de tiempo. Tal y como se ha visto en la figura
5.1, cualquier modificacién en la ingesta produce cambios a nivel antropomé-
trico y bioquimico, por lo que detectar de forma precoz dichos desequilibrios
nutricionales permitira introducir pautas tempranas de mejora de la dieta dis-
minuyendo el riesgo de aparicion de alteraciones y patologias.

El estudio dietético consiste en la recopilacién de datos de consumo de ali-
mentos y bebidas durante un periodo de tiempo con el fin de determinar la
adecuacion de la ingesta energética y de nutrientes a las necesidades de los
individuos (Figura 5.4). Para ello, en cada una de las fases es necesario contar
con las herramientas dietéticas adecuadas:

» Encuestas dietéticas, que permiten recoger el consumo de alimentos y
bebidas.

» Tablas de composicion de alimentos, programas informaticos y/o cal-
culadoras nutricionales, para transformar el consumo de alimentos y
bebidas en energia y nutrientes.

» Ingestas recomendadas, objetivos nutricionales y guias alimentarias,
para analizary evaluar la calidad nutricional de la dieta.
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3. Encuestas dietéticas

Para la recogida del consumo de alimentos y bebidas se emplean distintos
tipos de encuestas (Figura 5.5). La eleccién de un tipo u otro dependerd del
tipo de informacion que se quiera recopilar, de la muestra a estudiar y de los
recursos humanos, materiales y econémicos de que se disponga, siendo las
mas empleadas en la consulta dietética las encuestas individuales.

phale ¢ Hojas de balance

Familiares ® Presupuestos familiares

o Registro de consumo de alimentos y bebidas
* Recuerdo de 24 horas

b A

Figura 5.5. Encuestas dietéticas mds empleadas en funcién de la unidad de consumo.

3.1. Encuestas individuales

Las encuestas individuales tienen por objeto recopilar informacion del consu-
mo de alimentos y bebidas de las personas y, segiin el momento de recogida
de dichos datos, se clasifican en:

+  Prospectivas, que estiman la ingesta en el momento actual.

«  Retrospectivas, que miden la ingesta pasada.

3.1.1. Encuestas individuales prospectivas

Este tipo de encuestas permite valorar el consumo actual de alimentos y bebi-
dasy dan idea de la ingesta habitual de energia y nutrientes.

Dentro de este tipo de encuestas, ademas del registro de consumo de alimen-
tosy bebidas (RCAB), también se incluye la porcién duplicaday la pesada pre-
cisa individual.

o Registro de consumo de alimentos y bebidas

El registro de consumo de alimentos y bebidas es una de las encuestas
individuales mas utilizadas en la consulta (Figura 5.6). Este cuestionario debe
ser rellenado por los propios individuos, o sus familiares o cuidadores, y en él
se debe anotar en tiempo real todo lo que se come y bebe durante un periodo
de tiempo mas o menos largo (3-15 dias seguidos, incluyendo un domingo), lo
que supone un esfuerzo importante.

COM
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Dia 1.- FECHA:
ALIMENTOS, BEBIDAS, SUPLEMENTOS ¥ DIETETICOS ﬂUHSUIIIDU_S POR LA TARDE
MERIENDA Alimentos (ingredientes meni) mmm;g;n o ::“ e

Hora de inicio:
Hora de finalizacién:
Lugar:

Casa

Otros (especificar)
Meani:

Comida especial; Si 0 Mo

Azbcaredulcoranta: Si 0 Mo
Sal flipo): Si 1 No

CENA |

Hora de inicio;
Hora de finalizacion:
Lugar:

Casa

Otros (especificar)
Meni:

Figura 5.6. Ejemplo de registro de consumo de alimentos y bebidas (tomado de Ortega y col., 2015).

Antes de empezar a rellenarlo la persona encargada ha de recibir unas ins-
trucciones claras para que anote con el maximo detalle posible los alimen-
tosy bebidas consumidos durante el periodo de tiempo establecido haciendo
hincapié en la sal, el aziicar o el aceite (Tabla 5.1), asi como los suplementos
y complementos dietéticos que esté tomando. Ademas, a la hora de anotar
las cantidades consumidas, es importante indicar que, siempre que se pueda,
se deben pesar los alimentos y bebidas consumidas en crudo o utilizar me-
didas caseras (rebanadas, cazos, cucharadas, etc.).

A partir de la suma de las cantidades de alimentos y bebidas anotadas en el
RCAB y dividiendo entre el numero de dias controlados se calculan las canti-
dades de todo lo comido y bebido en gramos dia.

Por otro lado, a la hora de utilizar esta encuesta dietética en la consulta hay
que tener en cuenta que para rellenarla el individuo, familiar o cuidador en-
cargado de hacerlo tiene que saber leer y escribir y que la persona objeto de
estudio podria modificar sus habitos alimentarios durante el periodo de reco-
gida de datos.

Tabla 5.1. Instrucciones para la correcta cumplimentacion de un registro de
consumo de alimentos y bebidas.



Relacionadas con las
comidas del dia

Relacionadas con los
alimentos y bebidas

Relacionadas con las
cantidades consumidas
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No olvidar anotar los alimentos consumidos entre horas (aperitivos, chucherias, suplementos,
bebidas incluyendo el agua).

Anotar hora de inicio y final de las comidas y el lugar de realizacion.

Indicar marca comercial de los alimentos y bebidas.

Anotar la calidad de los alimentos (entero, semidesnatado, desnatado, curado, fresco, light,
refinado, integral, etc.).

Indicar el tipo de aceite utilizado (oliva, virgen, virgen extra, girasol, coco, etc.).

Anotar el tipo de sal consumida (normal, yodada, etc.).

Indicar si las cantidades anotadas son en crudo o en cocinado.
Siempre que se pueda se deben pesar los alimentos antes y después de comer.

En caso de que no se disponga de balanza indicar las cantidades consumidas en medidas caseras
especificando el tamafio (pequefio, mediano o grande):

«  Alimentos liquidos: vaso, taza, tazon, copa, biberén, etc.

«  Alimentos sélidos: plato (hondo o llano), cucharas (café o sopera), cucharén, rebanadas,
piezas, unidades, etc.

Indicar si las cantidades anotadas son para una persona o para varias

Las encuestas retrospectivas permiten valorar el consumo de alimentos y be-

bidas y un periodo de tiempo pasado mas o menos largo.

Dentro de las encuestas retrospectivas, aunque la mas utilizada en la consulta
dietética, es el recuerdo de 24 horas, en la que también se incluye la frecuen-

cia de consumo de alimentos y la historia dietética.

¢ Recuerdo de 24 horas

Con esta encuesta se puede recopilar informacion de todo lo comido y bebido

eldia anterior al de la consulta 0 24 horas antes del momento de esta (Figura

5.7). Junto con el RCAB es una de las encuestas mas utilizadas en la consulta

dietética.

Fochaentevists  Diaf | | Mesc[
L skt on of gl de e g

Harbeny apeliden dal pncupatsdor

dimanize del mene o da la ecets

DESATUND:
Hor

T e
L

[

vk o la chal st b b ks

] A | 1 Ayl b LMl x]s]v][s]D

Fus i s eapanal

Forma de cocinads Contitacen o lamaton | THMO - MARCA COMERCIAL

Figura 5.7. Ejemplo de recuerdo de 24 horas (tomado de Ortega y col., 2015).
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Teniendo en cuenta que este cuestionario depende de la memoria del indi-
viduo es importante seguir una metodologia que asegure la recopilacion de
la maxima informacion posible. En este sentido, el método de los 3 pasos
permite recoger el consumo de alimentos y bebidas de forma eficaz, fiable y
sencilla (Figura 5.8). Aligual que en RCAB se debe recoger informacion relacio-
nada con la calidad de los alimentos, el tipo de comida y las cantidades con-
sumidas. En este sentido, ademas de las medidas caseras se pueden emplear
albumes fotograficos o réplicas de alimentos para estimar las cantidades
de alimentos y bebidas consumidas por el individuo.

Lista rapida de alimentos
y bebidas consumidas

9

Figura 5.8. Método de los 3 pasos para la recopilacién de datos dietéticos con el recuerdo de 24 horas.

En comparacion con el RCAB, el recuerdo de 24 horas presenta la ventaja de
que no modifica los habitos alimentarios de los individuos, aunque presen-
ta el inconveniente de que depende de la memoria del encuestado. Ademas,
para conocer la ingesta de energia y nutrientes habitual es necesario realizar
al menos 2 recuerdos de 24 horas en dias no consecutivos incluyendo algin
dia del fin de semana o festivo.

4. Herramientas mas empleadas en la recogida de
datos dietéticos

Tal y como se ha visto anteriormente, la recopilacién de las cantidades con-
sumidas por los individuos no es una tarea sencilla. En este sentido, existen
instrumentos que permiten estimar de forma muy aproximada el peso de los
alimentos y bebidas consumidos (Tabla 5.2).

Entre estas herramientas destacan las tablas de raciones y medidas caseras
de alimentos, los dlbumes fotograficos y las réplicas de alimentos.
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4.1. Raciones de alimentos y medidas caseras

Las tablas de raciones de alimentos y medidas caseras permiten conocer el
peso de los alimentos que se consumen. En general, en dichas tablas los ta-
manfios de las raciones de alimentos y bebidas indicados corresponden a ra-
ciones medianas para personas adultas, mientras que en poblacién infantil
hay que tener en cuenta la edad para calcular el tamafio de estas.

Racion (g) Unidad (g) Otras medidas (g)

25 (rebanada pequena)

30 (pequeiia) 40 (panecillo/pulga) | 55 (rebanada grande)
Pan 40 (normal) 100 (mollete) 60 (bocadillo pequerio)
55 (tostada) 240 (barra) 100 (bocadillo mediano)

140 (bocadillo grande)

Lechuga 5 17 (hoja)

150 (pequena)

Manzana 200 (mediana)
250 (grande)
200 (vaso)
, 325 (tazdn)
150 (café con leche) .
Leche ) 130 (vaso cana)
25 (café cortado) 5
100 (taza pequeiia)
(

160 (taza mediana)

Tabla 5.2. Ejemplos de raciones y medidas caseras de alimentos (tomado de Aparicio y Perea, 2015).

4.2. Albumes fotograficos de alimentos

Aligual que las tablas de raciones y medidas caseras, los albumes fotograficos
permiten estimar las cantidades de alimentos y bebidas consumidas por los
individuos de forma visual.

Son recopilaciones de fotografias de alimentos y bebidas de distintos tama-
fios de racion o unidades de consumo cuyo peso ha sido calculado previa-
mente (Figura 5.9).

Ademas, también existen dlbumes de fotografias de platos con distintos ta-
mafios de racién y sus correspondientes pesos (Figura 5.9).

ALIMENTOS

aavia Raaibn grande; 199 §
Wscidnan cruda: 70 g Rl cticida: £50g

Figura 5.9. Ejemplos de alimentos y platos de dlbumes de fotografias.

COM
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4.3. Réplicas de alimentos

Otra herramienta que ayuda a estimar el peso de los alimentos y bebidas que
los individuos consumen son las réplicas de alimentos, cuyo tamafio y peso

estd establecido (Figura 5.10).

&

Figura 5.10. Ejemplos de réplicas de alimentos que se pueden emplear en la consulta dietética

5. Célculo del factor de actividad individualizado

En el estudio dietético, ademas de realizar la recogida de los datos de con-
sumo de alimentos y bebidas, es importante recopilar informacion sobre el
tiempo destinado a realizar las distintas actividades diarias.

Siempre que se pueda se debe calcular el Coeficiente de Actividad Fisica Indi-
vidualizado (CAFI), realizando los siguientes pasos:

+  Clasificacion de las actividades segun las categorias indicadas en la tabla 5.3.
+  Calculo de las horas dedicadas a cada categoria de actividad.
«  Comprobacion de que todas las horas suman 24.

«  Multiplicar cada niUmero de horas por su respectivo coeficiente y suma de
los resultados.

« Dividir la suma de resultados entre 24.

Valor representativo del

Categoria de Actividad factor de actividad por
unidad de tiempo

Reposo: Suefio, tendido

Muy ligera: Actividades que se hacen sentado o de pie, como
pintar, conducir, trabajo de laboratorio, escribir a maquina, 1.5
planchar, cocinar, jugar a las cartas, tocar un instrumento musical

Ligera: Caminar sobre una superficie plana a 4-5 km/h, trabajo
de taller, instalaciones eléctricas, carpinteria, camarero, 2.5
limpieza doméstica, cuidado de nifios, golf, verla, tenis de mesa

Moderada: Caminar a 5.5-6.5 km/h, arrancar hierbay cavar, 5.0
transportar una carga, bicicleta, esqui, tenis, baile ’
Intensa: Caminar con carga cuesta arriba, cortar arboles, cavar

| 7.
con fuerza, baloncesto, escalada, futbol rugby 0

Tabla 5.3. Coeficientes para el cdlculo del CAFI

COM
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En caso de que no se disponga de los datos adecuados se puede recurrir a la utilizacién de los coeficientes de actividad
medios establecidos por la FAO/WHO/UNU (1985) (Tabla 5.4).

Clasificacion de actividades m

Ligera. Dormir, reposar, estar sentado de pie, pasear en terreno llano, trabajos ligeros del hogar, jugar a las 155 1.56
cartas, coser, cocinar, estudiar, conducir, escribir a maquina, empleados de oficina, etc. ’ :
Moderada. Pasear a 5 km/h, trabajos pesados de la casa, carpinteros, obreros de la construccion (excepto 178 1.64
trabajos duros), industria quimica, eléctrica, tareas agricolas mecanizadas, golf, cuidado de nifios, etc. ’ ’
Alta/Intensa. Tareas agricolas no mecanizadas, mineros, forestales, cavar, cortar lefia, segar a mano, 210 1.82
escalar, montafismo, jugar al futbol, tenis... ’ :

Tabla 5.4. Coeficientes de actividad medios en varones y mujeres adultos.

En base a estos coeficientes se puede clasificar a los individuos como sedentarios, activos o muy activos. Sin embargo,
en relacion con el sedentarismo hay que tener en cuenta que se puede diferenciar entre comportamiento sedentario e
inactividad.

Se entiende por comportamiento sedentario cualquier comportamiento, excepto dormir, que se caracteriza por un bajo
gasto energético diario (ver la television, trabajar con el ordenador, estudiar, viajar en coche, etc.). Por el contrario, el
término inactivo se utiliza para referirse a aquellos individuos que no realiza la actividad fisica aconsejada diariamente.
En adultos se aconseja:

+ Realizar actividades aerobicas moderadas de 150 a 300 minutos, intensas de 75 a 150 minutos a la semana o una
combinacién de ambas. Si el tiempo dedicado a cada una de las actividades se prolonga mas alla del indicado se
obtienen beneficios adicionales para la salud.

«  Realizar actividades de fortalecimiento muscular 2 o mas dias a la semana.

«  Limitar el tiempo dedicado a las actividades sedentarias y sustituirlas por actividades fisicas de cualquier intensidad
(incluidas las de baja intensidad).

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, los individuos pueden clasificarse en:

¢ Realizan actividades
muy ligeras o ligeras
la mayor parte del dia

e No cumplen pautas
de actividad fisica
aconsejadas

Sedentario-
inactivo

) [o)

sedentario-
inactivo

e Realizan actividades
moderadas o intensas
la mayor parte del dia

e No cumplen pautas
de actividad fisica
aconsejadas J

* Realizan actividades
muy ligeras o ligeras
la mayor parte del dia

e Cumplen con las
pautas de actividad
fisica aconsejadas

Sedentario-
activo

No

sedentario-
activo

Realizan actividades
moderadas o intensas
la mayor parte del dia
e Cumplen pautas de
actividad fisica
aconsejadas

Figura 5.11. Clasificacion de los individuos en funcién de las actividades y la actividad fisica realizada diariamente.
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6. Calculo del gasto energético, ingestas
recomendadas de nutrientes y algunos objetivos
nutricionales

6.1. Célculo del gasto energético

El calculo del gasto energético (GE) puede realizarse de distintas formas de-
pendiendo de los datos de que se disponga.

Asi, cuando solamente se conoce el dato de sexo y edad las ingestas reco-
mendadas de energia equivalen al GE asumiendo que el individuo realiza una
actividad fisica moderada (Tabla 5.5). Cuando la actividad fisica de la persona
es ligera se resta un 10% de la energia a la IR marcada y cuando es elevada o
intensa se suma un 20% a dicho valor.

Cuando, ademas del sexo y la edad se conoce el peso o la talla se pueden
emplear diferentes ecuaciones para el calculo del GE de la persona. Si se
dispone del dato del peso, pero no de la talla, se utilizan las ecuaciones pro-
puestas por la FAO/WHO/UNU (1985) para el calculo de la tasa metabélica
basal (Tabla 5.6) que, posteriormente, se multiplica por el CAFI o el coefi-
ciente de actividad medio.

““

0-3 (60.9x P) - 54 (61xP)-51
4-10 (22.7 x P) + 495 (22.5x P) + 499
11-18 (17.5x P) +651 (12.2x P) + 746
19-30 (15.3xP)+679 (14.7 x P) + 496
31-60 (11.6xP)+879 (8.7xP)+829
>60 (13.5x P) +487 (10.5x P) + 596
P: peso (kg)

Tabla 5.6. Ecuaciones para predecir la tasa metabdlica basal (kcal/dia) (FAO/WHO/UNU, 1985).

SEE

COM
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Ingestas diarias recomendadas de energia y nutrientes para poblacion espariola (Ortega y cols., 2019)

05 <0. . 4 3 3 4 7 1.7 7 1 4

0.5-1 900 0.4 0.6 0.4 0.8 6 90 50 1.8 6 375 10 5 2.5
1-3 1.200 0.5 0.8 0.6 1.1 8 150 55 2 8 400 15 7 30
4-5 1.600 0.7 0.9 0.9 1.4 11 200 55 3 12 500 15 8 55
6-9 1.900 0.8 1 1.1 1.7 13 250 55 4 14 700 15 8 55

Varones 10-13 2.250 0.9 1.4 1.2 2.1 15 300 60 4 20 1000 15 10 60
14-19 2.800 1.2 1.7 1.5 2.4 19 400 60 5 25 1000 15 10 75
20-39 2.700 1.2 1.6 1.5 2.4 18 400 60 5 30 1000 15 10 120
40-49 2.550 1.2 1.6 1.5 2.4 17 400 60 5 30 1000 15 10 120
50-59 2.500 1.2 1.5 1.7 2.4 17 400 60 5 30 1000 15 10 120
60-69 2.400 1.2 1.5 1.7 2.4 16 400 60 5 30 1000 15 10 120
=70 2.100 1.2 1.3 1.9 3 15 400 60 5 30 900 20 12 120

Mujeres 10-13 2.100 0.9 1.3 1.1 2.1 14 300 60 4 20 800 15 8 60
14-19 2.250 1 1.4 1.3 2.4 15 400 60 5 25 800 15 8 75
20-39 2.200 1.1 1.2 1.3 2.4 15 400 60 5 30 800 15 8 90
40-49 2.100 1.1 1.3 1.3 2.4 15 400 60 5 30 800 15 8 90
50-59 2.000 1.1 1.2 1.5 2.4 15 400 60 5 30 800 15 8 90
60-69 1.850 1.1 1.2 1.5 2.4 15 400 70 5 30 800 15 8 90
=70 1.700 1.1 1.3 1.7 3 15 400 70 5 30 700 20 10 90

Embarazo 2.500 1.3 1.5 1.9 2.6 18 600 80 6 30 800 15 10 90

(22 mitad)

L i 2.700 1.5 1.6 2 2.8 19 500 90 7 35 1300 15 12 90

! En poblacidn sedentaria reducir un 10% y en poblacidn muy activa incrementar en un 20%.

? Por intervenir en el metabolismo energético las ingestas recomendadas de vitaminas By, B; y niacina deben incrementarse cuando |a ingesta calorica sea elevada y se debe tomar
como minimo 0.4 mg/1000 kcal, 0.6 mg/1000 kcal y 6.6 mg/1000 kcal, respectivamente para tiamina, riboflavina y niacina.

* Un equivalente de niacina = 1 mg de niacina = 60 mg de triptéfano.

4 Por su intervencién en prevencidn de malformaciones congénitas se aconseja que las mujeres en edad fértil tomen 400 ug de acido félico sintético (alimentos
fortificados/suplementos), ademas del aporte procedenta de una dieta variada. 1ug de folatos de los alimentos = 0.6 pg de dcido félico procedente de alimentos fortificados o
suplementos tomados con las comidas = 0.5 ug de dcido félico aportado por suplementos tomados con el estomago vacio.

% Un equivalente de retinol = 1 pg de retinol = 6 pg de beta-carotenos. La equivalencia entre ug y Ul es |a siguiente: 0.3 ug de vitamina A = 1 UL,

® Se expresa como colecalciferol. 1 pg de colecalciferol = 40 UI de vitamina D. Las cantidades recomendadas se establecen para personas con escasa exposicion al sol.

7 Expresada como alfa-tocoferol. 1 mg de alfa-tocoferol = 1,49 UL

Nifos <0.5 10 125 250 125 30 7 5 40 0.01 10
0.5-1 20 150 300 250 60 10 5 50 0.5 15
1-3 23 200 500 400 80 10 10 70 0.7 20
4-5 30 250 800 500 130 10 10 90 1 20
6-9 36 300 800 700 180 10 10 130 1.5 30

Varones 10-13 43 400 1300 1200 250 12 15 150 2 40
14-19 56 550 1300 1200 400 12 15 150 3 50
20-39 54 550 1000 700 400 10 15 150 4 70
40-49 54 550 1000 700 420 10 15 150 4 70
50-59 54 550 1200 700 420 10 15 150 4 70
60-69 54 550 1200 700 420 10 15 150 4 70
=70 54 600 1300 700 420 10 15 150 4 70

Mujeres 10-13 41 375 1300 1200 240 15 12 150 2 45
14-19 43 400 1300 1200 375 15 12 150 3 50
20-39 41 425 1200 700 350 15 12 150 3 55
40-49 41 425 1200 700 350 15 12 150 3 55
50-59 41 425 1200 700 350 10 12 150 3 55
60-69 41 425 1200 700 350 10 12 150 3 55
=70 41 475 1300 700 350 10 12 150 3 55

Embarazo 56 500 1400 1200 400 25 15 175 3 65

(22 mitad)

Lactanci 66 550 1500 1300 400 15 20 200 3 75

! Las ingestas recomendadas de proteinas estdn establecidas en base a la calidad media de la proteina de la dieta espafiola, en vegetarianos o personas que tomen menor
proporcién de proteinas de lata calidad (huevos, |acteos, carnes, pescados...) habria que aumentar las ingestas recomendadas o cuidar la complementacién de aminodcidos
esenciales,

? En muchas etapas del ciclo vital las necesidades de colina pueden ser cubiertas con las sintesis enddgena, pero para garantizar su aporte se han marcado recientemente un
ingestas adecuadas, que son |as resefiadas en la tabla.

SE IV
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Por otra parte, cuando se conocen los datos de edad, sexo, talla y actividad

fisica de la persona, las ecuaciones aconsejadas para el calculo del GE son las
del Institute of Medicine (oM, 2005), las cuales permiten estimar el GE direc-

tamente. Existen dos tipos de ecuaciones diferentes en funcién del indice de
Masa Corporal del individuo (IMC) (Tablas 5.7-5.10).

0-3 meses

4-6 meses

7-12 meses

13-35 meses

(89 x peso [kg] -100) + 175

(89 x peso [kg] -100) + 56

(89 x peso [kg] -100) + 22

(89 x peso [kg] -100) + 20

Nifos y adolescentes de 18 afios

Nifos 3-8 anos

9-18 afios

Nifias 3-8 afios

9-18 afios

Adultos de 19 afos o mas

88.5 - (61.9 x edad [afios]) + FA x {(26.7 x peso [kg] ) + (903 x
altura [m])} +20

88.5-(61.9 x edad [afios]) + FA x {(26.7 x peso [kg] ) + (903 x
altura [m])} + 25

135.3 - (30.8 x edad [afios]) + FA x {(10.0 x peso [kg] )+ (934 x
altura [m])} + 20

135.3 - (30.8 x edad [afios]) + FA x {(10.0 x peso [kg] )+ (934 x
altura [m])} + 25

Varones

Mujeres

FA: factor de actividad

662 - (9.53 x edad [afios]) + FA x {(15.91 x peso [kg] )+ ( 539.6 x
altura [m])}

354 - (6.91 x edad [afios]) + FA x {(9.36 x peso [kg] )+ ( 726 x
altura [m])}

Tabla 5.7. Ecuaciones del loM para el GE de personas con normopeso (IMC<25 kg/m?) (loM, 2005).
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Los FA que se deben emplear para estas ecuaciones se muestran en la tabla
5.8. Ala hora de elegir el FA de la persona a utilizar para el calculo del GE, hay
que tener en cuenta:

« Siseindicaeltipo de actividad fisica que realiza la persona y el tiempo de
duracion de esta, directamente se toman los FA en la tabla 5.8 en funcion
del sexo y edad.

« Silos datos de actividad fisica indicados por la persona permiten calcular
el CAFI, primeramente, se procede al calculo de este y después en funcion
de ese valor se tomara el FA de la tabla 5.8 en funcion de la edad y sexo.

Categoria

de CAFI Tipo de actividad N|no~s N|na~s Homl‘:)re Muj?l’ =19
. 3-18 afios 3-18 afios =19 afios afnos
Actividad
Sedentario | 1.0-<1.4 Actividades tipicas de la vida diaria (tareas domésticas, 1.00 1.00 1.00 1.00

caminar hasta el autobus...)

Actividades tipicas de la vida diaria

Poco o
activo 14-<1.6 MAS 30 - 60 minutos diarios de actividad moderadamente 113 116 111 1.12
activa (por ejemplo, caminar a 5-7 km/h)
Actividades tipicas de la vida diaria
Activo 1.6-<1.9 1.26 1.31 1.25 1.27

MAS al menos 60 minutos diarios de actividad
moderadamente activa

Actividades tipicas de la vida diaria

MAS al menos 60 minutos diarios de actividad
Muy activo | 1.9-<2.5 moderadamente activa 1.42 1.56 1.48 1.45

MAS 60 minutos adicionales de actividades vigorosas 0 120
minutos de actividad moderada

CAFI: Coeficiente de Actividad Fisica Individualizado. FA: Factor de Actividad
Tabla 5.8. FA para el cdlculo del GE de personas con normopeso (IMC<25 kg/m2) (loM, 2005).
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Para los individuos con exceso de peso las ecuaciones y los FA a emplear son
los siguientes y se manejan igual que en individuos con normopeso:

114 - (50.9 x edad [afios]) + FA x {[(19.5 x peso [kg]) + (1161.4 x

Nifios de 3-18 afios altura [m])}

389 - (41.5 x edad [afios]) + FA x {[(15 x peso [kg]) + (701.6 x

Nifias de 3-18 afios altura [m])}

1086 - (10.1 x edad [afios]) + FAx {[(13.7 x peso [kg]) +(416 x

210 &
Varones 219 afios altura [m])}

448 - (7.95 x edad [afios]) + FAx {[(11.4 x peso [kg]) + (619 x

. > n
Mujeres =19 afios altura [m])}

FA: Factor de Actividad
Tabla 5.9. Ecuaciones para el GE de personas con exceso de peso (IMC=25 kg/m?) (loM, 2005).

Los FA para individuos con exceso de peso se determinan tal y como se ha
explicado anteriormente y son los siguientes (Tabla 5.10):

CAFI FA
Nifios Nifias Varones Mujeres
3-18 afios 3-18 afos >19 afios =19 aiios
Sedentario 1.0<1.4 1 1 1 1
Poco activo 1.4-<1.6 1.12 1.18 1.12 1.16
Activo 1.6-<1.9 1.24 1.35 1.29 1.27
Muy activo 1.9-<2.5 1.45 1.60 1.59 1.44

CAFI: Coeficiente de Actividad Fisica Individualizado; FA: Factor de Actividad

Tabla 5.10. FA para el cdlculo del GE de personas con exceso de peso (IMC=25 kg/m?) (loM,
2005).

Para valorar si se cubre o no el Gasto Energético (GE) de forma correcta se
calcula la contribucion al GE:

Contribucion a las Ingestas Recomendadas (IR) de energia (%IR) = (ingesta
calédrica real x 100) / GE.

Se aconseja que el % IR sea similar al 100%. Contribuciones por encima del
110% y por debajo del 90% se consideran inadecuadas.
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6.2. Calculo de las ingestas recomendadas de
nutrientes

A la hora de evaluar o disefiar una dieta y comprobar que esta aportando la
cantidad de nutrientes que el organismo necesita y conseguir, asi, un estado
nutricional y de salud 6ptimos se utilizan las ingestas recomendadas de nu-
trientes.

Las Ingestas Recomendadas (IR) representan las cantidades que hay que in-
gerir de cada uno de los nutrientes para cubrir los requerimientos de un grupo
de personas sanas con caracteristicas fisiolégicas similares para evitar la apa-
ricién de enfermedades (Tabla 5.5). Estas IR permiten cubrir los requerimien-
tos del 97.5% de la poblacién, quedando un pequefio porcentaje de personas
que no alcanzarian sus requerimientos. Aunque las IR tienen caracter colecti-
VO se expresan por personay dia.

Para el calculo de las IR de nutrientes hay que tener en cuenta la edad y el sexo
delindividuo, tomando directamente el dato de las tablas de IR, excepto en el
caso de lavitamina B1, B2 y niacina, ya que dependen de la ingesta energética
(Tabla 5.5).

Para su interpretacién hay que tener en cuenta que, al estar establecidas con
un amplio margen, no es necesario cubrirlas diariamente de forma estricta
sino en un periodo de 15 dias. Para valorar de forma practica si se cubren ade-
cuadamente, o no, los requerimientos de nutrientes se calcula la contribucion
alasIR:

Contribucién a las IR de un nutriente (%IR) = (ingesta real x 100)/IR

Cuando el %IR es igual o superior a 100 la probabilidad de adecuacién de la
ingesta del nutriente que se esta evaluando es alta, mientras que cuando esta
por debajo del 100% la probabilidad de inadecuacién de la ingesta aumenta.
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6.3. Objetivos nutricionales

Los objetivos nutricionales son pautas orientativas que indican las cantidades aconsejadas a ingerir para aquellos nu-
trientes en los que no se ha podido establecer una IR, con el fin de evitar el desarrollo de enfermedades relacionadas
con la nutricién (Tabla 5.11). En general, los Objetivos Nutricionales (ON) estdn marcados para poblacién general y no
en funcién del sexo, excepto para el consumo de alcohol.

Datos dietéticos Objetivo Nutricional

Perfil calérico

Proteinas (% energia)

Grasa (% de energia)
Hidratos de Carbono (% energia)
Perfil lipidico

AGS (% energia)

AGP (% energia)

AGM (% energia)

Otros objetivos

Acidos grasos omega-3 (ingesta/dia)
Alfa-linolénico

EPA+DHA

Acidos grasos Omega-6 (acido linoleico)

Acidos grasos trans (% energia)

Fibra dietética

Sal comun (sodio)

AzUcares libres (% energia) @

Alcohol @
Actividad fisica

indice de Masa Corporal (kg/m?)

10-15%
20-35% (<35%)

>50%

<10%

4-10%

Resto de la grasa

1-2% Energia
>0.5% Energia
>500 mg/dia

3-8%

<1%

25-35 g/dia

<5 g/dia (2 g/dia)

< 10% para nifios y adultos

0-20 g/dia para hombres
0-10 g/dia para mujeres

Aumentar

18.5-25

AGS: Acidos Grasos Saturados; AGP: Acidos Grasos Poliinsaturados; AGM: Acidos Grasos
Monoinsaturados; EPA: Acido Eicosapentaenoico; DHA: Acido Docosahexaenoico

(1) Se engloban los azicares afadidos de forma intencionada y los presentes de forma natural en
la miel, los jarabes y zumos de fruta. Tanto en adultos como en nifios, la OMS recomienda reducir la
ingesta de aziicares libres a menos del 10% de la ingesta total de energia. Ademds, sefiala que una
ingesta por debajo del 5% de la ingesta caldrica total tiene beneficios adicionales para la salud.
Por su parte, la ESPGHAN sefiala que en menores de 2 afios no se consuman azucares libres y que
en nifios de 2 a 18 afios estos no superen el 5% de la ingesta caldrica.

(2) No se recomienda consumir bebidas alcohdlicas en ninguna etapa de la vida, estando
totalmente desaconsejado en nifios, mujeres embarazadas o en el periodo de lactancia, y en
personas con tratamientos farmacoldgicos. En el caso de que usted opte por tomar bebidas
alcohdlicas fermentadas de baja graduacion la cantidad méxima de bajo riesgo para su salud es
la indicada en la tabla.

Tabla 5.11. Objetivos nutricionales para poblacion espariola (Ortega y col., 2021).
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6.4. Guias alimentarias

Las guias alimentarias son pautas que, de forma sencilla y representaciones
iconograficas, indican el consumo de alimentos y bebidas mas aconsejable
para el seguimiento y/o disefio de dietas equilibradas (Figura 5.12). Ademas,
estas guias habitualmente se acompafnan de mensajes sobre habitos alimen-
tarios o de estilo de vida, aconsejando:

« Consumir una dieta variada.

«  Consumir unos alimentos en mayor cantidad que otros.

«  Consumir alimentos de origen vegetal (frutas, verduras, legumbres).
«  Consumir alimentos de origen animal.

« Limitar laingesta de aziicar, grasa y sal.

En general, las guias alimentarias representan el consumo de alimentos me-
diante diferentes figuras geométricas divididas en porciones (que represen-
tan el nimero de raciones a consumir de cada grupo de alimentos) y trans-
miten la idea de que la base de la alimentacién deben ser los alimentos de
origen vegetal (cereales, legumbres, verduras y hortalizas y frutas), mientras
que el consumo de alimentos de origen animal debe realizarse en menores
cantidades. Ademas, para cada grupo de alimentos se suele incluir un rango
de raciones y de tamafo de racién para cada uno de los alimentos incluidos
en ellos, de manera que, habitualmente, el nUmero mas pequefio de raciones
y el menor tamafio de racién esta indicado para individuos de menor peso y
actividad fisica y los de mayor nimero de raciones y tamafno de racién, para
los de mayor peso y actividad fisica.
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Figura 5.12. Rombo de la alimentacion (Requejo y col., 2019).
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7. Tablas de Composicion de Alimentos

Las Tablas de Composicion de Alimentos (TCA) son recopilaciones de datos
de composicion nutricional de los alimentos y bebidas. Aunque los datos que
podemos encontrar en las tablas de composicion de alimentos pueden tener
diferentes origenes, la mayor parte de las TCA son mixtas, es decir, incluyen
datos analiticos de los alimentos de mayor consumo por la poblacién, o de
los que son fuentes principales, y datos bibliograficos de los alimentos menos
consumidos procedentes de otras TCA.

La forma mas frecuente de expresar la composicion nutricional de los alimen-
tos y bebidas es por cada 100 g de porciéon comestible, mientras que esta ul-
tima se indica por g de alimento (Figura 5.13) y se emplean para calcular el
aporte de energia y nutrientes que proporcionan los alimentos y bebidas que
se consumen para, posteriormente, poder evaluar la calidad de las dietas.
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Figura 5.13. Ejemplo de composicion nutricional de algunos alimentos (Ortega y col., 2021).

8. Diseiio de dietas mediante el método de las raciones

Como se ha comentado anteriormente, las guias alimentarias dan rangos de consumo de raciones de los grupos de
alimentos. Utilizando el Rombo de la Alimentacién se observa cdmo para algunos grupos (como los lacteos o las
carnes, pescados y huevos) parece facil elegir entre tomar 2 o 3 raciones al dia, pero esta situacion se complica para
aquellos grupos de alimentos en los que los rangos son mas amplios (como el de las verduras, frutas o cereales y
derivados).

A la hora de disefiar una dieta empleando las guias en alimentacion es importante elegir correctamente el numero
de raciones a consumir. Para ello, Kennedy y col. (1995) calcularon las raciones que hay que consumir de cada grupo
de alimentos en funcion de la ingesta energética del individuo y que, posteriormente, Ortega y col. adaptaron para
la poblacién espariola (Tabla 5.12).

Una vez se conocen las raciones que cada individuo tiene que consumir, estas se distribuyen a lo largo del dia en las
diferentes comidas a realizar. Posteriormente, estas raciones se sustituyen por alimentos y bebidas junto con el ta-
mafio de la racién correspondiente y, a continuacién, se propone el menu. Para comprobar que el aporte de energia
y nutrientes se adecUa a las IR de los individuos y se cumplen con los objetivos nutricionales utilizando las TCA. Por
ultimo, si es necesario, se realizan las modificaciones oportunas para mejorar la calidad nutricional de la dieta dise-
fada (Figura 5.14).
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Energia (kcal/ Cerealesy Verdurasy Lacteosy p ::sac:\nde:s: y
dia) legumbres hortalizas derivados huevos

<1600 6 3 2

1700 6.3 3.2 2.2 2.1 2.1
1800 6.7 3.3 2.3 2.2 2.2
1900 7 3.5 2.5 2.3 2.3
2000 7.3 3.7 2.7 2.3 2.3
2100 1.7 3.8 2.8 2.4 2.4
2200 8 4 3 2.5 2.5
2300 8.3 4.2 3.2 2.6 2.6
2400 8.7 4.3 3.3 2.7 2.7
2500 9 4.5 3.5 2.8 2.8
2600 9.3 4.7 3.7 2.8 2.8
2700 9.7 4.8 3.8 2.9 2.9
=2800 10 5 4 3 3

Adaptado de Kennedy et al. (1995) para la poblacion espafiola (Ortega y col., 2013).

Tabla 5.12. Consumo de raciones aconsejadas segtin el Rombo de la Alimentacién en funcion de la ingesta energética.
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Figura 5.14. Disefio de dietas equilibradas utilizando las guias alimentarias.
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9. Conclusion

El estudio dietético es un pilar basico en la evaluacién del estado nutricional y deberia recibir mas atencién en la practica.

Para realizar el estudio dietético se emplean las encuestas dietéticas, siendo las mas utilizadas el registro de consumo
de alimentos y bebidas (método prospectivo) y el recuerdo de 24 horas (método retrospectivo). La eleccion de una u
otra depende de las caracteristicas del individuo a evaluary de los recursos disponibles.

Otras herramientas Utiles en el estudio dietético son las ingestas recomendadas de energia y nutrientes, los objetivos
nutricionales y las guias en alimentacion. La comparacion de las ingestas reales con los datos recogidos en estas herra-
mientas permite evaluar la adecuacidn y la calidad de la dieta.

Para disefiar dietas equilibradas se pueden emplear distintos métodos. Entre ellos se incluye la utilizacion de las guias
alimentarias. Para ello, es importante conocer la ingesta de energia que debe cubrir el individuo para elegir el nimero
de raciones de los distintos grupos de alimentos de acuerdo con la misma.
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Evaluacion antropométrica

Objetivos

«  Comprender laimportancia de la determinacion de la composicién
corporal en la evaluacién del estado nutricional
Analizar los principales factores que determinan la composicion corporal
de los individuos
Definir qué es la antropometria
Identificar las principales caracteristicas de la antropometria
Conocer los parametros antropométricos mas utilizados en la valoracién
de la situacion nutricional en la Oficina de Farmacia
Aprender a valorar los compartimentos corporales e interpretar los
resultados obtenidos en el estudio antropométrico
Bioimpedancia
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1. Importancia de la determinacién de la
composicion corporal

Conocer la composicion corporal de los individuos es interesante porque:

+ Condiciona la supervivencia de los individuos, ya que la grasa actda
como un almacén de energia en situaciones de ayuno o hambre, entre
otras cosas.

« Apartir de ella se pueden determinar las necesidades de energia y nu-
trientes que el individuo necesita para mantener el peso y un estado nu-
tricional adecuado y, en el caso de los nifios, un crecimiento correcto.

« Los cambios en el estado nutricional se reflejan en la composicion cor-
poral, de manera que si nuestra ingesta energética disminuye durante un
periodo de tiempo mas o menos largo el cuerpo utilizara la grasa corporal
para obtener energia con la consiguiente pérdida de peso, o al revés.

La determinacion de la composicion corporal permite analizar y cuantificar
los distintos compartimentos que forman parte del cuerpo. En este sentido,
existen distintos modelos para explicar la composicién corporal de los indivi-
duos, siendo el mas utilizado el bicompartimental.

El modelo bicompartimental asume que el cuerpo humano esta formado
por 2 compartimentos: grasa y masa libre de grasa. (Figura 1). Segln este
modelo, las caracteristicas quimicas y la densidad de ambos compartimentos
son constantes (grasa: 0,9007 g/cm? masa libre de grasa: 1,1000 g/cm? a 36°C).

Peso corporal

Masa grasa Masa libre de grasa

> »

< »

" Contenido energético Agua total

Figura 1. Compartimentos corporales segun el modelo bicompartimental
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2. Factores condicionantes de la composiciéon
corporal

Ala hora de realizar un diagnostico de la situaciéon antropométrica de un indi-
viduo hay que tener en cuenta que existen diversos factores que van a condi-
cionar su composicién corporal, como la edad, el sexo, la raza, la alimenta-
cion o el ejercicio fisico, entre otros (Tabla 1).

En los nifios el contenido en agua es mayor que en los adultos,
siendo las personas de edad avanzada las que tienen un menor
contenido en agua.

Durante la época de crecimiento la masa muscular aumenta, en
Edad los adultos se mantiene mas o menos estable y disminuye en los
ancianos.

Hasta los 25-30 afios la masa 6sea aumenta y después disminuye
lentamente, para después hacerlo de forma brusca en las mujeres
a partir de la menopausia.

En los adultos, las mujeres presentan mayores porcentajes de
Sexo grasa corporal y un menor contenido en masa musculary agua que
los hombres.

Los individuos de raza negra presentan mayores cifras de masa

Raza Rk P
libre de grasa que los caucasicos.

Una alimentacién variada y equilibrada, en la que se incluyan
cereales integrales, verduras, frutas, lacteos y carnes, pescados
y huevos en cantidades adecuadas, contribuye a mantener una
composicion corporal adecuada.

Alimentacion

La realizacién de ejercicio ayuda a aumentar y mantener la masa

Ejercicio ) L A
muscular y la masa 6sea en nifios y adultos, respectivamente.

Tabla 1. Factores condicionantes de la composicién corporal

3. Definicion y caracteristicas de la antropometria

El estudio antropométrico es una parte importante de la evaluacion del esta-
do nutricional de los sujetos, tal y como se ha visto en el Tema 5.

Se entiende por antropometria el estudio de las proporciones y medidas del
cuerpo humano con el fin de estudiar la forma y la composicién corporal de
los individuos. La persona que realiza la antropometria se conoce como an-
tropometrista.

La antropometria se caracteriza por ser una metodologia que:
+ Esobjetiva y noinvasiva.

« Esrapida de realizar y asequible desde el punto de vista econémico.
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+  Requiere un método protocolizado, lo que hace que las medidas antro-
pométricas solamente puedan ser tomadas por personas entrenadas.
Entre los protocolos mas utilizados para la toma de las distintas medidas
antropométricas se encuentran el publicado por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y la Sociedad Internacional para el Avance de la Cinean-
tropometria (ISAK).

+ Necesita valores de referencia con los que poder comparar los resulta-
dos obtenidos para realizar el diagnostico de la composicion corporal.

+  Refleja cambios en la composicién corporal a largo plazo.
« Noidentifica deficiencias nutricionales especificas.

« Apartirde las medidasy de los distintos indices que se pueden calcular a
partir de las mismas, la antropometria se emplea para:

- Evaluar la situacion nutricional y composicién corporal de los individuos
y deportistas.

- Monitorizar el crecimiento de los nifios.

- Monitorizar cambios a largo plazo de la composicion corporal de los in-
dividuos y deportistas.

4. Medidas e indices antropométricos mas
utilizados para valorar la composicién corporal

Antes de realizar una antropometria es importante tener en cuenta los si-
guientes aspectos:

+ Latemperatura de la habitacion ha de ser adecuada.

« Lapersonaalaquesevaamedirtiene que estar descalza y con la menor
ropa posible.

«  Hayque marcartodos los puntos anatomicos antes de realizar las medidas.

« Todas las medidas se deben realizar en el lado derecho del cuerpo, de
arriba abajo y 3 veces cada una.

« Todas las medidas que se describen a continuacién siguen el protocolo
ISAK.
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4.1. Peso y talla

El peso es una medida que valora la masa corporal de los individuos. Para
medir el peso se utiliza una balanza calibrada.

A la hora de pesar a un individuo este tiene que estar descalzo y con la menor
ropa posible. El sujeto tiene que subirse en el centro de la balanza con el peso
del cuerpo repartido entre las dos piernas y mirando al frente.

En funcién de la edad, los cambios de peso se pueden interpretar de la si-
guiente forma:

« Ganancia o aumento de peso

- En los nifios, cuando se produce una ganancia de peso junto con un incre-
mento de la estatura, indica crecimiento.
- En adultos la ganancia de peso se asocia a un balance positivo en la ingesta
calorica.
« Pérdida de peso

- Tanto en niflos como en adultos la pérdida de peso implica un balance ne-
gativo de la ingesta de calorias debido a una desnutricion (voluntaria o no)
o enfermedad.

- Es importante tener en cuenta que los cambios en el peso no permiten
saber el tipo de tejido que se pierde (graso o muscular).

Por otro lado, es importante tener en cuenta que el peso ideal es aquel que
confiere la maxima esperanza de vida y no aquel con el que las personas se
encuentran mejor desde el punto de vista estético (Tabla 2).

Peso ideal

Broca Talla (cm) - 100

Varones: 6 + (0,78 x (talla (cm) - 100)) + (0,17 x edad (afos)

Raza )
Mujeres: 7 + (0,71 x (talla (cm) - 100)) + (0,17 x edad (afios))

Varones: Talla (cm) - 100 - ((talla (cm) - 150) / 4))

Lorentz Mujeres: Talla (cm) - 100 - (talla (cm) - 150) / 2))

Tabla 2. Ecuaciones para el cdlculo del peso ideal en adultos.
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Para valorar los cambios de peso de los individuos se puede calcular el por-
centaje de desviacion del peso ideal:

% desviacion peso ideal = (peso actual / peso ideal) x 100

Cuando este porcentaje de desviacidn se encuentra entre el 90-110% es indi-
cativo de normalidad (Figura 2).

<60% e+ Malnutricion severa
60-90% ¢ Malnutricién moderada
90-110% e+ Normalidad
110-120% e Sobrepeso

>120% ¢ Obesidad

Figura 2. Valores de referencia para la interpretacion del
porcentaje de desviacion del peso ideal en adultos

Ademas, se puede valorar el cambio de peso determinando el porcentaje de
pérdida de peso con respecto al peso habitual (Figura 3):

% pérdida de peso = ((peso habitual - peso actual) / peso habitual) x 100

5-1594% -« Malnutricion media

15-259/4 -« Malnutricién moderada

>250/4  «Malnutricion severa

>409%  °Lletal

Figura 3. Valores indicativos de malnutricion del porcentaje
de pérdida de peso en adultos

Con respecto a la talla, su medida es importante para monitorizar el creci-
miento de los nifios. Para medir este parametro se utiliza un tallimetro.

Para medir la talla el sujeto tiene que estar de pie y descalzo, con los talones
juntos tocando el tallimetro (o la pared en la que esta colocado), junto con las
nalgas, la espalday la cabeza. Antes de medir la talla la cabeza debe colocarse
en el plano de Frankfort (linea imaginaria paralela al suelo que va desde el
tragion hasta la base del hueso orbital) y realizar una inspiracion profunda.

En ocasiones, por las condiciones fisicas de los individuos, es dificil tomar el
pesoy latalla. En esos casos hay que recurrir a balanzas especiales o a latoma
de la distancia rodilla-talon para medir el peso y la estatura, respectivamente.
Para el calculo de la talla a partir de la distancia rodilla-talon (RT) se emplean
las ecuaciones de Chumlea y col. (1994) (Tabla 3).
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Varones 64,19 - (0,04 x edad (afios)) + (2,02 x distancia RT (cm))

Mujeres 84,88 - (0,24 x (edad (afios)) + (1,83 x distancia RT (cm))

Tabla 3. Ecuaciones para la estimacion de la talla (cm) a partir de la distancia rodilla-talén en
adultos.

Si quieres ver cdmo medir el peso y la talla pincha en el siguiente enlace:

https://edpuzzle.com/media/618b7c974d5ea3411d0f86aa ‘“

4.2. Circunferencias corporales

Las circunferencias corporales son medidas que se realizan alrededor de dis-
tintos puntos anatémicos. Para su medida se utiliza una cinta métrica inex-
tensible y flexible.

Las circunferencias corporales mas empleadas son:

La Circunferencia del Brazo (CB), que se toma con el individuo de pie con los
brazos colgando a ambos lados del cuerpo, en el punto medio la distancia
que hay entre el acromiale®y el radiale® del brazo derecho, localizandose el
primero en el borde lateral superior del acromion y el segundo en la parte
mas lateral y proximal de la cabeza del radio. Este perimetro se emplea como
indicador de cambios de los compartimentos graso y muscular.

La Circunferencia de la Cintura (CCi), que se mide con el individuo de pie con
los brazos cruzados a la altura del pecho en el punto mas estrecho del tron-
co. Elindividuo debe tener una respiracion normal. Este parametro se emplea
como marcador de masa visceral. Para valorar la circunferencia de la cintura
existen diferentes valores de referencia (Tabla 4).

La Circunferencia de la Cadera/gluteo (CC), que se determina con el sujeto de
pie, con los pies juntos y los brazos cruzados en el pecho en el punto de maxi-
ma prominencia a nivel de las nalgas. En la tabla 2 se indican los valores de
referencia para esta medida.

Para ver cdmo se toman las medidas puedes pinchar en el siguiente enlace:

.com/m f7¢50563416db716

Valor de riesgo cardiovascular
“

Grundy y col. (2005) >102 cm >88 cm

Albertiy col. (2005) >94 cm >80 cm

Tabla 4. Valores de referencia para la interpretacion de la circunferencia de la cintura en adultos
caucdsicos.


https://edpuzzle.com/media/618b7c974d5ea3411d0f86aa
https://edpuzzle.com/media/618b85f7c50563416db7161d

4.3. Pliegues corporales

Los pliegues cutéaneos valoran la grasa corporal subcutanea, a partir de la cual
se puede estimar la grasa corporal. Estos se toman con lipocalibres o plicome-
tros. Estos instrumentos se cogen con la mano derecha, independientemente
de que el antropometrista sea diestro o zurdo. Para medir correctamente un
pliegue hay que separar la capa grasa de la capa muscular aproximadamente
1 cm por debajo del sitio anatémico marcado. Una vez se coge el pliegue se
aplican las ramas del lipocalibre y se efecttia la medida pasados 2 segundos.

Los pliegues mas utilizados para la determinacién de la grasa corporal son:

El Pliege Bicipital (PB), que se localiza en la linea media de la cara anterior
del brazo a la altura del punto medio entre el acromiale®y el radiale®.

El Pliegue Tricipital (PT), que se toma en la linea media de la cara posterior
del brazo a la altura del punto medio entre el acromiale®y el radiale®.

Otros pliegues medidos en antropometria son el pliegue subescapular, el ileo-
crestale y el supraespinal.

Para ver cdmo se toman los pliegues mencionados pincha en el siguiente enlace:

https://edpuzzle.com/media/618b94c09c8cc8412d889b00 ‘“
5. Calculo e interpretacion de los pardmetros
antropométricos medidos y otros indices

A partir de las medidas anteriormente descritas se pueden estimar el compar-
timento graso y de masa libre de grasa de los individuos.

5.1. Compartimento graso

A partir de los pliegues medidos se puede estimar el porcentaje de Grasa Cor-
poral (GC) utilizando la férmula de Siri:

%GC = 495/(D-450)

La Densidad (D) se calcula mediante la férmula de Durnin y Womersley (1974),
donde cy m son unos coeficientes que dependen del nimero de pliegues de-
terminados, la edad y el sexo del individuo (Tabla 5).

D (g/cm3) =c - m x (log (suma de pliegues))
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1,1423 1,1307 1,0995 1,1174 1,1185

m 0,0687 0,0603 0,0431 0,0614 0,0683
R T e e

4 1,1296 1,1398 1,1243 1,1230 1,1226

m 0,0657 0,0738 0,0646 0,0672 0,0710

Tabla 5. Valores de c y m cuando se mide el pliegue bicipital y tricipital.

A partir de este dato se puede calcular el porcentaje de Masa Libre de Grasa
(MLG) por diferencia.

A la hora de interpretar los resultados de la Grasa Corporal (GC) en adultos se
emplean los siguientes valores de referencia (Tabla 6).

Normal 12-20% 20-30%
Sobrepeso 21-25% 31-33%
Obesidad >25% >33%

Tabla 6. Valores de referencia para la interpretacion del porcentaje de grasa corporal en adultos
(Bray, 1998).

5.2. Masa muscular

Tal y como se ha mencionado al inicio del capitulo, la MLG incluye el agua 'y
la Masa Muscular (MM). A partir de la formula de Heymsfield y col. (1982), se
puede determinar la cantidad de MM de un individuo utilizando el Area Mus-
cular del Brazo Corregida (AMBc), calculado mediante las férmulas propues-
tas por Frisancho y col. (1974):

Circunferencia Muscular del Brazo (CMB, cm) = circunferencia del brazo (cm)
- (mxPT (cm))

Area Muscular del Brazo (AMB, cm?) =CMB (cm) / (4 x )
Area Muscular del Brazo Corregida (AMBc, cm?) = AMB (cm?) - 10 (varones)
Area Muscular del Brazo Corregida (AMBc, cm?) = AMB (cm?) - 6,5 (mujeres)
M (kg) = Talla (cm) x (0,0264 + (0,0029 x AMBc))

Siendo los valores de referencia del 40-50% del peso corporal en hombres y
del 30-40% del peso corporal en mujeres.

COM
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5.3. Otros indices

A partir del peso y de la talla se puede calcular el indice de Masa Corporal
(IMC), que correlaciona bastante bien con la adiposidad de los individuos
adultos normales (Tabla 7). El IMC varia con la edad, la actividad fisica o el
estado fisiologico de la mujer (embarazo y lactancia).

IMC (kg/m?) = peso (kg)/ Talla2 (m?)

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

Sobrepeso tipo | 25-26,9
Sobrepeso tipo Il 27-29,9
Obesidad tipo | 30-34,9
Obesidad tipo Il 35-39,9
Obesidad tipo Il (mérbida) 40-49,9

Obesidad tipo IV (extrema) =50

Tabla 7. Valores de referencia para la interpretacion del IMC en adultos (Rubio y col., 2007).

La relacion cintura-cadera se emplea para analizar la distribucion de la grasa
corporal en el cuerpo. De cuerdo con este indice, cuando su valor es >1 en
varones o >0,9 en mujeres la acumulacién de la grasa se produce en la zona
abdominal dando lugar a la obesidad androide o tipo manzana. Por el con-
trario, cuando la relacién cintura cadera es inferior a 1 en los varones 0 0,9 en
las mujeres la acumulacién de la grasa se produciria a nivel de las caderas,
gluteos y muslos conocida como obesidad ginecoide o tipo pera (Figura 4).
En general, la obesidad ginecoide es mas frecuente en mujeres y la obesidad
androide en los hombres.

. L. ., Il \ Obesidad
Figura 4. Distribucién de la grasa Il & |\ androide

corporal segun el indice cintura-cadera.

Por otro lado, a partir de la talla y la Circunferencia de Cintura (CCi) se puede
calcular el indice Cintura Talla (ICT), el cual se correlaciona muy bien con la
grasa acumulada a nivel abdominal, de ahi que se utilice como indicador de
riesgo metabolico. Un valor igual o superior a 0,5 (independientemente de la
edad o del sexo) es indicativo de riesgo cardiovascular (Ashwell y col., 2005).

ICT =cintura (cm) / Talla (cm)
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6. Bioimpedancia

La impedancia bioeléctrica tetrapolar o Bioimpedancia (BIA) es un método
utilizado para el estudio de la composicion corporal que se basa en las carac-
teristicas de la conduccién de la corriente eléctrica a través de los distintos
tejidos que conforman el organismo. El fundamento, por tanto, es que todo

conductor ofrece un grado de oposicién al paso de corriente alterna y podra
serun buen o mal conductor.

Este método tiene en cuenta dos compartimentos (Masa Grasa-MG, Masa Libre
de Grasa-MLG) y, como estos compartimentos ofrecen diferente resistencia al
paso de la corriente, mide la impedancia u oposicion al flujo de una corriente

eléctrica que presentan los liquidos corporales contenidos fundamentalmen-

te en los tejidos magro y graso. Como resultado se puede hacer una estima-
cién del porcentaje de grasa corporal, masa magra y agua del cuerpo.
La Impedancia depende de:

1. Conductividad cuerpo: contenido H,0 y electrolitos
2. Frecuencia de la corriente,

[
o ne l“h"

Setrata de un método rapido, portatil, no invasivo, barato y de poca dificultad técnica.

Elinconveniente principal de este método son los requisitos necesarios para
realizar el analisis de la Bioimpedancia Avanzada (BIA):

“R“_i:"_h\n.

shabhaw

1. Dependiendo de la cantidad de agua presente en el cuerpo, es necesario
acudir al examen en equilibrio homeostatico en reposo.
2. No debe haber realizado esfuerzos fisicos intensos en las 12 horas previas.
3. No debe haber ingerido alcohol 48 horas antes, en ayunas de 4 horas.
4, No debe haber consumido medicamentos diuréticos.

e ol BURA Y

7. Conclusiones

La antropometria es un método, sencillo y barato, util para valorar la composicion corporal de los individuos.

Las principales medidas que se han de realizar para hacer un analisis de la composicién corporal, son el peso, la talla,
las circunferencias del brazo, cintura y cadera y los pliegues bicipital y tricipital. A partir de estas medidas, y utilizando
las formulas correspondientes, se pueden calcular los distintos compartimentos corporales de acuerdo con el modelo

bicompartimental (grasa y masa libre de grasa), asi como otros indices Utiles para valorar la situacion nutricional como
el indice de Masa Corporal (IMC) o el indice Cintura Talla (ICT).

Ademas de la antropometria existen otros métodos de determinacién de la composicién corporal como la bioimpedan-

cia, a través del cual se calcula el agua corporal y, mediante distintas formulas, el porcentaje de masa libre de grasa y
de grasa corporal de los individuos.
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Evaluacion bioquimica
Objetivos

Capitulo 7

Conocer laimportancia del estudio bioquimico en la valoracién del
estado nutricional

Identificar las principales muestras a utilizar en el estudio bioquimico
Conocer las condiciones que tienen que cumplir los pardmetros
bioquimicos para poderlos utilizar en la valoracion del estado nutricional
Identificar los principales parametros bioquimicos que se emplean en la
valoracién nutricional de los individuos

Aprender a interpretar los datos bioquimicos frente a los valores de
referencia

Reconocer las principales situaciones en las que los pardmetros
bioquimicos pueden alterarse por causas nutricionales

Descripcién de algunos signos relacionados con alteraciones de la
situacion nutricional
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1. Estudio bioquimico

De todos los estudios que forman parte de la evaluacién nutricional de los
individuos el estudio bioquimico es el mas util y fiable, ya que los parame-
tros que se emplean en él son mas precisos, especificos y sensibles que los
dietéticos o los antropométricos, y habitualmente se emplean como indica-
dores de ingesta deficiente de un determinado nutriente o como indicadores
de posibles alteraciones en las rutas metabélicas en las que interviene dicho
nutriente. Para ello, se comparan los resultados obtenidos tras analizar los pa-

rametros seleccionados con los valores de referencia establecidos.

Por todo ello, el estudio bioquimico permite:

»  Realizar unavaloracién del estado nutricional.

+  Validar los resultados del estudio dietético.

+  Determinar si existe alguna alteracion a nivel de absorcién de nutrientes.

+ Averiguar si existe alguna alteracion en las rutas metabolicas en las que

participa el nutriente estudiado.
+  Conocer el estado de las reservas de los nutrientes.
+  Confirmar el diagndstico nutricional.
+  Realizar unaintervencion nutricional personalizada.

«  Monitorizar la intervencion propuesta.

2. Muestras ttiles en el estudio bioquimico

En general, cualquier muestra bioldgica es (til para obtener informacién so-
bre la situacién nutricional de los individuos. Estas muestras deben ser de facil
acceso y poco invasivas, como la sangre y la orina, las heces, el pelo, las ufias,
la saliva, el sudor, las lagrimas, etc. Entre todas ellas, la sangre y la orina son

las muestras mas utilizadas.
. Anivel sanguineo se determinan:

«  Parametros en plasma o suero, proporcionando una idea de cémo ha sido

la ingesta del nutriente en estudio a corto plazo.

«  Parametros en glébulos blancos, proporcionando informacion de la in-

gesta del nutriente en estudio a medio plazo. Son los menos utilizados.

+  Pardmetros en globulos rojos, dan idea de la ingesta del nutriente en es-

tudio a largo plazo o de sus almacenes.

«  Enrelacién con las muestras de orina, ésta permite la determinacion de:
- Catabolitos nitrogenados como indicadores de la ingesta de este nutriente.
- Vitaminas hidrosolubles y sus catabolitos.

- Minerales.
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3. Requisitos de los pardametros bioquimicos como
indicadores de la situacion nutricional

Para poder utilizar un parametro en el estudio bioquimico este debe reunir
una serie de caracteristicas:

« Responder directamente a una alteraciéon metabélica.

+ Depender exclusivamente del estado nutricional y no de la presencia de
patologias u otras circunstancias.

+  Sersensible a cambios en el estado nutricional.
« Serindependiente de caracteristicas personales, como el sexo, la edad o
la situacién fisiologica.

« Disponer de valores de referencia con los que poder comparar.

En la practica es casiimposible encontrar un parametro que relina todas estas
condiciones, de ahi que se aconseje utilizar varios indicadores bioquimicos
para realizar una valoracién de la situacion nutricional y si se acompaiian de
datos dietéticos y antropométricos, mejor.

4. Parametros bioquimicos y clinicos mas empleados
en la valoracion de la situaciéon nutricional

4.1. Tipos de parametros bioquimicos

Los parametros bioquimicos indicadores de la situacion nutricional pueden
clasificarse en:

o Estaticos: dan idea de la concentracion de un nutriente o metabolito en
liquidos (ejemplo: concentracidon sérica de folato) o células (ejemplo: con-
centracién de folato eritrocitario).

« Funcionales: que de forma indirecta permiten conocer la situacién nutri-
cional en un nutriente mediante:

- La evaluacion de la actividad de enzimas (ejemplo: evaluacién de la acti-
vidad de la superoxido dismutasa, que depende de los niveles de zinc.).

- Deteccion de cambios morfoldgicos en células sanguineas (ejemplo: nd-
mero de lébulos de los polimorfonucleares).

- Analisis de metabolitos anormales que se producen como consecuencia
de la deficiencia de un nutriente (ejemplo: homocisteina plasmatica)

- Pruebas de sobrecarga: en las que se administra un exceso de un nutriente (o su
precursor) y se determina la cantidad excretada por orina de dicho nutriente,
de su metabolito principal o metabolito anormal (ejemplo: prueba de sobre-
carga de valina comoindicador de la situacién nutricional en vitamina B12).

A continuacién, se destacan los pardametros sanguineos y urinarios mas utili-
zados para la evaluacion del estado nutricional.
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4.2. Parametros hematologicos

Estos parametros solamente se miden en sangre y la presencia de glébulos
rojos en orina indican una patologia.

Con frecuencia en los analisis sanguineos de rutina se solicita el hemograma
para el analisis del niUmero, proporcién, tamafio y calidad de las células san-
guineas (Tabla 7.1).

Células sanguineas Parametros

Recuento eritrocitario

Hemoglobina

Hematocrito

Eritrocitos o glébulos rojos Amplitud de distribucion eritrocitaria

Volumen corpuscular medio

Hemoglobina corpuscular media

Concentracion de hemoglobina corpuscular media

Recuento leucocitario
Leucocitos o glébulos blancos Recuento diferencial de las poblaciones
leucocitarias

Recuento plaquetario
Plaquetas Volumen plaquetario medio
Tiempo de protrombina

Tabla 7.1. Parémetros hematoldgicos mds utilizados en la evaluacion de la situacion nutricional

A continuacién, se detallan las caracteristicas de cada parametro, asi como
los principales factores a tener en cuenta a la hora de su interpretacion.

4.2.1. Pardmetros relacionados con los glébulos
rojos

Para que exista una adecuada sintesis de gldbulos rojos (eritropoyesis) es ne-
cesario el aporte de diversos nutrientes (figura 7.1), destacando el hierro por
su participacién en la sintesis de la hemoglobina, asi como la vitamina B6, las
proteinas o algunos minerales, como el manganeso, cobalto o zinc. Ademas,
los nutrientes antioxidantes (vitamina Cy E) juegan un papel esencial estabi-
lizando las membranas celulares, mientras que otros participan en la forma-
cién y maduracion de los glébulos rojos (vitamina B12 y folatos).

Figura 7.1. Nutrientes :
esenciales para la sintesis c ﬁ
de los glébulos rojos :

Vitamina B6 Vitamina ¢

g T

Vitamina £

COM



108 | Coachingy Consejo Nutricional en la Oficina de Farmacia

COM

Dentro de los pardmetros Utiles para la evaluacién de la situacién nutricional,
los mas utilizados son los indices eritrocitarios primarios, que se utilizan
para diagnosticar anemia, policitemia o normalidad, y los indices eritrocita-
rios secundarios, que dan idea del tamafio y del contenido en hemoglobina
de los globulos rojos y que permiten clasificar a las anemias desde el punto de
vista nutricional. En la tabla 7.2 se muestran los valores de referencia de cada
parametro hematoldgico.

Dentro de los indices eritrocitarios primarios se encuentran:

» Recuento eritrocitario: indica el nimero de glébulos rojos por mm3 de
sangre. Se aconseja que la interpretacion del Recuento Eritrocitario (RE)
se realice junto con el hematocrito y la hemoglobina.

+ Hematocrito: es el porcentaje de globulos rojos con respecto al volumen
de una muestra de sangre (figura 7.2). Para su interpretacion se recomien-
da que el RE y el volumen corpuscular medio se encuentren dentro de los
valores normales.

+ Hemoglobina: es la proteina transportadora de oxigeno a las células. Es
el mejor parametro indicador de anemia y, solamente, cuando esté por
debajo de los valores de referencia se puede realizar el diagnostico de
esta situacion. Ademas, también se puede utilizar para diagnosticar poli-
citemia o monitorizar un tratamiento.

o Amplitud de Distribucion Eritrocitaria (RDW): mide la variacion en el
volumen de los glébulos rojos (anisocitosis). Su interpretacion debe reali-

zarse junto con el volumen corpuscular medio.

N . 100
Plasma
\ 4
Globulos blancos y plaguetas :: Total de
? sangre
extraida
Globulos rojos Hematocrito
(%)
v 0

Figura 7.2. Hematocrito
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Entre los indices eritrocitarios secundarios se incluyen:

¢ Volumen Corpuscular Medio (VCM): es el volumen o tamafio medio de
un glébulo rojo. Este indicador permite clasificar a las anemias en micro-
citicas, normociticas y macrociticas dependiendo de si el VCM es inferior
igual o superior al valor de referencia.

« Hemoglobina Corpuscular Media (HCM): es la cantidad media de he-
moglobina contenida en cada glébulo rojo. Generalmente este valor se al-
tera de forma similar a como lo hace el VCM en las anemias nutricionales.

« Concentracion de Hemoglobina Corpuscular Media (CHCM): es la con-
centracion media de hemoglobina de cada glébulo rojo. En las anemias
nutricionales microciticas y macrociticas el CHCM disminuye.

o H ito

X itrocitari globi VCM HCM CHCM
Tipo de eljltrOC|tar|o (%) dL
anemia Causas (millones/mm?) V: 39-49 V:(%.S—)U Sg-Lg)S 2(;_93)2 (393/_(1;7)
V:4.3-5.9 M: 33-43 M: 12-16
M: 3.5-5.0 :
Microcitica Deficiencia de
hierro v [ L] [ [ [
Deficiencia de
Bs 0 cobre v v v v v v
Macrocitica  Deficiencia de
folatos L2 L2 [ " " L2
Deficiencia de
Bi2 v v v A A v
Normocitica Hemolisis ¥ ¥ ¥ _ _ _
Hemorragia ¥ ¥ ¥ _ _ _
Embarazo
v [ (7 = = =
Deficiencia de
proteinas, ¥ ¥ ¥ _ _ _

vitamina E

Tabla 7.2. Causas y modificaciones de los pardmetros de la serie roja en los distintos tipos de anemias

Es importante tener en cuenta que los valores de referencia de cualquier pa-
rametro pueden variar de un laboratorio a otro, por lo que para hacer una
interpretacion correcta de los resultados se debe utilizar los puntos de corte
proporcionados por cada laboratorio.

A la hora de interpretar los resultados, tanto de los indices eritrocitarios pri-
marios como los secundarios, hay que tener en cuenta una serie de factores
que pueden alterar los resultados (Tabla 7.3).

Recuento
eritrocitario

Hematocrito | Hemoglobina

Edad Mayores cifras a edades tempranas que en la edad i
adulta. En la edad avanzada disminuyen

Mayores valores en varones que en mujeres en la
Sexo -
edad adulta

Embarazo | Reduccion relativa en el Ultimo trimestre de gestacion -

Puede aumentar
Tabaco Aumenta por deficiencias
nutricionales

Alcohol - - - Aumenta

Altitud Mayores cifras a altitudes elevadas -

Tabla 7.3. Factores no nutricionales que interfieren en la interpretacién de los pardmetros
relacionados con los glébulos rojos
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4.2.2. Pardmetros relacionados con los glébulos
blancos

La modificacion de los pardametros hematoldgicos de la serie blanca también
puede dar idea de una alteracién en la situacion nutricional (Tabla 7.4). Entre
estos indicadores se encuentran:

« Recuento leucocitario: indica el nimero de glébulos blancos por mm3
de sangre y no distingue entre los diferentes tipos de leucocitos. Habi-
tualmente este parametro orienta en el diagnostico de enfermedades in-
fecciosas o que afectan a la sintesis de los leucocitos, si bien, algunas al-
teraciones del estado nutricional también pueden modificar los valores.
Cifras por encima o por debajo de los valores de referencia son indicativas
de leucocitosis o leucopenia, respectivamente. A la hora de interpretar
este parametro hay que tener en cuenta que le influye la edad, siendo los
valores normales mayores en recién nacidos que en adultos, y el ritmo
circadiano, siendo mayores las cifras de este parametro por la noche.

» Recuento leucocitario diferencial: da idea del porcentaje relativo de
cadatipo de leucocitos y debe ser interpretado junto con el recuento leu-
cocitario, lo que permite analizar qué poblacién de glébulos blancos esta
alterada. Generalmente, por causas nutricionales, esta alteracion se pro-
duce en un solo tipo de leucocitos y normalmente afecta a los linfocitos.

Recuento Recuento leucocitario diferencial (%)
leucocitario
(unidades/mm3) Neutréfilos Linfocitos Monocitos Eosinéfilos Baséfilos
4500-10000 55-70 20-40 2-8 1-4 0-1

Deficiencia N7
de Vit. C

Deficiencia

de B6 v
Deficiencia v
de Folatos

Deficiencia
de B12

Deficiencia
de ¥ - - - - -

aminoacidos

Deficiencia v
de cobre

Deficiencia v
de Vit. A

Desnutricion
generalizada v - v - - ~

Café a
elevadas [ - - - - -
dosis

Tabaco [\ - -

Tabla 7.4. Causas y modificaciones de los parémetros de la serie blanca
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4.2.3. Parametros relacionados con las plaquetas y
otros parametros relacionados con la coagulaciéon
sanguinea

Los indicadores relacionados con las plaquetas y la coagulacién sanguinea
mas utilizados en el estudio de la situacion nutricional de los individuos son
(Tabla 7.5):

« Recuento plaquetario: es el nimero de plaquetas por mm3 de sangre.
Este parametro se emplea para el diagnédstico de enfermedades relacio-
nadas con la médula ésea y los trastornos de la coagulacion. Valores por
encima o por debajo de los puntos de referencia son indicativos de trom-
bocitosis y trombocitopenia, respectivamente.

¢ Volumen Plaquetario Medio (VPM): indica el tamafo medio de las pla-
quetas. Por regla general, un VPM elevado se asocia a una mayor tenden-
cia a la coagulacion de la sangre, aumentando el riesgo de trombosis, ac-
cidente cerebrovascular, etc., mientas que un VPM bajo se relaciona con
una mayor facilidad de sangrado.

* Tiempo de protrombina: evalla la integridad de la via extrinseca de la
coagulacién. Cuanto mayor es el tiempo de protrombina, mayor es el
tiempo que tarda en formarse el tapon hemostasico.

Recuento Tiempo de
plaquetario VPM protrombina

(mil/mm?) (fL)5-15 (segundos)
150-450 11-15

Deficiencia de
Folatos

Deficiencia de B,

Deficiencia de
hierro

Deficiencia de

Vitamina K - ‘
S 5

e
- »

Alcohol

Embarazo

Ejercicio muy
intenso

Altitud

XYXE

Malabsorcion

Anticoagulantes - -

Tabla 7.5. Factores nutricionales, no nutricionales y cambios de los pardmetros relacionados con las
plaquetas y otros pardmetros de la coagulacién sanguinea
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4.3. Parametros bioquimicos relacionados con la
situacion en proteinas

Una ingesta de proteinas inadecuada o una baja calidad proteica afecta ne-
gativamente a la sintesis de proteinas en el organismo. En este sentido, cual-
quier proteina o sus catabolitos pueden emplearse como indicadores de la
situacién en este nutriente, siendo las de mayor interés a nivel sanguineo la
albimina, la transferrina, la prealbdmina y la proteina transportadora de re-
tinol. A nivel sanguineo y urinario también se pueden emplear algunos cata-
bolitos nitrogenados.

Por su elevada vida media (20 dias), la albimina sérica se utiliza como marca-
dor de situacién nutricional y se incluye en algunas férmulas de cribado nutri-
cional, las cuales permiten realizar de forma rapida y sencilla a los individuos
desnutridos o en riesgo de estarlo y que son susceptibles de beneficiarse de
un tratamiento dietético. Entre estas formulas destaca la del indice de Pro-
néstico Nutricional (IPN):

IPN (%) = 158 - (16,6 x albumina (g/dL)) - (0,78 x pliegue tricipital (mm)) - (0,2
x transferrina sérica (mg/dL)) - (5,8 x respuesta cutanea retardada)

Donde la respuesta cutdnea retardada es 0 si no existe respuesta, 1 si la indu-
racion es menor a 5 mmy 2 si es mayor o igual a esta cifra.

IPN = 40-49%: riesgo moderado de sufrir complicaciones después de una ope-

racidon asociadas al estado nutricional

IPN 250% riesgo elevado de sufrir complicaciones después de una operacién
asociadas al estado nutricional

Albumina Transferrina Prealbumina RBP (mg/dL)

(g/dL) 3.6-5.2 | (mg/dL) 170-370 (mg/dL)15-36 0.35-0.75
Vida media 20 dias 8 dias 2-3 dias 12 horas
Ingesta proteica ’ ’ ’
insuficiente
Trastornos ’ ’ ’
hepaticos
Deficiencia de .
hierro -

Deficiencia de

“¢e e

Vitamina A

Infeccion - - -
Situacion
nutricional

- Pronostico Ingesta proteica | Ingesta proteica | Ingesta proteica

Utilidad . N N RIS
nutricional Monitorizacion Monitorizacion Monitorizacion
Estancia
hospitalaria

Tabla 7.6. Pardmetros indicadores de la ingesta proteica, usos e interferencias
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Por otro lado, la transferrina, la prealbiimina y la Proteina Transportadora
de Retinol (RBP) se emplean como indicadores para la monitorizacion de los
tratamientos dietéticos en proteinas establecidos (Tabla 7.6).

A la hora de interpretar los resultados de estos parametros hay que tener en
cuenta que todas estas proteinas son de origen hepatico, de ahi que cualquier
trastorno en este 6rgano puede comprometer la sintesis proteica del organis-
mo, entre otras interferencias (Tabla 7.6).

Por otro lado, los pardametros urinarios mas utilizados como indicadores de
la situacion nutricional son la urea, creatinina o 3-metil-histidina (Tabla 7.7).
Estos parametros se emplean principalmente como indicadores de la ingesta
proteica, aunque también pueden utilizarse como indicadores de deficiencia
de vitaminas o minerales implicados en el metabolismo proteico.

Por otra parte, entre los signos clinicos asociados a una ingesta insuficiente de
proteinas destacan un pelo ralo, sin brillo y que se cae con facilidad. En el caso
de las ufas, un aporte inadecuado de proteinas manifiesta con un crecimien-
to lento, un aumento de la fragilidad y pérdida de brillo.

Catabolito

Ingesta proteica.
Valores aumentados con elevadas ingestas
proteicas.

Urea
(12-20 g/24 h)

Indicador de masa muscular.
Contribuye a normalizar los resultados de los
pardmetros urinarios.

Creatinina
(500-2000 mg/24 h)

Indicador de renutricién y catabolismo muscular.
Valores aumentados en hipercatabolismo y estrés
metabélico y disminuidos en desnutricion.

3-metil-histidina
(64-320 umol/dL)

Tabla 7.7. Principales catabolitos nitrogenados urinarios empleados en la evaluacion del estado
nutricional.

4.4. Parametros bioquimicos relacionados con la
situacion en lipidos

Con frecuencia, en los andlisis de rutina, para el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de las dislipemias se solicitan diversos parametros lipidicos (Ta-
bla 7.8). Para una correcta interpretacion de los resultados es muy importante
que el individuo guarde un ayuno de 9-12 horas. Factores como la ingesta de
grasa o la presencia de obesidad pueden influir en la concentracién lipidica
de los individuos.

Ademas, también se pueden emplear algunas relaciones como las siguientes:

«  Colesterol total/HDL: cuyos valores por encima de 9.5 en los hombres y
de 7 en mujeres indican riesgo moderado de enfermedad cardiovascular.

+  LDL/HDL: que se aconseja que en varones sea inferior a 6.2 y en mujeres a 5.

COM



114 | Coachingy Consejo Nutricional en la Oficina de Farmacia

COM

Triglicéridos
LDL HDL (mg/dL)

Colesterol
Parametro Total

(mg/d) <200 | (Me/dL<130 | (me/dL)45-59 V: 40-160

M: 35-135

Elevada ingesta
de grasa total

Elevada ingesta
de grasa
saturada

Ingesta
adecuada ‘
de grasa - -

monoinsaturada

Ingesta
adecuada ’ ’
de grasa -

polinsaturada

Alcohol - - -

Elevadas
ingestas de
hidratos de
carbono

Obesidad ‘ ‘ ’

LDL: Lipoproteinas de Baja Densidad; HDL: Lipoproteinas de Alta Densidad; V: varones, M: mujeres

BERERE

Tabla 7.8. Principales pardmetros lipidicos utiles en la situacién nutricional de los individuos adultos
y factores a tener en cuenta en su interpretacion

Finalmente, cabe destacar que una ingesta inadecuada de 4cidos grasos po-
liinsaturados se asocia a piel seca y descamada por pérdida de agua trans-
dérmica.

4.5. Parametros bioquimicos relacionados con la
situacion en hidratos de carbono

La concentracién sérica de glucosa se encuentra dentro de un estrecho mar-
gen por accién de la insulina y el glucagon. Sin embargo, en ocasiones estas
hormonas no funcionan correctamente dando lugar a hiperglucemia e hipo-
glucemia, respectivamente. En individuos en los que existen niveles séricos
elevados de glucosa el riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular esta
aumentado.

Ante la sospecha de diabetes, es frecuente solicitar en los andlisis la glucosa
en sangre o glucemia, la cualindica la concentracién de glucosa en sangre que
tiene un individuo en ese momento. Sin embargo, estas cifras pueden variar a
lo largo del dia en funcién de la dieta o la actividad fisica realizada, entre otros
factores. Habitualmente la glucemia se mide en ayunas de al menos 8 horas
(Tabla 7.9).

Asimismo, en individuos con sospecha de diabetes también se determina la
hemoglobina glicosilada (HbAlc), parametro que proporciona informacién
sobre el control de la glucemia en un 8 a 12 semanas previo al andlisis y que
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no requiere ayuno para su determinacion. Otra prueba util en el diagnostico
de diabetes es el test de sobrecarga oral de glucosa, utilizando una carga oral
equivalente a 75 g de glucosa disuelta en agua (Tabla 7.9).

De acuerdo con la Asociacién de Diabetes Americana (2019), el diagnostico
de diabetes se puede realizar cuando se cumple con alguna de las siguientes
condiciones (Tabla 7.9).

Dado que los productos finales del metabolismo de los lipidos y la glucosa son
CO2y agua no es posible utilizar pardametros urinarios de situacién nutricional
para estos nutrientes. La presencia de glucosa en orina indica una patologia.

Valores

Glucemia en

Alteracion de

la toleranciaa Diabetes
normales ayunas alterada
la glucosa

Glucemia en

<100 100-125 - 2126
ayunas (mg/dL)
Glucemia 2h
cargade75§g <100 - 140-199 -
glucosa (mg/dL)
HbA1c (%) <5.7 5.7-6.4 >6.5

Pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica con glucosa al
azar* 2200 mg/dL

*determinacion de glucosa en sangre en cualquier momento del dia
Tabla 7.9. Criterios diagndsticos de diabetes (ADA, 2019).

4.6. Parametros bioquimicos relacionados con la
situacion nutricional en micronutrientes

Anivel sérico se pueden determinar las concentraciones séricas o plasmaticas
de vitaminas y minerales, los niveles celulares o la actividad enzimatica de
vitaminas y minerales, entre otros parametros. Por otro lado, a nivel urinario
solamente se pueden determinar vitaminas hidrosolubles, metabolitos de la-
gunas vitaminas y minerales.

A continuacién, se indican los parametros mas empleados en la valoracion de
la situacién nutricional en los analisis de rutina.

4.6.1. Hierro

La deficiencia de hierro en el organismo se relaciona con una disminucién de
la capacidad fisica, del rendimiento intelectual, de las defensas, un aumen-
to del riesgo de prematuridad en gestantes y con el riesgo de apariciéon de
anemia ferropénica. Antes de que aparezca esta anemia en el organismo se
produce una deplecién de las reservas de hierro, seguido de la alteracion de
diversos pardmetros indicadores de la situacién en hierro en el organismo a
excepcién de la hemoglobina (figura 7.3).
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Deficiencia Ferropénica Anemia ferropénica

Ferritina

(no/mb) 18-300 v L 47 W
Transferrina

(mg/dL) 170-370 - * *
Saturacion de

transferrina 20-50 - * *
(%)

veM (L) 86-98 - - 4
Hematocrito V: 39-49 *
(%) M: 33-43 - -

Protoporfirina

eritrocitaria 16-36 - - *
(ng/dL)

Hemoglobina V: 13,5-17

(g/dL) M: 12-16 - - *

V: varon; M: mujer

Figura 7.3. Evolucidn de los parémetros indicadores de la situacién nutricional en hierro.

Entre los pardmetros mas empleados para el diagnéstico de la situacidn nutri-

cional en hierro se encuentran:

Ferritina sérica: indicador de los depositos de hierro hepatico principal-
mente, aunque también en bazo y médula 6sea. En caso de deficiencia
sus niveles disminuyen. Este pardmetro aumenta en situaciones de in-
flamacién, traumatismos o neoplasias, por lo que habra que tenerlo en
cuenta a la hora de realizar una interpretacion de los resultados.

Transferrina sérica: es la proteina transportadora del hierro en el orga-
nismoy sus cifras aumentan en caso de deficiencia. A partir de este para-
metro se determina la saturacién de la transferrina y la capacidad de fija-
cién del hierro (TIBC), que disminuye y aumenta en caso de deficiencia,
respectivamente. La transferrina puede aparecer disminuida en procesos
infecciosos, inflamatorios, etc.

VCM y hematocrito: que disminuyen en caso de deficiencia ferropénica.

Protoporfirina eritrocitaria: es el anillo de protoporfirina que forma
parte del grupo hemo de la hemoglobina y que aumenta cuando hay una
deficiencia de hierro.

Receptores de transferrina: aumentan en la superficie de las células en
caso de deficiencia. En altitudes elevadas este pardmetro aparece au-
mentado.

Hemoglobina: es la proteina transportadora y es el ltimo pardmetro en
alterarse en una deficiencia de hierro. Su valor disminuido es indicativo
de anemia.

A la hora de realizar un diagnéstico de la situacion en hierro se aconseja utili-

zar varios parametros (Tabla 7.10).
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Con respecto a los signos clinicos asociados a la anemia estos se caracterizan
por la aparicién de palidez en piel y mucosas. En concreto, en la anemia fe-
rropénica es frecuente encontrar que el cabello se vuelve fragil y quebradizo.
Ademas, en las ufas se puede producir onicorrexis, coiloniquia o una com-
binacion de ambas. La onicorrexis es una alteracidn de las ufias en la que
aparecen estrias que en el borde de la ufia le confiere un aspecto de sierra.
Por su parte, la coiloniquia se caracteriza porque la ufia se vuelve céncava a
modo de cuchara.

Situacion nutricional Parametros

Normalidad Hemoglobina y ferritina dentro de los
valores normales

Deplecion de hierro Ferritina disminuida

Los valores normales de 2 o mas
parametros independientes entre si
aparecen alterados:

Ferritina disminuida
VCM disminuido

Saturacién de la transferrina
disminuida o transferrina aumentada

.

Deficiencia de hierro o ferropénica

Protoporfirina eritrocitaria
aumentada

Deficiencia de hierro + Hemoglobina

Anemia ferropénica disminuida

Tabla 7.10. Criterios para el diagnéstico de la situacién nutricional en hierro.

4.6.2. Yodo

El yodo, junto con el hierro, es uno de los minerales que mas frecuentemente
se encuentra deficitario en el organismo. Por su participacién en la sintesis
de las hormonas tiroideas, la deficiencia de este mineral tiene consecuencias
graves, especialmente en las mujeres de edad fértil, las gestantes causando
infertilidad y abortos prematuros y en la edad fetal y primeros afios de vida
asociandose a retraso mental.

Para conocer la situacion nutricional en yodo de los individuos se realiza un
analisis de la yoduria en orina de primera hora de la mafana o en otras mues-
tras puntuales. Sin embargo, para evaluar si la ingesta de yodo es adecuada se
determina el yodo excretado en orina de 24 horas.

Por otro lado, con el fin de realizar un diagndstico relacionado con el funcio-
namiento de la glandula tiroides se puede realizar una determinacién en san-
gre de la triyodotironina (T3) y de la tetrayodotironina (T4 o tiroxina), asi como
de la tirotropina (TSH) (Tabla 7.11).

En relacion con los signos clinicos, la deficiencia de yodo se asocia a una dis-
minucién del crecimiento y resistencia del pelo. Esto mismo también aparece
en las ufias que, ademas, aparecen descamadas e incluso, en ocasiones, se
separan del lecho ungueal (onicélisis).
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Tiroxina TSH Diagnéstico
(ng/dL) 0.9-2.3 (mUI/L) 0,37y 4,7 g
Bajo Alto Hipotiroidismo
Alto Bajo Hipertiroidismo

Tabla 7.11. Pardmetros utiles en el diagndstico de trastornos relacionados con el yodo.

4.6.3. Folatos

Con frecuencia, debido a la baja ingesta de verduras y hortalizas de la pobla-
cién la situacion nutricional en esta vitamina es inadecuada, con importantes
consecuencias especialmente en las mujeres gestantes. La anemia por defi-
ciencia de folatos, y vitamina B12, se denomina anemia megaloblastica.

A nivel sanguineo se emplean los siguientes pardmetros para determinar el

estado nutricional en folatos (figura 7.4):

+ Folato sérico: reflejo de la ingesta reciente de la vitamina.

» Folato eritrocitario: indicador de la ingesta cronica de la vitamina.

« Homocisteina plasmatica: metabolito normal que se forma en situacion
de deficiencia de folatos, asi como de vitamina B12 o B6. Es un importan-
te factor de riesgo cardiovascular.

« VCM

+ Hemoglobina

» Neutroéfilos: aparecen hipersegmentados en anemia por deficiencia de
folatos.

A nivel urinario se puede valorar la excrecién de acido formiminoglutamico
(FIGLU). Para ello, se realiza un test de sobrecarga con histidina, de manera
que cuando aparecen aumentados los niveles urinarios de FIGLU indican defi-
ciencia de folatos al no poder ser metabolizado en el organismo.

_ N i

Anemia por

Normalidad Balance negativo Deplecion Deficiencia deficiencia de
folatos

Folato sérico 55 v v v v
(ng/mL)
Folato
eritrocitario >200 - v vy vy
(ng/mL)
iI-(!)i::)ersegmentac NO NO NO SI S
Homocisteina
(umol/L) 13 ; ;
VCM (fL) 86-98 - -
Hemoglobina V: 13,5-17 _ _ B ¥
(g/dL) M: 12-16

V: varon; M: mujer

Figura 7.4. Evolucidn de los pardmetros indicadores de situacién nutricional en folatos.
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4.6.4. Vitamina D

Otra vitamina que frecuentemente se encuentra deficitaria en la poblacién
es la vitamina D, situaciéon que se relaciona con alteraciones en la salud
0sea, asi como con alteraciones autoinmunes o aumento del riesgo de al-
gunos canceres.

Para el analisis de la situacién nutricional en vitamina D se puede emplear la
25-hidroxi-vitamina D [25(0H)D] y la 1,25-dihidroxi-vitamina D [1,25-(OH)2-D],
siendo la primera el metabolito mas abundante y la de mayor vida media,
entre otros factores, lo que hace que sea el parametro de eleccién. La 25(0H)D
refleja tanto la produccién endégena a nivel cutaneo como el aporte dietético
y a través de suplementos.

A la hora de interpretar este parametro hay que tener una serie de considera-
ciones en cuenta (Tabla 7.12).

Vitamina D (ng/mL)
Adecuado: 30-60

Insuficiencia: 21-29
Deficiencia: <20

Edad Disminuye

Los individuos de raza negra
necesitan mayores tiempos de

Raza exposicion solar para sintetizar
la misma cantidad de vitamina
Sintesis cutanea D que los de raza blanca
Latitud (>40°N) Disminuye
Invierno Disminuye
Alto factor de proteccion solar Disminuye
Movilidad reducida Disminuye
Ingesta Escasas fuentes dietéticas Ingesta insuficiente

Obesidad Queda atrapada en el tejido
Patologias e

Enfermedad hepética y/o renal | No se forma vitamina D activa

A largo plazo se altera la
Medicamentos Corticoides absorcion intestinal y el
metabolismo

Tabla 7.12. Factores condicionantes de la situacién nutricional en vitamina D.
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COM

5. Otros signos clinicos indicadores de alteracion de
la situacién nutricional

Cuando la deficiencia de un nutriente es cronica se pueden producir signos
clinicos que ayudan al diagnostico de la alteraciéon de la situacion nutricional
del nutriente en cuestion (Tabla 7.12). Tal y como se ha ido comentando a lo
largo del tema, estas alteraciones pueden detectarse en diferentes muestras

biolégicas, como la piel, el pelo o las uiias.

Nutriente deficitario

Vitamina B,

Vitamina C

Niacina

Vitamina B,

Vitamina A

Vitamina K

Zinc

Dermatitis en zona genital

Piel Queilosis
Piel Hiperqueratosis folicular tipo Il
Ufas Hemorragia subungueal
Encias Gingivitis
Dermatitis en zonas expuestas
Piel al sol (collar de Casal y guante
pelagroso)
Piel Palidez
Lengua Glositis
Piel Hiperqueratosis folicular tipo |
Piel Hematomas
. Dermatitis
Piel e
Retraso en la cicatrizacion
Crecimiento lento
Ufias

Aumento de la fragilidad
Pérdida de brillo

Tabla 7.12. Signos clinicos indicadores de alteraciones de la situacion nutricional en diversos

nutrientes.
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6. Conclusiones

Los parametros bioquimicos son los indicadores mas utiles en la determinacién de la situacion nutricional de los
individuos, ya que representan de forma fiable dicha situaciéon y permiten personalizar los tratamientos dietéticos.

Las muestras biolégicas mas frecuentemente utilizadas son la sangre y la orina, si bien también se pueden emplear
la piel, las ufas, el pelo, etc.

A la hora de hacer un diagnostico de la situacion nutricional es importante determinar e interpretar mas de un pa-
rametro, ya que estos con frecuencia dependen de caracteristicas, como el sexo, la edad o la presencia de algunas
enfermedades. Asimismo, los parametros a utilizar deben tener valores de referencia establecidos para poderlos
comparar con los valores obtenidos en la valoracién del estado nutricional.
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Evaluacion de otros aspectos relacionados con el estilo de vida

Objetivos

Identificar otros aspectos importantes a incluir en la evaluacién inicial
Conocer la forma de evaluar los aspectos relacionados con la
alimentacion y la nutricion distintos a la propia ingesta dietética
Conocer laimportancia de la motivacion en el cambio de
comportamiento

Distinguir entre las diferentes etapas del cambio

Aprender a identificar la disposicion al cambio del paciente

Aprender a identificar los determinantes del comportamiento

Saber encontrar las barreras y facilitadores del cambio de

comportamiento
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1. Introduccion

Ademas de los alimentos que consume o la actividad fisica que practica, exis-
ten otros muchos aspectos relacionados con la alimentacién y la nutricién del
paciente que es importante conocer a la hora de planificar una intervencion,
como su historia clinica, conocimientos y creencias relacionados con la ali-
mentacion y la nutricidn, preferencias y aversiones alimentarias, disposicion
al cambio o determinantes del comportamiento alimentario.

El analisis de la disposicion que tiene la persona a realizar un cambio de com-
portamiento, asi como el andlisis de los determinantes del comportamiento
(ver capitulo 4), permite identificar creencias, barreras, competencias o facili-
tadores del cambio, entre otros. Esto permite que se disefien intervenciones
efectivas, que facilitan la adherencia del paciente a los cambios propuestos,
previniendo la aparicién de posibles recaidas.

El tipo de intervencién a disefar variara en funciéon de la motivacién que el
paciente tenga en relacién al cambio.

2. Historia clinica

En la historia clinica se deben recoger todos los datos que puedan influir en
el estado nutricional de una personay que ayuden a conocer los factores que
influyen en los datos alimentarios, entre los que se encuentran los anteceden-
tes de salud personales y familiares, los tratamientos terapéuticos (medica-
mentos que puedan modificar el apetito o el sabor de los alimentos), el estilo
de vida, la situacion econémica o la cultura.

Ala hora de elaborar la historia clinica, ademas de la evaluacion dietética y de
la actividad fisica, se deben incluir los siguientes aspectos:
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2.1. Datos
socioeconOmicos

Incluye informacién en relacién
al origen del paciente, su nivel de
estudios, su situacién laboral, los
ingresos del hogar, el estado civil y
cualquier otra cuestiéon de origen
econdmico o social que puedainter-
ferir en los habitos alimentarios del
paciente. En la figura 8.1. se pueden
ver algunos ejemplos de preguntas
a incluir en la historia clinica en re-
lacidn a estos aspectos.

2.2. Cuadros
patologicos

Es importante investigar la presen-
cia de enfermedades que puedan
influir en la digestién y/o en la ab-
sorcién de los alimentos, como alte-
raciones digestivas, enfermedades
metabdlicas, alergias o intoleran-
cias alimentarias, salud bucal, cam-
bios dietéticos por patologias, etc.

COM

1. DATOS PERSONALES

Nombre y
Fecha de nacimi Fecha de
Domicilio: Teléfono de contacto:
E-mail: Sexo: o Mujer o Hombre
a) éCudl es su pais de imi Marque la respuesta con una X
Espafia

Otro pais de la UE (especificar):
Otro pais no UE (especificar):

=

éCudlessu i If Marque la respuesta con una X
Espaiiola

De otro pais de la UE (especificar):
De otro pais no UE (especificar):

c) Estado civil:

0 Casado/a, convive en pareja.
o Soltero/a.

o Separado/a.

o Divorciado/a.

0 Viudo/a.

d) Nivel mas alto de estudios acreditado:
0 Sin estudios.

0 Educacién primaria.

0 Educacién secundaria (ESO).

0 Formacién profesional.

o Diplomatura.

0 Licenciatura o grado universitario.

o0 Master.

0 Doctorado.

0 Otros (especificar).

e) Situacion laboral:

0 Empleado/a por cuenta propia o ajena.

0 Estudiante en periodo de aprendizaje retribuido.

0 Desempleo

0 Estudiante en periodo de aprendizaje no retribuido.
0 Jubilacién/prejubilacién.

0 Discapacidad permanente.

o tareas é nor

1 Otros (especificar).

Figura 8.1. Ejemplo de preguntas acerca de datos socioeconémicos

2. HISTORIAL SANITARIO

a) ¢Fuma? oSi oNo

Si ha marcado si, indique el nimero de cigarros/dfa:

b) Indique si padece alguna de las sigui enla
Colesterol elevado 0Si oNo o NS/NC
Hipertension 0Si 0No oNS/NC
Diabetes 0Si oNo oNS/NC
Osteoporosis oSi oNo oNS/NC
Obesidad 0Si oNo o NS/NC
Alergia alimentaria (especificar): 0Si oNo oNS/NC
Intolerancia alimentaria (especificar): 0Si oNo oNS/NC
Otras (especificar): oSi oNo oNS/NC

c) Indique si ha padecido alguna de las sigui enfermedades en el pasado:
Colesterol elevado 0Si oNo o NS/NC
Hipertensién 0Si oNo oNS/NC
Diabetes 0Si oNo oNS/NC
Osteoporosis oSi oNo o NS/NC
Obesidad 0Si oNo o NS/NC
Otras (especificar): 0Si oNo oNS/NC

d) Indique si tiene antecedentes familiares de alguna de las sigui: enfer
Colesterol elevado 0Si oNo oNS/NC
Hipertension oSi oNo o NS/NC
Diabetes 0Si oNo o NS/NC
Osteoporosis 0Si oNo oNS/NC
Obesidad oSi oNo oNS/NC
Otras (especificar): oSi oNo oNS/NC

e) Anote si ha tomado en el dltimo mes algun tipo de medicacién:
Nombre del i Dosis

f)  Anote si ha tomado en el dltimo mes algin tipo de complemento alimenticio
ivitamini i proteinas, etc.):

Nombre del Dosis

Figura 8.2. Ejemplo de preguntas acerca de datos sanitarios.
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2.3. Conducta alimentaria

Se debe incluir preguntas para analizar cualquier circunstancia que pueda in-
fluir en los habitos alimentarios como:

+ Las relaciones familiares y extrafamiliares: comer en soledad o en
compaiiia.

e Lapertenencia a grupos que siguen una alimentacién especial.
« Entorno étnico, cultural y religioso.

« Dietas previas: vegetariana, adelgazamiento, etc.

+ Cambios de peso: recientes y a lo largo de la vida.

« Preparacion de los alimentos y practicas de consumo: modo de coci-
nado, uso de sal y de azUcar, si se quita la piel a las aves, etc.

» Preferencias y aversiones alimentarias: habitualmente existe un para-
lelismo entre los alimentos que gustan o no gustan y la cantidad consu-
mida de los mismos. Ademas, tener en cuenta los gustos del paciente o la
paciente a la hora de plantear el plan de accion, hara que éste tenga una
mayor adherencia al cambio de comportamiento. Existen cuestionarios
especificos para evaluar las preferencias y aversiones alimentarias (ver
figura 8.3).

Cuestionario de preferencias y aversiones

Nombre: Apellidos:

1.- Cita los tres alimentos que mas te gusten y explica la razén:
Alimento iPor qué?

2.- Cita los tres alimentos que menos te gusten y la razén:
Alimento éPor qué?

3.- Cita tres alimentos que creas que son buenos para la salud y la razén:
Alimento éPor qué?

4.- Cita tres alimentos que creas que son malos para la salud y la razén:
Alimento éPor qué?

Figura 8.3. Extracto de cuestionario de preferencias y aversiones alimentaras. Ortega
ycol, 2014.
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e Creencias y actitudes: en mu-
chas ocasiones, los pacientes
tienen interiorizadas creencias
y mitos en relacion a la ali-
mentacion y la nutriciéon que
suponen una barrera a la hora
de alcanzar una alimentacion
saludable. Conocer estos mitos
y creencias, por parte del coach
nutricional, es necesario para
poder desmentirlos y avanzar
hacia el cambio de comporta-
miento. También existen cues-
tionarios especificos para la
evaluacion de estos aspectos
(verfigura 8.4)

¢« Hambre emocional: las emo-
ciones tienen un importante
efecto sobre la eleccién de ali-
mentos. Existe una relacion
entre comer, emociones y el
aumento del aporte caldrico.
Existen cuestionarios para eva-
luar el uso de los alimentos en
los distintos estados de animo
y asi entender como las emo-
ciones afectan a la eficacia de
los programas de alimentacion
(verfigura 8.5.).

COM

EVALUACION DE CONOCIMIENTOS, CREENCIAS Y ACTITUDES EN RELACION CON

ALIMENTACION Y NUTRICION

NOMBRE FECHA:

[of imi sobre la ali iony
contesta)

(Correcta, incorrecta, no sabe/no

1. Indique que alimento aporta mayor energia por 100 g de producto crudo
- Pan

- Leche entera

- Huevo

- Galletas maria

2. Indique que alimentos aporta proteinas de mayor calidad
- Carne de pavo
- Huevo
- Legumbres
- Patatas

3. Indique que alimento aporta mas cantidad de grasa
- - Croissant
- -Leche entera
- -Pan
- -Legumbres

4. Indique un alimento rico en acido félico
- -Carne
- - Pescado
- -Avena
- - Espinacas

5. Indique el nimero de raciones que cree que se deben consumir del grupo de
verduras y hortalizas al dia en una dieta equilibrada

- Ocasionalmente/con moderacién

- 2-3raciones dia

- 3-5raciones dia

- 26 raciones/dia

6. Indique el numero de raciones que cree que se deben consumir del grupo de
cereales y legumbres al dia en una dieta equilibrada

- Ocasionalmente/con moderacion

- 2-3raciones dia

- 3-5raciones dia

- 26 raciones/dia

7. Indique el nimero de raciones que cree que se deben consumir del grupo de
carnes, pescados y huevos al dia en una dieta equilibrada

- Ocasionalmente/con moderacion

- 2-3raciones dia

- 3-5raciones dia

- 26 raciones/dia

Table I
Cuestionario de Comedor Emocional Garaulet (CCE)

Figura 8.4. Extracto de cuestionario para conocimiento de creencias y actitudes
alimentarias. Ortega y col., 2014.

1. ;La biscula tiene un gran poder sobre 1i? ¢ Es capaz de cambiar w estado de humor?

Nunca Aveces Generalmente Siempre

2. (Tienes antojos por ciertos alimentos especificos?

Nunca Aveces Generalmente Siempre

3. (Te cuesta parar de comer alimentos dulces, especialmente chocolate?

u]
Nunca Aveces Generalmente Siempre
4. (Tienes probler controlar las cantid

[m]

Nunca Aveces Generalmente Siempre
5. ¢ Comes cuando estis estresado, enfadado o aburrido?

[m] a [m]

Nunca Aveces Generalmente Siempre
6. ¢ Comesms de tus alimentos favoritos, y con mas descontrol, cuando estds solo?

Nunca A veces Generalmente Siempre

7. ¢Tesientes culpable cuando tomas alimentos “prohibidos”, s decir,

Nunca A veces Generalmente Siempre

8. Porlanoche, cuando llegas cansado de trabajar ;es cuando ms descontrol sientes en tu alimentacidn?
o o o o

Nunca Aveces Generalmente Siempre

9. Estds a dieta, y por alguna razin comes mds de la cuenta, entonces piensas que no vale la penay ; comes de forma

alimentos que p , z

o [m} a [m}

Nunca Aveces Generalmente Siempre

10. ; Cudntas veces sientes que la comida te controlaa ti en vez de nia ella?

Nunea Aveces Generalmente Siempre

es un Comedor No Emocional. influyen
bilidad en | cficre

que eres una persona con
" cuenta |

Puntuacién entre 6-10: Eres un Comedor Poco Emocional. § liment
i ba

nervios con lac embargo, ya " yen sobre ¥ aue la comida, es
mis que comida
Puntuacion entre 11-20: Eres un Comedor Emocional. Tus g en cierta medida fluyen en t alimentaci6n.
L i momentos de tu vida dnto y como comes. Ain asi, aunque eres un comedor emo-
1, odav s Jimentacio
Puntuacion entre 21-30: Est claro que eres un Comedor Muy Emocional . lacomida llegard "
i o de 6y, i no pones los medios, puedes llegar a sulfir algun tipo de desorden en el com-
pucde levar exia y la bulimia
women (81%), some of them enrolled in different eat at “all you can eat” buffets, I tend to overeat”),
weight loss programs. It has 28 items scored one to awareness (7 items; ex., “I notice when there are subtle
four, where four indicated higher mindfulness. flavors in the foods I eat”), external cues (6 items; ex..
Exploratory factor analysis found a solution of  “I recognize when food advertisements make me want
following factors: disinhibition (8 items; ex., “When I to cat™), emotional response (4 items; ex.. “When I'm
648 Nutr Hosp. 2012;27(2):645-651 M. Garaulet et al.

Figura 8.5. Extracto del cuestionario de comedor emocional Garaulet. Garaulet y col. 2012.
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3. Etapas del cambio

Para conocer el nivel de motivacién para el cambio de conducta, tradicional-
mente se utiliza el Modelo de las Etapas del Cambio o Modelo Transte6rico de
Prochaska et al, que se basa en el tiempo estimado que durara el proceso de
cambio o si este ya se ha dado. De acuerdo con este modelo, se identifican
cinco etapas en el proceso de cambio de comportamiento (ver tabla 8.1.).

La persona no tiene interés por realizar un cambio de

P t l 1A sl s
recontemplacion habitos.

La persona tiene interés en cambiar su
Contemplacion comportamiento, pero no esta dispuesta a hacerlo
antes de los proximos 6 meses.

La persona se encuentra dispuesta a adoptar un

Preparacion cambio en los préximos 30 dias.

La persona ha adoptado cambios de comportamiento

Accion L
en los ultimos 6 meses.

La persona ha mantenido el cambio de

Mantenimiento .
comportamiento durante al menos 6 meses.

Tabla 8.1. Etapas del cambio de comportamiento.

3.1. Precontemplacion

Las personas que se encuentran en la etapa de preparaciéon no son conscien-
tes de padecer algun tipo de problema relacionado con la nutricion. Por lo
tanto, es importante que el coach nutricional se informe acerca de las razones
que le impiden cambiar y haga ver al paciente la importancia de realizar el
cambio de comportamiento.

3.2. Contemplacion

Las personas que se encuentran en contemplacion son conscientes de la exis-
tencia de un problema relacionado con la nutricién y tienen pensamiento de
realizar un cambio en algiin momento. No obstante, no piensa seriamente en
ello y prolonga el inicio de la accion. Normalmente, la persona en esta eta-
pa se encuentra desanimada y ve equivalencia entre los pros y los contras de
comenzar el cambio. Por ello, es importante que junto al coach nutricional
trabaje la motivacién y potencie la confianza para el cambio.

3.3. Preparacion

Las personas en etapa de preparacion se encuentran decididas a cambiary a
tomar la accién pronto. En esta etapa pueden empezar a adoptarse pequefias
acciones como inicio del cambio de comportamiento. En este momento es
importante que las personas establezcan objetivos para comprometerse con
el cambio y se comience a desarrollar el plan de accién.
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3.4. Accion

Las personas en etapa de accion ya se encuentran poniendo en practica el
plan de accién y deben comprometerse a mantener los cambios en el tiempo.
En esta etapa se debe trabajar el desarrollo de conocimientos y habilidades,
asi como establecer una red social de apoyo. También es importante que la
persona sepa cémo actuar ante recaidas.

3.5. Mantenimiento

Durante la etapa de mantenimiento, las personas integran los cambios y los
consolidan como parte de su rutina. Esta etapa puede prolongarse incluso
toda la vida.

4. Valoracion de la disposicion al cambio

Existe una metodologia especifica para evaluar la etapa del cambio en la que
se encuentra el paciente. Para ello, se utiliza una herramienta basada en la
confianza que la persona siente en si misma a la hora de realizar el cambio y la
importancia que le atribuye a la realizacion de dicho cambio. Por lo tanto, es
necesario realizarle dos preguntas al usuario:

1. ;Qué nivel de confianza sientes para realizar este cambio?, siendo 1 nada de
confianzay 10 confianza extrema.

2. ;Cuan importante es para ti realizar este cambio?, siendo 1 nada importan-
tey 10 de importancia extrema.

Los valores que la persona aporte en estas preguntas se cruzaran en la si-
guiente cuadricula (figura 8.6.):

Confianza

10 Mantenimiento
2 Accién

8

7 Preparacion

5]

5 Contemplacion
4

3

2 Precontemplacion
1

314|567 |8]9]10

Importancia

Figura 8.6. Herramienta de evaluacion de la disposicion al cambio. Fuente: Fleta Y., Giménez J.
Coaching Nutricional. Primera Edicién. Barcelona; 2015.
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Ejemplo: si tras utilizar la herramienta con un paciente, obtenemos una pun-
tuacion de 4 en la primera pregunta (confianza) y de 5 en la segunda pregunta
(importancia), tras cruzar las puntuaciones en la cuadricula podemos obser-
var que esta en etapa de contemplacion (ver figura 8.7.).

10 Mantenimiento

2 Accion

8

7 Preparacion
®
e 6
I
S D =

3

2 Precontemplacién

1

1[12[3]4[(®)|6]|7]|8]9]10
Importancia

Figura 8.7. Ejemplo de aplicacién de la herramienta de evaluacién de la disposicién al cambio.

Esta herramienta de diagndstico es de gran utilidad y permite identificar dife-
rentes variantes dentro de una misma etapa del cambio, lo que ayuda a iden-
tificar qué variable (confianza o importancia) se debe trabajar en mayor pro-
fundidad. De esta manera, si debemos focalizarnos en la variable importancia,
trabajaremos el aprendizaje desde el punto de vista cognitivo y, si es la variable
confianza, trabajaremos el aprendizaje desde el punto de vista afectivo.

5. Exploracion de los determinantes del
comportamiento

Como se pudo ver en el capitulo 4, el estilo de vida esta influenciado por diver-
sos factores que debemos comprender si queremos que la intervencion sea
efectiva para el paciente.

El coach nutricional tiene que actuar como “detective” e indagar acerca de los
aspectos que pueden motivar, facilitar o actuar como barrera para el cambio
de comportamiento. Para ello, se realizara una exploracién desde un ambien-
te mas amplio (contexto sociocultural y ambiental) a uno mas concreto (rela-
cion con los alimentos).

5.1.Exploracion de los determinantes sociales y
ambientales

Los contextos sociales y culturales de las personas, asi como sus origenes, sus
tradiciones, sus creencias religiosas o sus estilos de vida son determinantes
psicosociales que influyen en la percepcién sobre los comportamientos ac-

COM



130 | Coachingy Consejo Nutricional en la Oficina de Farmacia

COM

tuales y el cambio deseado. Por lo tanto, es importante conocer las percep-
ciones de las personas en funcién de su contexto cultural, su etapa vital y su
situacion familiar antes de explorar en profundidad los factores personales.

Para conocer las creencias, los sentimientos y las motivaciones, asi como las
aptitudes que el paciente pueden tener como resultado de sus situaciones
sociales y su contexto cultural, asi como otros factores ambientales podria
hacer alguna de las siguientes preguntas:

» Estilodeviday trabajo: ;Cémo perciben que sus obligaciones laborales,
familiares, recreativas y sociales? ;Como influyen estas en su eleccién de
alimentos o su practica de actividad fisica? ;El ambiente de trabajo le per-
mite tener una dieta saludable?

o Etapa de la vida: ;Cual es su situacion vital en este momento? ;Esta
criando a hijos? ;Esta en etapa de jubilacion? ;Qué experiencias vitales
previas, trayectorias vitales o consideraciones sobre la etapa vital son im-
portantes para usted en este momento?

» Creencias culturales y religiosas generales: ;Cudles son las creencias
culturales o religiosas generales que influyen en sus pautas de alimenta-
ciény actividad? ;Cual es el sentido del tiempo y el espacio de la comuni-
dad? ;Son los cambios compatibles con su cultura?

« Disponibilidad de alimentos: ; Dispone de tiendas o supermercados cer-
ca de casa con alimentos saludables y asequibles? ; Esta satisfecho con la
calidad de los alimentos disponibles? ;Tiene disponibles alimentos salu-
dables en su hogar? ;Y alimentos menos saludables?

» Otros aspectos sociales y ambientales: Si sus ingresos son bajos, ;dis-
pone de ayudas, subvenciones, becas comedor, etc.? ;Cudles? ;Dispone
de tiempo para preparar comidas saludables? ;Y para realizar actividad
fisica? ;Pasa mucho tiempo delante de la TV, ordenador, etc.? ;Cuales son
sus principales fuentes de informacion para alimentos, nutricion o activi-
dad fisica?

+ No obstante, se debe tener en cuenta que no a todas las personas hay
que preguntarles todo, sino que la respuesta que aporte el paciente a
unas preguntas ira llevando a la formulacion de otras. Realizar pregun-
tas sobre todos los aspectos de la vida de un paciente llevaria demasiado
tiempo, ademas de poder resultar intrusivo.

5.2. Exploracion de los determinantes personales

Conocer aspectos como las creencias, las actitudes, los sentimientos, los va-
lores, las identidades o la confianza en los cambios también es importante, ya
que este tipo de determinantes se convertiran en los principales objetivos de
laintervencion a disefar.

Algunas preguntas que se pueden realizar en relacion a los determinantes
personales son:

» Creenciasy actitudes: ;Qué significa para usted el término comer sano/
amamantar/comer verduras/comprar productos sostenibles? ;Cuales
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cree que son las conductas adecuadas en relacién con la dieta y la activi-
dad fisica? ;Qué le motiva a cambiar? ;Qué sentimientos cree que tendra
al adoptar el comportamiento deseado? ;Se arrepentira si no actia?

« Valores: ;Qué valores pueden influir en la posibilidad de actuar sobre sus
necesidades o problemas relacionados con la alimentacién?

« Beneficios percibidos: ;Qué expectativas tiene acerca de cémo los cam-
bios de comportamiento previstos pueden mejorar su salud? ;Cuales se-
rian los beneficios de realizar el cambio de comportamiento?

« Barreras percibidas: ;Qué costes tiene para usted realizar el cambio de
comportamiento? ;Qué debe sacrificar o intercambiar por los beneficios
que experimentara?

o Otros aspectos personales: ;Con qué apoyo social cuenta para la reali-
zacién de los cambios de comportamiento que desea hacer? ;Qué com-
portamientos relacionados con la dieta cree que se esperan de usted en
funcién de su situacion?

5.3. Exploracion de los determinantes relacionados
con los alimentos

Por ultimo, también es importante conocer los determinantes relacionados
con los alimentos que pueden influir en el cambio de comportamiento. En este
sentido, debemos explorar los gustos, las preferencias y aversiones alimenta-
rias, la familiaridad o el control de la sensacion de saciedad, entre otros.

Algunas preguntas que podemos utilizar para la exploracion de los determi-
nantes relacionados con los alimentos son:

« Preferencias y aversiones alimentarias: ;Cudles son sus alimentos fa-
voritos? ; Por qué alimentos siente aversién? ;Por qué? ;Qué alimentos le
satisfacen o le llenan mas? ;Probaria nuevos alimentos?

» Influencia cultural: ;Cuales son algunos alimentos confortables con los
que crecié o son parte de su cultura? ;Co6mo de importantes son para us-
ted? ;Sus hijos comen lo mismo que usted?

o Sensacion de saciedad: ;Como juzga que ya se ha saciado? ;Suele comer

hasta que deja de tener hambre o hasta que se termina el plato?
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6. Conclusion

Ademas de los alimentos que consume o la actividad fisica que practica, existen otros muchos aspectos relacionados
con la alimentacion y la nutricién del paciente que es importante conocer a la hora de planificar una intervencion:
historia clinica, conocimientos y creencias relacionados con la alimentacion y la nutricién, preferencias y aversiones
alimentarias, etc. El analisis de la disposicidn que tiene la persona a realizar un cambio de comportamiento, asi como el
analisis de los determinantes del comportamiento, permite identificar creencias, barreras, competencias o facilitadores
del cambio. El conocimiento del nivel de motivacion es un primer paso esencial en este proceso, asi como la identifica-
cién y valoracion de la etapa del cambio en el comportamiento en el que se encuentra la persona.
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Modulo 3
Metodologia del coachingy
asesoramiento nutricional

COM



Entrevista nutricional. Comunicacion. Desarrollo de
habilidades comunicativas
Objetivos

«  Conocer la entrevista motivacional

« Reconocer las caracteristicas deseables del coach nutricional

»  Aprender las condiciones que facilitan la entrevista nutricional
«  Conocer los factores que mejoran la efectividad del consejo nutricional
«  Conocer las partes de la consulta nutricional

+  Conocer el concepto de comunicacién y como adaptarlo al coaching
nutricional

Reconocer las principales habilidades comunicativas de utilidad en el
coaching nutricional

Aprender a comunicarse de forma efectiva en el contexto del
consejo nutricional
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1. Introduccion

La entrevista es la técnica habitual utilizada en la consulta nutricional para
evaluar los habitos alimentarios y la dieta del paciente y planificar una inter-
vencién apropiada para el individuo y su problema de salud.

En la entrevista nutricional el coach debe apoyar al paciente en funcion de sus
problemas e intereses. No obstante, es importante crear un clima adecuado
de confianzay respeto entre ambos que facilite la entrevista.

2. Caracteristicas deseables del coach nutricional

El coach nutricional debe reunir una serie de caracteristicas que ayuden en el
desarrollo de la consulta nutricional (tabla 9.1).

Cualificacion (formacion, experiencia y habilidad profesional).
Credibilidad y ética profesional.

Personalidad dinamica.

Debe ser congruente y honesto en su relacién con el paciente.

Debe mostrar empatia y respeto para que el paciente se sienta

comodo para que explique los diferentes aspectos del problema.

Debe orientar al cliente con argumentos mostrando los aspectos

positivos y las dificultades del cambio.

Tabla 9.1. Caracteristicas del coach nutricional.

3. Condiciones que facilitan la entrevista nutricional

En la relacién coach-paciente se debe cuidar el ambiente que rodea la entre-
vista, asi como el desarrollo de la misma. En este sentido, se tienen que tener
en cuenta las siguientes condiciones.

3.1. Propésito de la entrevista

En primer lugar, se deben identificar los problemas nutricionales, de salud,
inactividad, etc., del paciente, analizar sus causas, su nivel de conciencia y
motivacion. Y, posteriormente, definir claramente el propoésito de la entrevis-
ta, que es apoyarle en el proceso de cambio.

3.2. Escuchar adecuadamente

Durante la entrevista se debe crear un clima en el que el paciente pueda ex-
presar su problema adecuadamente. Para ello, el coach debe escuchar con
atenciény no debe hablar demasiado. Asimismo, debe mostrar una actitud de
escucha reflexiva y atencion con conductas apropiadas no verbales.
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3.3. Establecer una relaciéon de entendimiento

Es importante construir un clima amable para proporcionar confianza al pa-
ciente. Para ello, se deben evitar los juicios respecto a lo que cuente el paciente,
mostrando el maximo respeto a sus puntos de vista, creencias u opiniones y
también se deben evitar los posibles perjuicios que el coach pudiera tener fren-
te a personas de distintas culturas, religiones u otras posibles circunstancias.

No se debe abrumar al paciente con la experiencia y posicion del coach, ya
que puede provocar distorsion en las respuestas. Ademas, se debe dirigir al
cliente con respeto, no de forma informal, y un lenguaje adaptado. También
se debe evitar referirse a si mismo por su apellido y al cliente por el nombre,
ya que se crea una relacion superior-subordinado.

3.4. Evitar interrupciones y proporcionar intimidad
psicologica

Se debe dedicar toda la atencion a la persona entrevistada, evitar el teléfono,
otras visitas, etc. En el ambito hospitalario, se debe apagar |a television, cerrar
la puerta y evitar visitas.

La relacién entre el coach y el paciente debe ser privada. Asegurar al en-
trevistado que la informacién revelada sera tratada de forma confidencial.

3.5. Entorno fisico adecuado

La entrevista se debe realizar en un ambiente confortable, en el que se
pueda mantener el contacto visual. La distancia éptima entre las personas
en una entrevista es de medio metro a un metro. La disposicion formal es
sentarse en una mesa frente al otro, pero también se utiliza la entrevista
mesa de por medio. Una mesa redonda es menos formal que una mesa
cuadrada o rectangular. En general, cuantos menos obstaculos a la linea
de vision haya, mejor.

Si se esta frente a un paciente acostado en una cama de hospital, para
mantener un comportamiento respetuoso lo ideal es sentarse a su lado
de tal forma que se esté al mismo nivel que la cabeza del paciente.

3.6. Objetividad emocional

Los sentimientos y las preferencias personales del coach deben ser controla-
dos y no revelados al entrevistado. El paciente debe sentirse libre de expresar
todos sus sentimientos, actitudes y valores.

El coach debe tomar conciencia de sus propios prejuicios, tanto conscientes
como inconscientes. La identificacién de sus prejuicios puede ayudar a con-
trolar su comportamiento. Se debe intentar comprender el comportamiento
del paciente en lugar de emitir juicios.
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3.7. Contexto personal

Los pacientes traen consigo sus propios contextos personales, creencias, acti-
tudes, sentimientos y valores. El coach debe reconocer y aceptar la situacién
del paciente para facilitar la exteriorizacidon de su pensamientos y sentimientos.

3.8. Toma de notas

Tomar demasiadas notas durante la entrevista puede obstaculizar el flujo de la
conversaciény dificulta la relacion entre coach y paciente. Ademas, suele dismi-
nuir la concentracion del coach ante las respuestas no verbales.

Por ello, si se tienen que tomar algunas notas, estas deben ser lo mas breves
posible, pedirle permiso al paciente y explicarle por qué son necesarias. Tam-
bién se pueden tomar notas globales inmediatamente después de la entrevista.

4. Efectividad del consejo nutricional

El objetivo del consejo nutricional es el apoyo al paciente y, por ello, se pre-
tende que este apoyo sea efectivo, para lo cual hay que tener en cuenta una
serie de puntos que se describen en la tabla 9.2.

Descripcion

Se deben evitar los objetivos inespecificos (ambiguos), como por ejemplo, consumir una dieta
saludable.

Acordar objetivos especificos: comer 2 frutas al dia variando de forma que se tomen 4 tipos
diferentes a la semana.

Establecer objetivos especificos

Composicion de alimentos, aporte de energia y nutrientes.

Trabajar los conocimientos en nutricion

Alfabetizacién alimentaria (instrumento
facilitador del cambio de comportamiento
dietético e incluye habilidades practicas)

Trabajar las creencias (aceptacion mental
de un concepto particular al que se llega
a partir de una evidencia externa, hechos,
observacion o experiencia personal)

Actuar sobre los factores determinantes
del comportamiento alimentario a nivel
individual, familiar y comunitario

Usar estrategias apropiadas basadas en
evidencia cientifica

Comunicacion efectiva

Guias alimentarias, raciones recomendadas.
Aspectos nutricionales y su relacion con la salud.

Relaciona el conocimiento y las habilidades practicas en la vida cotidiana.
« Conociendo el etiquetado puedo elegir alimentos saludables.
« Planificar menus que contribuyan a una dieta equilibrada.

Mitos y errores, dietas magicas, otros aspectos.
Ante una creencia errébnea: mejor comer tarta de postre. Se puede argumentar: el consumo de
frutas de postre aporta antioxidantes que previenen enfermedades.

La forma mas efectiva de ayudar a las personas a realizar cambios de forma personalizada en sus
practicas dietéticas es identificar:

« Determinantes de su alimentacién actual.

« Determinantes de los cambios de comportamiento (barreras, recursos, etc.).

Las estrategias basadas en teorias del comportamiento contrastadas o recomendaciones
nutricionales con evidencia cientifica (publicaciones cientificas u organismos nacionales e
internacionales de prestigio)

La informacion nutricional se debe comunicar al paciente de forma atractiva, motivadora,
personalizada y, en lo posible, que el paciente la pueda visualizar.

Tabla 9.2. Factores que mejoran la efectividad del consejo nutricional.

COM



140 | Coachingy Consejo Nutricional en la Oficina de Farmacia

COM

Los coaches nutricionales son mas efectivos cuando estan entusiasmados
con lo que hacen y son vistos como creibles, calidos, respetuosos y sensi-
bles a las culturas y entornos sociales del paciente.

5. Partes de la entrevista

Para su estudio, la entrevista se puede dividir en tres partes, aunque en reali-
dad se desarrolla de forma continua (Tabla 9.3).

“

Introduccién y vision general
Apertura Establecer relacion
Discutir el proposito

Recopilar informacién con preguntas

Explorar los problemas

Explorar creencias, pensamientos y sentimientos
Continuar con el establecimiento de relaciones

Cuerpo o exploracién

Agradecer

Revisar los objetivos acordados (resumen)
Pedir comentarios o preguntas

Plan de futuros contactos

Cierre

9.3. Partes de la entrevista.
5.1. Apertura de la entrevista

Los profesionales deben recibir al paciente y presentarse.

+  Se debe dedicar algunos minutos a establecer una relacion cordial (ha-
blar de tiempo, trafico, etc.).

+ Hablar brevemente sobre la naturaleza, propdsito de la entrevista y las
ventajas para el paciente.

«  Cuando los pacientes llegan a la cita, es preferible dejar que hablen ellos
primero.

«  Todo ello crea un clima positivo para abrir la comunicacion.

5.2. Exploracion o cuerpo de la entrevista

En las primeras citas se recaba toda la informacidn sobre su alimentacion y
estilo de vida del paciente mediante cuestionarios y preguntas. En lo posible,
las preguntas deben estar planificadas de antemano mediante una guia de
entrevista (preguntas ordenadas para obtener toda la informacién en el tiem-
po disponible), aunque este guion no se debe notar durante la entrevista, por
lo que el coach debe debe estar completamente familiarizado con las pregun-
tas. Ademas, se debe conocer el propésito y el significado de cada pregunta.
No obstante, cuando el entrevistado nos lleva a un tema diferente y muestra
interés por ello, se debe seguir esa linea.

La forma de preguntar también es importante. Se de deben evitar las acti-
tudes de confrontacion (llamada de atencién por la incoherencia de la res-
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puesta), actitudes evaluativas (realizacién de juicios) y actitudes hostiles (an-
tagonismo o confrontacién con el paciente). Por el contrario, se debe mostrar
comprension con las respuestas del paciente y optar por una actitud tranqui-
lizadora. En todo caso, se puede optar por preguntas de sondeo ante las res-
puestas (aclaracién).

En este sentido, el tipo de preguntas es otro aspecto importante, entre las que
destacan las preguntas abiertas y cerradas (Tabla 9.4). De forma general, se
debe optar por la pregunta abierta y dejar las preguntas cerradas para situa-
ciones concretas y cuando sea conveniente.

Tipo de pregunta Ventajas Desventajas

Proporciona control al

paciente
« Comunica confianza, es + Consume mucho tiempo
Abierta poco amenazante « Aporta informacion
« Informa sobre lo que la innecesaria
persona piensa que es
importante

Proporciona control al

cordh » Proporciona respuestas

incompletas.
Cerrada

Proporciona respuestas

répidas « Las respuestas cortas

» . » obligan a mas preguntas
Verifican la informacion

9.4. Tipo de preguntas.

5.3. Cierre de la entrevista

El cierre de la entrevista debe ser corto, pero no debe ser apresurado:

+  Revisarel prop6sito de la entrevista, hacer un resumen de los objetivos y
asegurarse que lo ha entendido adecuadamente.

«  iPreguntar si desea hacer alguna pregunta o comentario.
«  jEstablecer la siguiente cita.

«  Terminar con una nota positiva (gracias por su tiempo, gracias por su visita).
6. Comunicacion

Las habilidades de comunicacién interpersonal son esenciales para la prac-
tica de la nutricidn, ya que es el medio principal mediante el cual los edu-
cadores nutricionales realizamos nuestra labor. Desde el momento en el que
entramos en contacto con un paciente nos estamos comunicando de forma
verbal y no verbal, por lo que el desarrollo de las habilidades comunicativas
puede hacer que las intervenciones sean mas efectivas.
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Modelo de comunicacidon basico

000

Podemos definir comunicacién como el conjunto de métodos utilizados para
transmitir pensamientos o sentimientos entre personas que tienen un cédigo
comun. Esto incluye tanto las interacciones directas entre individuos (comu-
nicacion interpersonal), como las interacciones entre medios de comunica-
Ciény personas (comunicacion mediada).

Para entender el proceso de comunicacién en el ambito de la nutricion, lo
ideal es basarse en el modelo de comunicacion basico y adaptarlo a la educa-
cién nutricional.

Modelo de comunicacién adaptado a
la educacién nutricional

Fuente de —— Coach
comunicacion = nutricional
. Consejo

IE—]
Mensaje mmmm  dietético

Feedback

[— Consulta,
Canal A ponencia...
— Paciente o
Receptor — conches

Figura 9.1. Modelo de comunicacion bdsico y modelo de comunicacion adaptado a la educacion
nutricional. Fuente: creacion propia.

De esta manera, en el caso de la educacion nutricional la fuente de comunica-
cion seria el coach nutricional; el mensaje seria el consejo dietético (ejemplo:
“aumente el consumo de lacteos”); el canal seria la consulta, una presenta-
cién o un post en una red social, entre otros; y el receptor seria el paciente o
coachee.

Otro de los aspectos del modelo de comunicacién basico que cambia en el
ambito de la educacion o el coaching nutricional es la direccidn de la comu-
nicacion. Mientras que en el modelo de educacion basico es unidireccional
(siempre se produce de la fuente de comunicacion al receptor), en el ambito
de la educacién nutricional es bidireccional, ya que el coach nutricional debe
recibir feedback o retroalimentacion por parte del paciente o coachee para
que la educacion nutricional sea efectiva.

6.1. Tipos de comunicacién

«  Comunicacién verbal: la comunicacién verbal esta constituida por el len-
guaje, ya sea oral o escrito, que es el vehiculo que utilizan las personas
para expresar sus pensamientos, sentimientos y transmitir informacién.
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+  Comunicacién no verbal: la comunicacién no verbal siempre acompaiia
al mensaje verbal e incluye aspectos como las expresiones faciales, el
tono de voz, la gestualidad, el espacio intrapersonal, el tacto o el con-
tacto visual. La comunicacion no verbal no puede ser conscientemente
controlada por el comunicador, por lo que tiene mayor influencia sobre el

receptor que la comunicacién verbal.

7. Desarrollo de habilidades comunicativas

Para que los profesionales de la salud puedan llevar a cabo intervenciones
nutricionales efectivas basadas en el coaching, es necesario adquirir una serie
de habilidades comunicativas. Estas habilidades incluyen:

» Rapport

+ Escucha activa

+ Preguntas poderosas

+ Feedback

« Empatia

7.1. Rapport

El rapport o sintonia es un proceso clave de la programacién neurolingliistica
(PNL), por el cual dos 0o mas personas establecen una relacion de confianza
y comprension mutua, con la finalidad de generar una mejor comunicacion.

Elrapport busca el acoplamiento tanto fisico (de los gestos), como psicolégico
de las personas, permitiendo al emisor generar en el receptor sensacién de

ser comprendido y desarrollar la empatia entre ambos.

¢Como conseguir el Rapport?
+  Prestando atenciéon al comportamiento del paciente.

+ lgualando sutilmente sus gestos: permaneciendo de pie si se queda
de pie, sentdndonos si se dirige a sentarse, moviéndonos a la misma
velocidad.

+ lgualando el grado de contacto visual: cada persona tiende a dar el mis-
mo contacto visual que desea recibir. Quedarse mirando a una persona de
forma fija puede resultarle incobmodo, disminuyendo el nivel de sintonia.

« Respetando el espacio personal: es importante prestar atencion a la can-
tidad de espacio personal que el paciente necesita. Este espacio puede
variar segun la cultura (ejemplo: en la cultura europea tiende a ser la dis-
tancia del brazo).

« lgualando la velocidad y el volumen del habla.

« lgualando las palabras: la forma de hablar del paciente refleja sus pen-
samientos, sentimientos, estado de dnimo, su entorno, etc. El reproducir
mismas palabras o su mismo tipo de lenguaje permite acercar posturas,
facilitando el rapport.
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-

+ Identificar si la persona procesa la informacion de forma auditiva, visual
o kinestésica.

- Personas auditivas: suelen relacionar la informacién que aporta
con expresiones referidas a este sentido (“me suena”, “me chi-
rria”, etc.) y utiliza el sonido para evocar recuerdos (recuerda la

cancién que sonaba, evoca la voz de otra persona, etc.).

- Personas visuales: utilizan expresiones relacionadas con este
» o« » o« )

sentido (“fijate”, “no lo veo claro”, “mira”, “hace dafio a la vista”,
etc.) y al recordar suele reproducir en su mente imagenes.

- Personas kinestésicas: apoyan su mensaje usando palabras re-
lacionadas con el sentido del tacto y las sensaciones (“échame

” «

una mano”, “me siento comodo”, etc.). Estas personas recuerdan
principalmente en base a lo que sintieron en un determinado

momento.

7.2. Escucha activa

La escucha activa incluye prestar atencion y comprender tanto los aspectos
verbales como los aspectos no verbales del mensaje, por lo que requiere con-
centracién por parte del coach nutricional.

La mejor forma de conseguirlo es dejar que la persona termine de transmi-
tir su mensaje sin interrupciones, a excepcién de gestos o expresiones cor-

M LM«

tas que refuercen y le animen a continuar, como “continta”, “si”, “entiendo”,
“claro” etc.; o recapitular algunos de los mensajes aportados por el pacien-
te como sefial de que se le esta escuchando. Esto, ademas de para verificar el
mensaje y hacer que el paciente se sienta comprendido y mantenga la atencién
en la conversacion, sirve para reflexionar sobre lo que se ha querido transmitir,
dando la oportunidad de modificar parte de la informacion si se considera que

el mensaje no se ha transmitido correctamente.

La escucha activa es un proceso complejo, ya que se debe evitar realizar pre-
guntas o aportar opiniones hasta que finalice el mensaje y, en numerosas oca-
siones, se tiende a preparar la respuesta antes de que la otra persona termine
de hablar o se deja de escuchar el mensaje porque se considera que ya ha
captado el objetivo del mensaje.
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7.3. Preguntas poderosas

Las preguntas son el principal medio por el que el coach nutricional anali-
zan las cuestiones de relevancia para el paciente. Las preguntas que haga-
mos pueden aportarnos mucha informacién, pero para ello deben ser muy
precisas. Las preguntas poderosas son preguntas abiertas que invitan a la
reflexion y al cambio.

Las preguntas poderosas en coaching comparten cinco caracteristicas basicas

(Tabla9.5.).

1 Suelen comenzar por la palabra “qué”.

2 Conducen a la accion: estan orientadas a las soluciones.
Estan mas orientadas a los objetivos que a los problemas: buscan

3 moverse a la consecucion de los objetivos en vez de estancarse en el
problema.

4 Llevan al paciente hacia el futuro mas que a buscar explicaciones en el
pasado.

5 Contienen presuposiciones poderosas que ayudan al paciente: se
enfocan hacia un futuro positivo en el que se logran los objetivos.

Tabla 9.5. Caracteristicas bdsicas de las preguntas poderosas

Existe una estructura basica que ayudara a formular una buena pregunta de
coaching (ver figura 9.2). No obstante, se pueden realizar variaciones sobre
esa estructura en funcion del camino que tome la conversacion. No se debe
realizar una pregunta tras otra como en un cuestionario, sino que tenemos
que aplicar la escucha activa e indagar en la informacién que nos aporta el
paciente.

La aplicacion al
paciente, otorgando
responsabilidad

Conduce al paciente hacia el
futuro deseado

+ ta + verbo + futuro positivo

(D~

u

Hace la pregunta - —
especifica y La orienta a la accion

orientada al objetivo

Figura 9.2. Estructura bdsica de las preguntas poderosas
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Algunos ejemplos de preguntas poderosas son:

+ ;Qué eslo que quieres conseguir?

+ ;Qué estas dispuesto a cambiar para lograr tu objetivo?
+ ;Qué supondra para ti alcanzar este objetivo?

+ ;Qué puedes aprender de eso? ;Qué haras de forma diferente la proxima vez?

Aunque las preguntas que comienzan por “qué” son altamente poderosas,
en ocasiones también nos puede ser de utilidad las preguntas acerca del
“cémo”, que nos orientan sobre los medios que utilizara el paciente para
lograr su objetivo, y el “cuando”. No obstante, debemos conocer el qué an-
tes del cobmo y del cuando. Por esta razén, el orden de las preguntas sera el

siguiente:

1. Preguntas sobre el qué > para conocer objetivos y valores.
2. Preguntas sobre el €@mo > medios para lograr los objetivos.

3. Preguntas sobre el cuando >tiempo para lograr los objetivos.

7.4. Feedback

En términos generales, se denomina feedback o retroalimentacion a la respues-
ta a la informacion recibida. En el contexto del coaching, el feedback es la res-
puesta del coach a los conceptos que comunica el paciente a través de su
mensaje. Existen dos tipos principales de feedback:

+  Feedback de refuerzo: conduce a continuar un mismo comportamiento.

«  Feedback de equilibrio: conduce a realizar un cambio de conducta.

El profesional utiliza el feedback para dar importancia y favorecer la autono-
mia del paciente a la hora de enfrentarse a las barreras que se va encontrando
en su vida cotidiana, mostrandole sus areas de fortaleza y resaltando sus re-
cursos personales, mostrandole las barreras que le impiden realizar el cambio

y celebrando sus éxitos.

Para que el feedback sea efectivo, debe cumplir las siguientes condiciones:
« Debeirdirigido a la mejoray el crecimiento, sin juzgar o reprobar.

+ Sebasaen laobservacion directa del objetivo o tarea.

« Debeirorientado al objetivo y no a la forma de ser de la persona.

+  Sigue un enfoque respetuoso.

« Es constructivo, ofreciendo soluciones o un plan de accién para el

progreso.
« Sebasa en fuentes con evidencia cientifica.
+  Debe favorecer el didlogo, con aportaciones de paciente y profesional.

+  Debehacerse uso en su justa medida: poco feedback no orienta al pacien-

te y demasiado, puede saturar.
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7.5. Empatia

La empatia es la capacidad de comprender y ponerse en el lugar de la otra
persona, reconociendo sus creencias, necesidades y sentimientos.

La empatia consiste en considerar lo que el paciente nos esta contando desde
su punto de vista, identificando su forma de interpretar los acontecimientos.
No es pensar y sentir como la otra persona, sino entender su postura, incluso
cuando no estemos de acuerdo.

Tradicionalmente se reconocen dos formas de empatia:

1. Empatia afectiva: capacidad de responder con sentimiento a los estados
de la otra persona. Se da cuando una persona expresa un sentimientoy la otra
es capaz de experimentarlo también, aunque la situacion no le afecte directa-
mente (por ejemplo: alegrarse por el éxito de un amigo).

2. Empatia cognitiva: capacidad de comprender la situacion o el punto de
vista de otra persona a partir de las sefiales que envia sobre lo que piensa o lo
que siente. Se da cuando una persona comprende lo que siente la otra, aun-
que ella no lo esté sintiendo (por ejemplo: cuando un amigo cuenta un enfado
con otra persona y comprendemos su enfado, aunque no lo sintamos).

COM
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8. Conclusion

La entrevista es la técnica habitual utilizada en la consulta nutricional para evaluar los habitos alimentarios y la dieta
del paciente y planificar una intervencion apropiada para el individuo y su problema de salud. Las caracteristicas co-
municativas del coach nutricional, asi como la organizacion de la entrevista o el entorno en el que se desarrolla pueden
influir en la efectividad de la misma.

Por otro lado, podemos definir la comunicacién como el conjunto de métodos utilizados para transmitir pensamientos
o sentimientos entre personas que tienen un codigo comun. Ademas, es el medio principal mediante el cual los educa-
dores nutricionales realizamos nuestra labor. Para que la comunicacidn sea efectiva, el educador nutricional debe desa-
rrollar una serie de habilidades comunicativas, entre las que se encuentran: el rapport, la escucha activa, las preguntas
poderosas, el feedback y la empatia.
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Metodologia del coaching y asesoramiento nutricional.

4 L.
Intervencion. Objetivos. Barreras, recursos y estrategias va -
Objetivos
«  Conocer el proceso del asesoramiento nutricional |
+ Recordar en qué consiste la etapa de evaluaciéon y exploracion \
+  Recordar los aspectos relevantes del diagndstico en la consulta nutricional II j‘u_.;i‘u"v
«  Conocer las caracteristicas que debe reunir el establecimiento de objetivos \ :'l' ‘.E
«  Aprender a explorar barreras y recursos ' f
+  Conocer alguna de las principales teorias del cambio de comportamiento 'lf. %’\:

« Aprender avincular las estrategias a los determinantes del comportamiento

Conocer en qué consiste la entrevista motivacional
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1. Introduccion

El asesoramiento nutricional con enfoque coaching es un proceso gradual y
activo de apoyo al paciente mediante la comprensién, concienciacion, moti-
vacién y capacitacion necesaria para alcanzar los objetivos acordados. El con-
sejo nutricional es una combinacion de ciencia (evaluacién, metodologia, teo-
rias del comportamiento, evidencia cientifica, etc.) y arte (enfoque coaching
en la consulta, manejo de situaciones, disefio de herramientas, etc.).

El objetivo del asesoramiento es el cambio del comportamiento del paciente para
conseguir una alimentacién equilibrada, un estilo de vida saludable y el empode-
ramiento del paciente para que logre la autonomiay el control de su vida.

2. Consejo nutricional

El proceso del asesoramiento nutricional consta de cuatro fases: evaluacion,
diagndstico, intervencion y reevaluacién. Estas fases estan relacionadas entre
si, de forma que cada una de ellas proporciona informacion a la siguiente.
(Figura 10.1).

Evaluacion y exploracion

+  Estado nutricional
« Determinantes del comportamiento

« Disposicién al cambio

Diagnéstico

+ Referencias dietéticas, antropométricas, bioquimicas, etc.
! « ldentificacion de determinantes

L + Identificacién de la etapa del cambio

Intervencion

«  Establecimiento de objetivos
+  Exploracion de barreras y recursos
»  Seleccion de estrategias

+ Elaboracion del plan de accién

Reevaluacion

«  Evaluacién del plan de accion

«  Evaluacién del proceso de asesoramiento

Figura 10.1. Proceso de consejeria nutricional.
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2.1. Evaluacién y exploracion

En la etapa de la evaluaciony la exploracion se identifican los problemas rela-
cionados con la alimentacion, el estilo de vida y sus causas. Generalmente se
realizan a nivel individual mediante entrevista y comprende la evaluacién del
estado nutricional, la exploracién de los determinantes del comportamiento
alimentario y el analisis de la disposicidn al cambio por parte del paciente.

2.1.1. Evaluaciéon del estado nutricional

Suele comprender la ingesta dietética (historia relacionada con la alimenta-
cién y nutricion), medidas antropométricas, datos bioquimicos, pruebas mé-
dicas, otros datos de la historia clinica y hallazgos fisicos (aspecto fisico rela-
cionado con la nutricion), asi como la historia personal del paciente.

2.1.2. Exploracion de los determinantes del
comportamiento alimentario

Facilita la comprension de las causas que originan los habitos alimentarios
y de estilo de vida. Comprende factores relacionados con los alimentos (pre-
ferencias, aversiones, costumbres, saciedad, etc.), factores relacionados con
la persona (creencias, normas, actitudes, conocimientos, habilidades, etc.),
y factores sociales y ambientales (relaciones sociales, religion, politica, am-
biente fisico, situacion econdémica e influencias de los medios de comunica-
cién) (ver capitulo 4y 8).

2.1.3. Exploracion de la disposicion al cambio

Contempla los comportamientos, las actitudes, las intenciones y las motiva-
ciones de una persona en relacion con su disposiciéon al cambio de comporta-
miento para alcanzar unos habitos alimentarios y un estilo de vida saludables
(ver capitulo 8).

2.2. Diagnostico

El diagnostico debe ser claro y conciso, especifico para un paciente/cliente,
limitado a los problemas de este, relacionado con la etiologia y basado en los
datos de la evaluaciéon y la exploracion.

El profesional revisa toda la informacién que dispone sobre el paciente obte-

nida en la evaluacion y exploracion.

2.2.1. Estado nutricional

En esta etapa, el coach compara y analiza los datos de la evaluacion con las
referencias o recomendaciones, que deben estar basados en la evidencia
cientifica (ingestas recomendadas, objetivos nutricionales, referencias antro-
pométricas y bioquimicas, recomendaciones de actividad fisica, limitacién de
tiempo de pantalla, etc.).
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2.2.2. Determinantes del comportamiento
alimentario

La identificacion de los factores personales, psicosociales y ambientales
que determinan el comportamiento alimentario y de estilo de vida ayuda a
comprender las creencias, actitudes e identificar las barreras y los facilita-
dores que el paciente puede encontrar en el proceso y que pueden impedir
o alentar el cambio de comportamiento. Ademas, ayuda a identificar las ha-
bilidades y competencias adicionales necesarias para lograr los objetivos
consensuados y el desarrollo del plan de accion dirigido a las necesidades 'y
deseos del paciente.

2.2.3. Identificacion de la disposicién al cambio de
comportamiento

La identificacidn de la etapa o disposicion para el cambio de comportamiento
del paciente esimportante para decidir el enfoque de la intervencion nutricio-
naly disefiarla de forma efectiva. Las etapas del Modelo de Cambio Transte6-
rico pueden servir de guia para personalizar el consejo nutricional. La identifi-
cacion de la disposicién al cambio se trata en el capitulo 8.
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2.3. Intervencién

La intervencion es una accién con un objetivo previsto, disefiado con la in-
tenciéon de cambiar un determinado comportamiento alimentario, factores
de riesgo, condiciones ambientales o estado de salud. Se debe planificar de
forma individualizada, segliin las necesidades, las prioridades, el impacto y
los recursos disponibles; identificando los objetivos y seleccionando las estra-
tegias de intervencion especificas; explorando las barreras y los recursos del
paciente; definiendo el tiempo y la frecuencia, e incluyendo la intensidad, la
duracion y el seguimiento. Se debe implementar de acuerdo con el paciente,
adaptando y modificando los aspectos que mejoren la intervencién.

2.3.1. Establecimiento de objetivos

Los objetivos generales del asesoramiento nutricional deben alcanzarse de
acuerdo con el paciente y deben guiar toda la intervencion. Ademas, los obje-
tivos especificos también deben acordarse en cada sesion individual y deben
guiar el desarrollo de actividades especificas en esa sesion. En general, los
objetivos deben orientarse a fomentar un cambio de comportamiento, es-
tablecerse de acuerdo con el paciente y se deben basar en el analisis de los
determinantes de los comportamientos observados y en la predisposicion al
cambio por parte del paciente.

Para controlar el progreso del paciente se suelen acordar objetivos interme-
dios sencillos. Cuando el paciente va cumpliendo con estos objetivos mas pe-
quefios, aumenta su confianza y su motivacién. En general, los objetivos de-
ben cumplir con una serie de caracteristicas, que se muestran en la tabla 10.1.

Caracteristica Descripcion

El objetivo tiene que estar formulado segln las necesidades o laimportancia

Personal - .
que tiene para el paciente, no para otras personas de su entorno.
Los objetivos acordados, no impuestos, facilitan su consecucion y mejora la
Acordado . .
autonomia del paciente.
Positivo Los objetivos formulados en positivo son mas motivadores a la hora de
instaurar nuevas conductas.
Los objetivos deben ser realistas y alcanzables, ya que el éxito mejora la
Realista motivacion. Los objetivos no alcanzables pueden provocar frustracién y

abandono.

Cuando el objetivo final es especifico y detallado, es mas facil que el
Especifico paciente lo lleve a cabo. Ejemplos: tomar tres piezas de fruta al dia, andar
30 min. al dia, etc.

El objetivo se debe poder valorar para que el paciente perciba la evolucién
Medible de los cambios. Ejemplos: comer un nimero determinado de piezas de fruta
o verduras, andar un determinado tiempo, etc.

10.1. Caracteristicas de los objetivos.
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2.3.2. Exploraciéon de barreras y recursos

Una vez acordados los objetivos se debe explorary analizar las posibles barre-
ras que puedan dificultar la consecucién de los objetivos y también se deben
explorary, en su caso potenciar, los recursos de que disponga el paciente. En
la tabla 10.2 se describen algunas de las barreras y recursos mas frecuentes
que presentan los pacientes en la consulta nutricional.

Dificultad o esfuerzo requerido Cocinar comidas saludables.

Los objetivos acordados, no impuestos,
Realizar ejercicio fisico facilitan su consecucién y mejora la
autonomia del paciente.

No sé cocinar, no tengo tiempo, no me gusta

Actitudes no favorables
el pescado, etc.

El pan engorda, tengo que comer mas carne

Creencias erroneas « B , .
proteina”, los lacteos son nocivos, etc.

. Llevo dos semanas haciendo ejercicio y no he
Expectativas de resultados ! y
adelgazado nada...

Dificultad en la adherencia al cambio {Tengo que seguir haciendo ejercicio?

Por una vez que me coma un bollo...
Un dia es un dia, voy a tomar una copa.

Tomar habitualmente frutas y hortalizas
mejorard mi salud...

Dificultad en la autorregulacion

Concienciacion

Hacer ejercicio me hace estar bien y puedo

Motivacion . . . I
cuidar mejor a mi familia.

Entender el etiquetado de alimentos me

Capacidades facilita la eleccion de alimentos saludables.

La mejora en el control del estrés evita que

Habilidades .
aumente el consumo de alimentos.

Tabla 10.2. Barreras y recursos.

El coach debe explorar las posibles barreras que puedan dificultar el logro de
los objetivos acordados. Mediante la reflexién y el analisis del esfuerzo o los
sacrificios que debe hacer el paciente se pueden disminuir las barreras que
puedan dificultar los cambios de comportamiento acordados.

Cada objetivo y las acciones que conlleve deben analizarse con el paciente,
planteando los obstaculos que puedan aparecer mientras se realicen. Tam-
bién se deben analizar las actitudes hacia el cambio de comportamiento, las
creencias y las expectativas de resultados, asi como la adherencia al cambio
realizado y las capacidades de autorregulacion.

Por otro lado, se deben explorar los recursos propios del paciente con el fin
de potenciarlos. En este sentido, se debe trabajar la concienciacion y la mo-
tivacion para que apoyen al paciente en el proceso de cambio. También es
conveniente explorar las capacidades relacionadas con el conocimiento (ali-
mentos, etiquetado, actividad fisica, etc.) y las habilidades (compra, agenda,
cocinado, etc.). Otro aspecto que es conveniente explorar son las capacidades
de autorregulacién relacionadas con el ambiente alimentario.

COM
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2.4. Seleccion de estrategias

Con el fin de que la intervencién sea efectiva es necesario comprender el
cambio de comportamiento. En este contexto, existen teorias basadas en la
evidencia que explican las diferentes estrategias que pueden ser Utiles en la
consulta nutricional. En la tabla 10.3 se muestran algunas de las teorias mas

relevantes.

Teorias

Modelo de creencias
de salud

Teoria del
comportamiento
planificado

Teoria del
aprendizaje social

Teoriade la
autodeterminacion

Modelo de
informacion-
motivacion-
habilidades del
comportamiento

Modelo de Enfoque
del Proceso de
Accion de Salud

Caracteristicas

El modelo establece que la disposicion al cambio de
comportamiento esta influenciado por la susceptibilidad percibida
0 una amenaza grave de salud. Por ejemplo, sintomas personales,
enfermedad de un amigo o familiar, etc.

Establece la relacion entre creencia, actitud, intencion de

cambio. Ademas, tiene en cuenta el control conductual percibido:
autoeficacia y autocontrol.

Los pacientes realizan cambios de comportamientos cuando creen
que van a tener éxito y tienen apoyo de su entorno.

El comportamiento individual esta determinado por la interaccion
dindmica de las influencias personales, conductuales y ambientales.
Los determinantes principales son la autoeficacia y las expectativas
de resultados.

La autoeficacia se define como la creencia de un individuo sobre su
capacidad para llevar a cabo un determinado comportamiento.

Las expectativas de resultados representan las creencias de un
individuo sobre el valor y la probabilidad de las consecuencias de
realizar un determinado comportamiento.

Los factores ambientales suponen barreras o elementos facilitadores
del comportamiento.

Las personas muestran diferentes tipos de motivacién, que se basan
en tres necesidades basicas: autonomia, relacién y competencia.

La autonomia potencia el control interno y es motivadora.

La relacion se refiere a la medida en que uno es atendido por los
demas y al sentimiento de pertenencia al entorno.

La competencia es la capacidad de interactuar con el entorno,
sentirse seguro de sus habilidades para controlar su vida y obtener
resultados en los objetivos propuestos.

El modelo propone que las personas tienen mas probabilidades de
llevar a cabo comportamientos saludables si estan bien informados,
motivados (personal y socialmente), han adquirido habilidades de
comportamiento adecuadas y experimentan resultados de salud
positivos.

Distingue entre una fase motivacional, que conduce a la
formacion de una intencion, y una fase volitiva, que conduce al
comportamiento de salud real y su mantenimiento.

Una vez que se ha establecido una intencion, la autoeficacia, la
planificaciény el control de la accién son importantes para el inicio y
el mantenimiento del comportamiento deseado.

Tabla 10.3. Teorias del cambio de comportamiento.
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El éxito de la intervencion depende de la eleccidn de la estrategia que mejor se
adapte al problema del paciente y de la aplicacion adecuada; por parte del coach,
de las acciones relacionadas con el cambio de comportamiento deseado.

Las estrategias de cambio de comportamiento mas utilizadas en el asesora-
miento nutricional son las de concienciacién, motivacion, conocimientos,
capacitacion, habilidades, autorregulacion y autoeficacia. En este sentido,
en la tabla 10.4 se muestran algunos ejemplos de la relacion entre los deter-

minantes del comportamiento y las estrategias.

Concienciacion

Motivacion

Conocimientos

Capacitacion

Habilidades

Autorregulacion

Autoeficacia

Determinante

Negacion del riesgo de
enfermedad

Pensamiento que cocinar
alimentos saludables supone
mucho trabajo

Falsas creencias sobre alimentos

Dificultad para disefiar menus
saludables

No sé elegir alimentos
saludables

Adherencia a la realizacién de
actividad fisica

Cuando salgo con mis amigos no
paro de beber

Estrategia

Proporcionar informacion sobre
riesgos relacionando habitosy
consecuencias

Relacionar el valor de la familia'y
lo importante que es para ella la
alimentacién saludable.

Proporcionar informacion

sobre alimentacion y nutricién
incidiendo en los mitos y errores
en nutricion

Planificar una sesion para
elaborar menus saludables de
forma conjunta en la consulta

Formar al paciente en la
interpretacion del etiquetado

Mejorar la agenda personal y
establecer rutinas de actividad

Apoyo social. Hablar con
los amigos y solicitar apoyo
para moderar el consumo de

alimentos y bebidas fuera de casa

Tabla 10.4. Ejemplo de vinculacion entre los determinantes del comportamiento y las estrategias a aplicar.

3. Entrevista motivacional

.T

La entrevista motivacional es un
enfoque centrado en el paciente
que pretende la toma de decisio-
nes de forma conjunta. El coach
proporciona feedback al paciente
sin enjuiciarlo, acepta la resistencia
al cambio y le anima a buscar sus )
propias soluciones. En general, la
entrevista motivacional pretende la |
motivacion del paciente mediante
la escucha activa, preguntas abier-
tas, empatia, actitud positiva, re-
flexiones, resimenes y compromiso
(Figura 10.2). Figura 10.2. Entrevista.
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En el desarrollo de la entrevista se parte de la pregunta abierta del coach y se
deja que el paciente muestre sus problemas, inquietudes, dudas, discrepan-
cias, etc. A la vez, el coach, mediante la escucha reflexiva y las afirmaciones
van, apoyando al paciente (positivar). Pero para centrar el tema, se puede ir
preguntando por cuestiones concretas que muestren la ambivalencia, se ex-
ploran las barreras, se orienta al paciente a la posible solucién (objetivo), se
procede a la planificacion de la accién validando sus “soluciones”. Todo ello
de forma concreta y con detalle. Se debe finalizar resumiendo los acuerdos
alcanzados y reafirmando el compromiso alcanzado. En la tabla 10.5 se pre-
sentan las principales caracteristicas de la entrevista motivacional.

Principios generales Habilidades

Preguntas abiertas
Explorar barreras
Expresar empatia Afirmaciones
Crear discrepancia Verbalizacion de los problemas
Evitar la discusion Posicionar al paciente
Superar la resistencia Soluciones propuestas por el paciente
Fomentar la autoeficacia Validacién de la soluciones
Compromiso
ResUimenes

Tabla 10.5. Caracteristicas de la entrevista motivacional.

Los dos aspectos pendientes de tratar en este tema, el plan de accién y la ree-

valuacién se desarrollan en el capitulo 12.

COM
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4. Conclusion

El asesoramiento nutricional debe pretender el apoyo al paciente para que pueda controlar su alimentacion y estilo de
vida. Este proceso gradual utiliza la comprension, concienciacion, motivacién y capacitacion para alcanzar los objetivos
acordados. En el asesoramiento los métodos de evaluacién y diagnostico basados en la evidencia cientifica se combi-
nan con el andlisis de los determinantes del comportamiento, la disposicion al cambio, el establecimiento de objetivos
y las teorias del comportamiento, que ayudan al coach a plantear las estrategias con un enfoque coaching de apoyo al
paciente.

La combinacién de la metodologia del proceso, la evidencia cientifica, el enfoque coaching y la habilidad y capacitacion
del coach puede mejorar el el proceso de asesoramiento para conseguir el objetivo general planteado en la intervencion
de cambio de comportamiento pretendido en este tipo de intervenciones. Un ejemplo podria ser las técnicas utilizadas
en la entrevista motivacional.
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Herramientas de concienciacion, motivacion, capacitacion

y empoderamiento

Objetivos

«  Conocer qué tipos de herramientas y en qué fase del proceso de coaching
nutricional se pueden emplear
Aprender el objetivo que se busca con la utilizacién de cada herramienta
Conocer las caracteristicas de la persona o grupo en el que se puede
aplicar cada herramienta

Describir el fundamento de cada herramienta
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1. Tipos de herramientas a utilizar en coaching
nutricional

Las herramientas de coaching son un conjunto de técnicas, instrumentos y
procesos que se utilizan a lo largo de todas las fases del proceso de asesora-
miento nutricional.

A la hora de elegir una herramienta u otra es importante tener en cuenta que
el comportamiento del individuo depende de factores personales (creencias,
valores, habilidades, conocimientos, etc.), sociales, culturales y del entorno.
Conocer estos determinantes permite al coach seleccionar las herramientas
mas adecuadas en funcion de las caracteristicas del paciente y del momen-
to en el que se encuentra. Aunque es posible que en consulta los pacientes
a los que se atienda presenten caracteristicas similares es un error orientar-
les siempre hacia las mismas soluciones, ya que en coaching se debe tratar a
cada individuo de forma personalizada en funcién de sus caracteristicas, ne-
cesidades y objetivos.

En funcién del objetivo a alcanzar con cada uno, las herramientas se clasifican en:

ﬁ Herramientas de concienciacion

_8" Herramientas de motivacion y confianza

ze Herramientas de capacitacion

22L. Herramientas de empoderamiento

igﬁ Herramientas de apoyo social

Figura 11.1. Tipos de herramientas mds utilizadas en coaching nutricional.

Aunque existen numerosas herramientas Utiles, a continuacion, se presentan
algunas de las mas utilizadas en coaching nutricional.

2. Herramientas de concienciacion

En la consulta de nutricidn es frecuente encontrar a pacientes que presentan
sentimientos enfrentados o ambivalencia, falta de confianza en si mismo y/o
falta de motivacion para lograr los objetivos, lo que dificulta la toma de deci-
siones a la hora de cambiar o no la alimentacién. En este sentido, las herra-
mientas de concienciacion permiten analizar la situacion en la que se encuen-
tra el paciente y de las consecuencias de su comportamiento, facilitando asi
su intencion de actuar.

COM
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Analizar para qué quiere cambiar la alimentacion, valorar la alimentacion que
lleva a cabo frente a otros aspectos de su vida o conocer los puntos fuertes y
débiles de los pacientes, entre otros factores, contribuyen de forma positiva a
generar un cambio.

Entre las herramientas de concienciacién mas utilizadas en coaching nutricio-
nal se encuentran (Tabla 11.1):

o Equilibrio de decision. Con esta herramienta el coach debe hacer en-
tender al paciente que el cambiar la alimentacién supone hacer ciertos
esfuerzos y, para sopesar si el cambio merece la pena o no, se le pide al
paciente que escriba los pros y contras que tiene cambiar o seguir como
hasta ahora y hacer una reflexién acerca de las mismas (Figura 11.2).

CAMBIAR Beneficios Inconvenientes

NO CAMBIAR Beneficios Inconvenientes

Figura 11.2. Equilibrio de decisién (adaptado de Fleta y Giménez, 2015).

En funcion de la etapa del cambio en la que se encuentra el paciente estos
prosy contras pueden variar. Generalmente, en las etapas de pre-contempla-
cién y contemplacién los inconvenientes suelen superar a las ventajas. Sin
embargo, mediante la concienciacion de los beneficios que suponen el cam-
bio el paciente puede aumentar su interés por llevarlo a cabo.

« Laruleta alimentaria. Esta herramienta permite aumentar el nivel de con-
ciencia del paciente al proporcionar una idea global de la situacién en
la que se encuentra. Para ello, el paciente evalla de 0 a 10 diferentes as-
pectos relacionados con la alimentacién donde 0 significa que ese factor
no esta controlado o satisfecho y 10 que estd totalmente controlado o
completamente satisfecho con el mismo (Figura 11.3). A continuacién, el
paciente debe hacer una reflexién acerca de las puntuaciones obtenidas,
por el aspecto que le gustaria empezar a cambiar, qué podria hacer para
mejorar la puntuacion de un determinado aspecto, etc.
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Los aspectos por los que se le preguntas al paciente son:

« iComes dentro de los horarios establecidos o picas entre horas?

« iComes cantidades adecuadas y sabes parar cuando ya no tienes mas
hambre o comes cantidades muy grandes y no sabes decir basta o repi-
tes? ;Planificas tus menus, tienes todos los alimentos que van a formar
parte de del mismo, tienes en cuenta los eventos sociales que puedas te-
ner con antelacién o, todo lo contrario?

+  ;Realizas actividad fisica regularmente o eres mas bien sedentario?

«  ;Crees que tu pauta nutricional es adecuada nutricionalmente hablando
y es facil de seguir o piensas que es aburrida y te cuesta seguirla?

«  ;Cuentas con recursos para combatir tus emociones o recurres a la comi-
da para gestionarlas?

«  (Te encuentras suficientemente motivado para alcanzar tu objetivo o por

el contrario necesitas reforzarla?

« (Tienes la suficiente confianza en ti mismo para alcanzar tu objetivo o du-
dasdeella?

«  ;Cuentas con apoyo familiar, profesional, amistades, etc. en los que apo-
yarte para conseguir tu objetivo o tu entorno esta lleno de elementos sa-
boteadores?

+  ;Cuando te miras al espejo, te gusta lo que ves o no te puedes ni miraren él?

Imagen s — ! Comer entre
= ! horas
AN Raciones
Entorno ¢ i
\
. i1
Lo I | Planificacion
Confianza en si | |
mismo \ f
1 I
- /| | Egercicio
Motivacidn por el F | |
objetivo
= Pauta nutricional
Comida
emocional

Figura 11.3. Ruleta alimentaria (adaptado de Fleta y Giménez, 2015).

3. Herramientas de motivacién y confianza en uno
mismo

Otro de los problemas a los que el coach se suele enfrentar con frecuencia es a
la baja motivacion de los pacientes y a la falta de confianza en si mismos para
alcanzar el cambio de alimentacién y lograr sus objetivos.

Para mejorar estos dos aspectos el coach cuenta con herramientas que permi-
ten aumentar el interés y la preocupacién por tomar medidas para cambiary
la confianza e intencion de actuar.

COM
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Con respecto a la motivacién, esta puede ser intrinseca, en la que la persona
se mueve por su propio interés, o extrinseca, en la que el paciente se mueve
porque, generalmente, sabe que le espera una recompensa/castigo después
de realizar, 0 no, un cambio. Lo ideal es que la motivacién sea de tipo intrin-
seco, ya que permite al paciente ser autonomo y motivarse con lo que hace.
En este sentido, el coach debe generar el ambiente adecuado para que las
personas aumenten y mantengan la motivacion durante el cambio de com-
portamiento.

En relacién con la confianza, el coach debe ayudar a los pacientes a vencer los
diferentes obstaculos y miedos que se pueden presentar durante el proceso
de coaching haciéndole creer en sus propias capacidades.

Para evaluar la motivacién y confianza que tiene el paciente en el cambio de
comportamiento se le pide que valore de 0 a 10 el nivel de motivacién para
conseguir su objetivo y confianza para llevarlo a cabo. Puntuaciones superio-
res a7 indican que el paciente esta dispuesto a realizar los cambios oportunos
para conseguir su objetivo.

Entre las herramientas que el coach puede utilizar para aumentar la motiva-
cion se encuentran (Tabla 11.1):

»  Visualiza tu futuro. Con esta herramienta el paciente debe cerrar los ojos
e imaginarse que ha alcanzado la situacion en la que le gustaria estar, re-
crearse en ella y reflexionar sobre como se siente, qué ha cambiado, qué
sensaciones tiene, etc.

» Latarjeta de los para qué. En esta herramienta el paciente debe escribir
en un folio los para qué y beneficios que tiene hacer el cambio de conduc-
ta y ponerlo en un lugar visible para que cada vez que lo vea se motive y
se conciencie mas por el cambio que quiere realizar.

4. Herramientas de capacitaciéon y empoderamiento

Algunas de los argumentos/excusas que esgrimen los pacientes a la hora
de realizar un cambio es que no tienen los conocimientos y habilidades su-
ficientes para elaborar mends, cocinar ciertos tipos de platos, gestionar sus
horarios o afrontar situaciones imprevistas que se puedan presentar. En este
sentido, las herramientas de capacitacion y empoderamiento permiten mejo-
rar esas carencias de conocimientos y habilidades que impide a los pacientes
tener éxito en el proceso de cambio de comportamiento.

Estas herramientas se pueden clasificar en:

+ Herramientas de autogestion. Mediante estas herramientas el coach
puede trabajar con el paciente la organizacion de su tiempo y establecer
rutinas saludables para cumplir sus objetivos.

» Herramientas de autoeficacia. Con estas herramientas el coach trata de
potenciar las capacidades del paciente, ya que cuanto mayor es la efi-
cacia personal mayor probabilidad de éxito en el control de habitos ali-
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mentarios inadecuados y menor es el riesgo de recaidas. En este sentido,
las creencias negativas, o limitantes, juegan un importante papel en el
proceso de cambio y aprender a gestionarlas permite alcanzar el objetivo
deseado.

o Herramientas de autorregulacion. Estas herramientas permiten ma-
nejar adecuadamente las emociones, antojos e impulsos negativos que
pueden desviar del camino al paciente hacia la consecucién de sus ob-
jetivos.

Algunas de las herramientas de capacitacion y empoderamiento mas utiliza-
das en la consulta nutricional son (Tabla 11.1):

« Organizacion de la agenda. Con frecuencia los pacientes se quejan de
que no tienen tiempo para cocinar, ir a la compra o hacer ejercicio. Sin
embargo, cuando se analiza el tiempo que dedica a las diversas activi-
dades del dia a dia esto no es asi. Por ello, el coach debe trabajar con el
paciente la gestion de su agenda y poder sacar tiempo para esas activi-
dades que van a favorecer el cambio y lograr su objetivo.

« Establecimiento de rutinas saludables. Apoyar al paciente a incorporar
rutinas saludables en el dia a dia facilita que estas se realicen de forma
automatica y no se produzcan abandonos (ir andando al trabajo siempre
que se pueda, subiry bajar escaleras en lugar de utilizar el ascensor, etc.).

« Enseiar a disefiar menus de forma saludable. Por ejemplo, mediante
el método de las raciones visto en el tema 5 se pueden disefiar menus de
manera saludable y sencilla, o mediante el sistema del plato se puede en-

sefar al paciente qué alimentos tiene que incluir en sus comidas y cenas.

o Ensefar técnicas culinarias saludables. En numerosas ocasiones los
pacientes sefialan que solamente conocen la plancha, el horno o la fritura
para cocinar los alimentos. Utilizando nuevas técnicas culinarias no solo
se consigue que la dieta sea mas atractiva, sino que también aumenta la
motivaciony confianza del paciente a la hora de consumir nuevos alimen-
tos y disefiar menus saludables.

VERDURASY | PROTEINAS
HORTALIZAS

CEREALES Y
LEGUMBRES

GRASAS
SALUDABLES

FRUTAS

Figura 11.4. Método del plato para el disefio de comidas saludables.
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Ensefar a interpretar el etiquetado nutricional. Con esta herramienta
el paciente adquiere la capacidad de analizar la composicién nutricional
de los alimentos y decidir si los incorpora, o no, a su alimentacion.

Con la mochila a cuestas. A través de esta herramienta el paciente au-
menta el nivel de conciencia de las barreras y aliados que tiene a su alre-
dedor para poder avanzar hacia su objetivo. La herramienta consiste en
anotar todas aquellas cosas, pensamientos, acciones, etc., que el pacien-
te se echa ala mochila que lleva a la espalda y que hace que esta cada vez
pese mas. La conciencia de ello podria disminuir aquellas cosas negativas
y aligerar dicho peso (Figura 11.5).

/~ éQué cosas hacen N éQué cosas hacen

que tu mochila que tu mochila
pese cada vez pese cada vez
menos? mas?
~... o S/

Figura 11.5. Con la mochila a cuestas (adaptado de Fleta y Giménez, 2015).

Tips para... El coach puede proporcionar al paciente distintos consejos
para afrontar posibles situaciones problematicas a las que hacer frente,
como las celebraciones familiares, comer en el trabajo, realizar actividad
fisica, controlar los antojos o emociones, etc.

5. Herramientas de apoyo social

Estas herramientas proporcionan reconocimiento en las distintas fases del

cambio. Asimismo, también se pueden usar para buscar apoyo ante recaidas

o posibles transgresiones.

Entre estas herramientas de apoyo social se encuentran:

Familiares, amigos, compafieros de trabajo, etc. El paciente puede acudir
a todos estos actores cuando precise de ayuda personal, material o emo-
cional para continuar en su camino hacia el objetivo.

Redes sociales (Facebook, WhatsApp, Instagram, Telegram, Twitter, etc.).
A través de las redes sociales los pacientes pueden narrar sus cambios,
logros, transgresiones o recaidas y obtener un feedback o retroalimenta-
cién de apoyoy reconocimiento de sus logros por parte de sus seguidores.




Tipo de herramienta

Concienciacion

Motivaciony
confianza

Capacitaciony
empoderamiento

Apoyo social

Herramienta

Equilibrio de
decision
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Caracteristicas

Objetivo: vencer la ambivalencia

Dirigido a: personas en estado de ambivalencia

Otros usos: esta herramienta también se puede emplear para establecer objetivos, para
identificar barreras que impiden o dificultan el cambio o recursos que lo facilitan

Ruleta alimentaria

Visualiza tu futuro

Tarjeta de los para
qué

Organizacion de la
agenda

Establecimiento de
rutinas saludables

Disefio de menus
saludables de
forma sencilla

Objetivo: elevar el nivel de conciencia
Esta herramienta se puede emplear en todas las fases del proceso de coaching nutricional
Otros usos: identificar barreras que impiden o dificultan el cambio o recursos que lo facilitan

Objetivo: aumentar la motivacién
Esta herramienta se puede emplear en todas las fases del proceso de coaching nutricional
Otros usos: evitar recaidas

Objetivo: aumentar la motivacion y confianza

Esta herramienta se puede emplear en las fases de contemplacion y preparacion

Objetivo: sacar el maximo provecho del tiempo para realizar actividades que permitan alcanzar el
objetivo propuesto

Esta herramienta se emplea en cualquier fase del proceso de coaching

Otros usos: aumentar el nivel de conciencia de en qué dedica el tiempo el paciente y conectar con
los valores y emociones

Objetivo: aumentar la autogestion

Esta herramienta se emplea en cualquier fase del proceso de coaching, especialmente, en el plan
de accion

Objetivo: aumentar la autoeficacia

Esta herramienta se emplea especialmente en la fase de preparacion y accion

Técnicas culinarias
saludables

Objetivo: aumentar la autoeficacia
Esta herramienta se emplea especialmente en la fase de preparacion y accion

Otros usos: aumentar la motivacion y confianza para conseguir el cambio

Interpretacion
del etiquetado
nutricional

Objetivo: aumentar la autoeficacia

Esta herramienta se emplea especialmente en la fase de preparacion y accion

Con la mochila a
cuestas

Objetivo: aumentar el nivel de conciencia de las barreras y aliados
Esta herramienta se emplea en todas las primeras fases del proceso de cambio

Esta herramienta también se puede utilizar para modificar creencias y pensamientos negativos que
impiden el cambio

Tips para...

Familiares, amigos,
compaiieros, etc.

Redes sociales

Objetivo: aumentar la autorregulacion

Esta herramienta se emplea en todas las fases de coaching nutricional
Objetivo: obtener apoyo y reconocimiento
Esta herramienta se puede utilizar en las fases de accién, mantenimiento y terminacion

Objetivo: obtener apoyo y reconocimiento

Esta herramienta se puede utilizar en las fases de accién, mantenimiento y terminacién

Tabla 11.1. Usos y caracteristicas de los distintos tipos de herramientas utilizadas en coaching nutricional.

Ademas, el coach, a medida que aumente la practica de la consejeria nutricio-

naly adquiera experiencia puede ir elaborando sus propias herramientas con

el fin de mejorar la eficacia en su atencion al paciente.
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6. Conclusion

El asesoramiento nutricional se apoya en la comprensién, motivacién, concienciacién y capacitacién para que el pa-
ciente logre sus objetivos.

Para ello, el coach tiene que analizar las caracteristicas del paciente mediante el uso de herramientas con el fin de poder
disenar un plan de accion personalizado.

Todas estas herramientas se agrupan del denominado “maletin del coach”. Es importante tener presente que no se
pueden emplear todas las herramientas con los pacientes, sino que, en funcion del paciente y del momento en el que se
encuentre, habra que utilizar una u otra.

En este tema se presentan algunas de las herramientas mas Utiles y eficaces que se pueden emplear en coaching nu-
tricional, aunque a medida que se vaya teniendo evidencia cientifica sobre su uso y eficacia se pueden ir incorporando
herramientas nuevas.
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Intervencion, plan de accion. Monitorizacion y reevaluacion
Objetivos

+ Recordar en qué consiste la etapa de intervencidn

«  Conocer los beneficios y la utilidad del plan de accién

«  Conocer cual es el momento adecuado para implementar el plan de accién
Aprender a elaborar un plan de accién y a acompafar al paciente en dicha

elaboracion

Recordar todas las herramientas, recursos y estrategias aprendidas para

llevarlas a la practica dentro del plan de accién
+ Recordar laimportancia de las habilidades comunicativas durante la
elaboracién y reevaluacion del plan de accion

Aprender a monitorizary reevaluar el progreso de un paciente
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1. Proceso de atencién nutricional

Seguln las etapas del Nutrition Care Process (NCP), elaborado por la Academy
of Nutrition and Dietetics (también llamado PAN: Proceso de Atencion Nutri-
cional), que debe seguir toda consulta nutricional, el plan de accién se ubica

en el tercer paso:

Monitorizacion nutricional Evaluacion nutricional

Revision de la trayectoria Cuestionarios y encuestas.
Antropometria. Bioquimica.

Relacion
paciente y
nutricionista

Intervencion nutricional Diagnostico nutricional

Establecimiento de objetivos. [PHES
Plan de Accion y

Figura 12.1. Etapas del NCP o PAN

1.1. Evaluacién nutricional

En general, la evaluacion nutricional se realiza en la primera sesion, aunque
las acciones llevadas a cabo puedan repetirse en todo el proceso, sobre todo
en la fase de monitorizacién. Algunas de las tareas a realizar son:

+  Historia dietética

+ Medidas antropométricas

« Datos bioquimicos

+  Evaluacion de actividad fisica

« Historia del paciente

1.2. Diagnéstico nutricional

El diagndstico nutricional sigue la férmula P-E-S (Tabla 12.1).
«  Problema: describe la alteracion nutricional y suele englobarse en 3 ca-

tegorias: ingesta, clinicay comportamental. No es un diagnéstico médico.

» Etiologia: es la causa o los factores relacionados que contribuyen a dicho
problema

« Signosy sintomas: indicadores o manifestaciones del problema

Etiologia Signos y sintomas

Dieta cetogénica

. Estrefimiento
estricta

Escasa ingesta de fibra

o Tabla 12.1. PES.
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1.3. Intervencidon nutricional

Desde el punto de vista del coaching nutricional, es el momento de establecer
los objetivos y el plan de accidn, siempre en base a las necesidades del pa-
ciente. Herramientas utiles:

+ Establecimiento de objetivos generales, segliin se indica en el capitulo 10.
« Plande accién

+ Herramientas de motivacién, concienciacién, capacitacién, etc.

Ademas, por parte del profesional se lleva a cabo una educacién nutricional,
se facilitan ideas de menUs y otros recursos en el ambito de la cocinay el su-
permercado, etc.

Antes de comenzar con la accién es necesario planificar y priorizar lo impor-
tante para el paciente, seleccionando las estrategias adecuadas para cada
objetivo. Es fundamental la comunicacién con los demas profesionales: en-
trenador, psicélogo, médico, etc. para que las distintas intervenciones vayan
hacia un mismo objetivo.

1.4. Monitorizacioén nutricional

En esta etapa se trata de identificar y medir el progreso. Evaluar si esta siendo
acorde a los objetivos y se puede mantener en el tiempo. En base a los resul-
tados, la monitorizacion consiste en un mantenimiento o bien en un cambio
de enfoque de la intervencion.

El progreso y los resultados deben ser medibles:
« De forma objetiva: datos bioquimicos, antropométricos, frecuencia de
consumo, etc.

» De forma subjetiva: sensaciones del paciente, relaciéon con la comida y
con la autopercepcion corporal, etc.

Poco a poco las consultas se van espaciando hasta que el paciente decida que
es completamente auténomo.
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2. Plan de accion
Contexto, ;dénde se ubica el plan de accién?

Es imprescindible evaluar, mediante las herramientas ya estudiadas, en qué
etapa del cambio se encuentra el paciente. Para esto conviene recordar que
las etapas del cambio del modelo transteérico de Prochaska y Clemente (ver
capitulo 8).

«  Precontemplacién
«  Contemplacion

+  Preparacion

o Accién

«  Mantenimiento

Segun la bibliografia, la elaboracién del plan de accién puede hacerse en la
fase de preparacion o en la de accion. Hay que tener en cuenta que, a pesar de
la teoria, en la practica las consultas ocurren de manera fluida y las etapas del
cambio no son estancas. En la fase de preparacion, el paciente toma la deci-
sion de cambiary comienza a llevar a cabo pequefias modificaciones. Aunque
el plan de accién pueda ir esbozandose durante la fase de preparacién, sera
en la de accion cuando se lleve a cabo de forma plena, ya que es cuando la
persona esta completamente concienciada con la situacién, tiene claros sus
objetivos y esta dispuesta al cambio, es decir, decidida a la accién.

Miller y Rollnick hacen algunas modificaciones, como se observa en la figura
12.2, incluyendo la fase de recaida y asumiéndola como parte del proceso, de
la que hablaremos mas adelante.

Precontemplacion ‘

Contemplacion

Recaida Determinacion

»

Mantenimiento

Salida permanente «

Figura 12.2 Etapas del cambio segtin Miller y Rollnick.
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2.1. ;Qué es el plan de accion?

Fisicamente es un documento en el que se escribe:

+  Objetivo general y especifico

+ Lasacciones para alcanzarlos

+ Eltiempo (momento/duracién) para cada una de estas acciones
+ Losobstaculos que pueden aparecer

« Las herramientas para superar dichos obstaculos

Conceptualmente es una herramienta que va a servir al paciente para ordenar
sus ideas, establecer prioridades, ser claro y concreto en la definicién de sus
objetivos y definir, 0 al menos estimar, los tiempos para cada accién. Alfin y al
cabo, es una hoja de ruta para el paciente, en la que podra ir comprobando si
sus acciones, tal y como las ha definido, le conducen a su objetivo.

2.2. ;Es necesario un plan de accion?

‘Una buena planificacion es la clave del éxito’. Nos servira para tener las ideas
claras y bien definidas. El paciente sabra lo que debe hacer, como y cuando,
qué hacer en caso de dificultad, asi como evaluar si esta siendo demasiado
ambicioso o si se estan presentando obstaculos no previstos frente a los que

se sienta sin herramientas.

2.3. ;Qué beneficios aporta al paciente?

El hecho de tenerlo por escrito de pufio y letra, y poder firmarlo, genera com-
promiso consigo mismo y con el profesional, ya que figuran por escrito las
decisiones que ha querido tomar, las suyas propias. Es importante no forzar
el objetivo ni las estrategias del paciente, ya que, tanto la toma de decisiones
como el hecho de llevarlas a cabo, es su responsabilidad.

Por otro lado, aporta los mismos beneficios que una agenda: despeja la men-
te, ya no es algo de lo que el paciente tenga que ocuparse de recordar cons-
tantementey, por tanto, le vaya a suponer un agobio. Lo tiene por escrito para
mirarlo cuando quiera.

2.4. ;Le aporta algo al profesional?

Hace de punto de conexién entre el profesional y el paciente, una relacion fun-
damental. Al aportar compromiso, eleva las probabilidades de adherencia y,
por tanto, su asistencia a la consulta. Ademas, el hecho de tenerlo por escrito
le facilita el seguimiento y, por ende, se puede ofrecer un mejor servicio.

2.5. ;Coémo se elabora?

Manualmente, preferiblemente con una plantilla para que no se olvide nada
importante (objetivo, acciones, tiempos...). Debe escribirlo el paciente, aun-
que la plantilla se la facilita el profesional.
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Debe escribirse en consulta, asi el profesional puede guiar al paciente en el
proceso, ayudandole a establecer los objetivos seglin las caracteristicas des-
critas en el capitulo 10 y darle feedback. Si el paciente ya tiene experiencia en
elaborarlos, puede hacerlo en casa si se siente motivado y después comentar
y reelaborar aquello que sea necesario en la consulta.

2.6. Formatos de plan de accién

No hay un Gnico modelo correcto de plan de accién, sino que debe adaptarse
a cada paciente haciéndolo propio. Sin embargo, si debe cumplir ciertos re-
quisitos para que el plan progrese.

Un aspecto importante a tener en cuenta es la extensién del documento; si es
largo puede hacerse tedioso, lo que provocaria un abandono de la tarea Ver

figura 12.3.
N
7

Figura 12.3. Ejemplo de formato de plan de accién.

Alfinal de este capitulo se presenta un plan de accion muy completo y extenso
a modo de ejemplo recopilatorio. No obstante, en la mayoria de los casos es
preferible elaborar varios planes de accion, cortos y concisos, que uno muy
dilatado.

2.7. Monitorizacion del plan de acciéon

El paciente va llevando a cabo las acciones que figuran en este plan, al ritmo
que el mismo haya establecido.

Conjuntamente, profesional y paciente reelaboraran el plan de accion con
cada objetivo nuevo que el paciente se proponga, bien porque ya lo haya al-
canzado o bien porque haya sido demasiado ambicioso y haya que replan-
tearlo. También se podran modificar las estrategias y los tiempos para conse-
guir dichos objetivos.

Se repasara cada punto del plan de accién para corroborar si se ha conse-
guido o no el objetivo, si se han presentado los obstaculos previstos y si las
herramientas han servido para solventarlos o no, etc.

¢Son muy ambiciosos los objetivos o muy facilmente asequibles? ;Qué tal los
tiempos establecidos? ;Qué obstaculos se estan presentando? ;Cémo los es-
tas afrontando? ;Como podriamos replantear este objetivo? O por el contra-
rio... ;§Qué nuevo objetivo te propones para las préximas semanas?

En el caso de no haber alcanzado el objetivo, hay que preguntarse qué es lo
que ha pasado y cdmo puede cambiarse. A veces, estamos en el buen camino
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y es simplemente cuestién de un poco mas de tiempo, otras veces puede cam-

biarse de objetivo, elaborar otro plan de accioén y volver a esto mas adelante

cuando, la persona se sienta preparada para afrontarlo.

Por parte del profesional, en cada consulta conviene revisar el plan de accion,

la escala de importancia y confianza, los objetivos, las estrategias y los tiem-

pos. El profesional puede realizar preguntas poderosas y proponer activida-

des que sirvan para evaluar los resultados. Ademas, el profesional debe reco-

nocer los logros del paciente y hacérselo notar, por pequefios que sean, para

dar energia al paciente, despertandole entusiasmo y motivacién.

Importante tener en cuenta:

« Cémosesiente la persona: {Como estas? ;Qué tal te ha ido estas semanas?’

«  Repasar lo acordado: ‘Si no recuerdo mal habiamos dicho que estas se-

manas el objetivo era... Vamos a revisar el plan de accién y me vas con-

tando’.

+  Escucha activa, mostrando empatia y dando feedback. No se regafia.

+  Lenguaje corporal: debemos transmitir calma, comprension y confianza.

+  Felicitary recalcar todo lo que haya conseguido.

+  Revisar ejercicios pasados para hacer evidente la mejora sobre el papel.

3. Recaida

Ante una recaida es importante sa-
ber que esto va a ocurrir y que no
es ningun fracaso, sino que forma
parte del proceso, por eso convie-
ne comentarlo con el paciente al
inicio del proceso. No es un proble-
may no invalida todos los cambios
y progresos conseguidos hasta el
momento.

Aun asi, es frecuente que una recai-
da suponga una pérdida de moti-

COM

vacion. Pese a que sabemos que la
motivacion intrinseca es la que ver-
daderamente va a llevar al pacien-
te a conseguir sus objetivos, como
coach en estos momentos podemos
alentarle y asistirle mediante las
herramientas de capacitacion, em-
poderamiento, autoeficacia... ya
estudiadas en capitulos anteriores.

No se recomiendan en ningln caso
las medidas compensatorias, ya

que se perciben como un castigo,
aumentan la angustia y sensacién
de fracaso, conllevando una mayor
pérdida de motivacién y una mala
relacién con la comida.

Una de las habilidades de coaching
mas importante a mostrar en este
caso es la empatia. El paciente debe
sentirse acompanado durante todo
el proceso de cambio y, por supues-
to, también durante una recaida.
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4. Mantenimiento

Una vez que el paciente ha alcanzado sus objetivos y es capaz de mantenerlos
durante un tiempo minimo, de aproximadamente 6 meses, podemos afirmar
que se encuentra en la fase de mantenimiento. No obstante, no esta exento
de una posible recaida.

En el apartado anterior ya se ha explicado qué hacer en caso de recaida pero,
¢qué podemos hacer como profesionales para prevenirlas? De nuevo, bajo un
enfoque de coaching, debemos concienciar al paciente del cambio que se ha
producido y de su importancia, reconocer su labor y mantenerle conectado
con su motivacion intrinseca, con acciones tales como las que se muestran en
la tabla 12.2.

Escribir un diario, un blog o contar su experiencia a otros para

Reforzar su conducta . .
servirles como modelo a seguir.

Proponer actividades que supongan un atractivo, un
Creatividad descubrimiento, tales como probar alimentos nuevos, restaurantes
nuevos, distintos métodos de cocinado, etc.

Percatarse de aquellas sefiales que anteriormente han precedido a
una recaida o aquellas que le alejan de su objetivo y de sus habitos
aprendidos, como dejar de disefiar los menus semanales.

Reconocer las
sefales tediosas

Mostrar el camino | Mediante los avances en los ejercicios anteriormente propuestos,
recorrido con graficas de la evolucion, etc.

El paciente debe reconocer sus logros por si mismo y felicitarse por

Reconocer los logros B - .
ello, con acciones de autorrecompensa no alimentaria.

Propuesta de Realizar algunas actividades peridédicamente que le ayuden a seguir
ejercicios conectado con su objetivo y a detectar las sefiales tediosas.

Tabla 12.2. Actividades para la fase de mantenimiento

Existen ejercicios que ayudan a todas estas actividades, como un calendario
de nuevos habitos, en el que se plasman los habitos saludables adquiridos y
se puede hacer un seguimiento de ellos, reconociendo el logro al mantenerlos
y pudiendo detectar las conductas que sefialen el inicio de una recaida.

Con frecuencia tendemos a poner el foco en aquello que hacemos mal; es im-
portante ensefar al paciente a que ponga el foco en todo aquello que hace
bieny se felicite por ello.
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5. Reevaluacion

Es importante recordar que los progresos pueden ser objetivos y subjetivos.
Pero no siempre van de la mano. Por ejemplo, dentro de un objetivo de pér-
dida de peso, una mejora en la dieta no tiene por qué verse reflejada en una
disminucién de peso y no por eso es menos valida.

Pueden (y deben) repetirse algunas de las evaluaciones hechas en las prime-
ras consultas, aquellas que formaban parte de la evaluacién del estado nu-
tricional inicial. De esta forma pueden verse progresos de forma objetiva que
serviran de motivacién para el paciente. Por ejemplo: menor presion arterial,
mejora del perfil lipidico en la bioquimica sanguinea, disminucion de pliegues
cutaneos, etc. En ocasiones estos cambios objetivos y medibles tardan en lle-
gar y el paciente siente que su esfuerzo no tiene recompensa. Aqui es funda-
mental el papel que desempenfia el nutricionista:

+  Recalcando todos los progresos. Por ejemplo, mejora de la relacién con la
comida, aprendizaje en lectura de etiquetas, mejora en el cocinado, incor-
poracion de nuevos alimentos a la dieta, etc.

+ Instruyendo en una busqueda de resultados realistas y evaluandolos
cuando sea pertinente (corto, medio y largo plazo)

Es importante destacar que la tendencia al pesocentrismo es muy frecuente,
pero no debemos olvidar que hay muchos otros progresos que nada tienen
que ver con el peso.

Por otro lado, la autopercepcion de esfuerzo que tiene el paciente puede ser-
virnos como indicador. Los esfuerzos se agotan y, aunque todos los cambios
requieren una intencionalidad, no debe asumirse como un sacrificio, puesto
que seremos capaces de mantenerlo un tiempo, pero no para siempre. Esto
conducira a recaidas tras periodos de mantenimiento, volviendo al ciclo. Para
que una persona pueda salir de ese ciclo, como se veia en laimagen de Millery
Rollnick, debe disfrutar del proceso. Una vez mas el papel del profesional que
lo acomparie es fundamental, adaptando las consultas al ritmo y las necesi-
dades de cada paciente, sin regafiar, sin presionar, facilitdindole el proceso de
cambio con recursos realistas y aplicables a su situacion individual.
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6. Autoevaluacion

Una actividad importante por su utilidad a la hora de ofrecer un servicio de
calidad a nuestros pacientes es la autoevaluacién. Puede llevarse a cabo facil-
mente, siendo una tarea que no llevard mucho tiempo pero que supondra una
diferencia notable en nuestro servicio.

« Recapacitar sobre nuestro trabajo, analizando los aspectos positivos y
negativos, asi como las acciones que podriamos llevar a cabo para me-
jorar. ;Estoy preparando bien las sesiones? ;Queda toda la informacién
lo suficientemente clara? ;jEstoy trasmitiendo calma y empatia? ;Estoy
cuidando mi expresion facial y mi postura? ;Estoy individualizando bien
mis consultas a las necesidades de cada paciente?

« Realizar una encuesta de satisfaccion a nuestros pacientes, mediante un
cuestionario sencillo en el que puedan calificarnos y plasmar su opinion.
Existen distintas versiones: encuesta en papel u online, resefia en pagina
web...

7. Ejemplo de plan de accién

7.2. Contexto

Mujer, mediana edad, acude a consulta por recomendacién de su médico de
cabecera con el objetivo de pérdida de peso.

Estilo de vida sedentario, no practica ejercicio fisico. No alergias ni intoleran-
cias alimentarias. Historial de diabetes gestacional en su segundo embarazo,
bien controlada con dieta e insulina. Declara malas digestiones, pesadas, con
acidez y estrefiimiento. Come habitualmente en restaurantes de comida rapi-
da o de mend en el bar debajo de la oficina. Evita la verdura y las legumbres
porque le ocasionan gases. Le cuesta beber agua asi que bebe Nestea® y zu-
mos en su lugar. No desayuna y merienda con los nifios a la salida del colegio
comprando en una pasteleria cercana, habitualmente una napolitana y un
batido de chocolate, le encanta el dulce.

7.3. Historia dietética
+  Recordatorio de 25h (elaborado en consulta)

+  Cuestionario de gustos y aversiones (elaborado en el hogar y revisado en
consulta)

+  Registro dietético de 3 dias (elaborado en el hogar y revisado en consulta)

Otros datos relevantes
»  Laantropometria muestra sobrepeso con IMC 28’5y 34% grasa corporal total

+ Labioquimica sanguinea: 223 mg/dl colesterol total y 200 mg/dl TG. Glu-
cosa en ayunas 115 mg/dl, situacién de prediabetes.

+ T.A80/120 mmHg
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Medicacion actual
+  Con prescripcion médica: atorvastatina 40mg, enalapril 5mg

«  Sin prescripcion y a demanda: antiacidos (Almax®, Gaviscon®... lo que
tenga en casa), supositorios de glicerina y Aerored®.

7.4. Progreso en consultas

Tras la consulta inicial a la que no acude muy convencida, sino por recomen-
dacion de su médico, trabajamos avanzando en las etapas del cambio sirvién-
donos de ejercicios tales como la balanza de cambio, la rueda alimentaria,
los éxitos pasados... Esto lo hemos compaginado con educacion nutricional,
con ejercicios de masticacion e higiene postural para mejorar las digestiones,
con pequenos cambios tales como introducir poco a poco alimentos ricos en
fibra, incrementar el consumo diario de agua o dejar de usar el ascensor si no
va cargada.

Ha progresado, los cambios le gustan, se va sintiendo mas confiada y ella mis-
ma comenta y propone cambiar algo que confiesa preocuparle: el alto consu-
mo de bolleria.

7.5. Plan de accién
Objetivo > Dejar de comer bolleria

Objetivo especifico > Reducir el consumo de bolleria a las meriendas de los
fines de semana

¢Para qué lo quiero conseguir?

+  Para mejorar mis digestiones

+  Para comer de forma mas saludable

+  Parasentirme a gusto con mis elecciones

« Para demostrarme que soy capaz de elegir lo que como
+  Para demostrarme que tengo el control

+  Paraatender mejor mis necesidades en los momentos en que me apetece
comer dulce

iCuanta importancia tiene para mi este objetivo?
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¢Qué estrategias voy a aplicar para conseguir mi objetivo?
«  Evitar pasar por delante de la pasteleria

+ Llevarme opciones saludables de merienda: fruta variada, frutos secos,
bocadillo...

»  Explicarles a mis hijos la situacion

« Implicar a mi familia proponiéndoles realizar una merienda saludable to-
dos juntos, por ejemplo con recetas de reposteria saludable (harina inte-
gral, aove, etc.)

¢{Qué prioridades establezco?

«  Hacer una buena lista de la compra y cumplir con ella para tener esas
opciones saludables en casa

«  Elaborar unos menus de meriendas saludables y apetecibles

¢Qué dificultades me puedo encontrar?
+  Antojo de dulce muy fuerte
« Ganasde bolleria al ver a los nifios merendarla

«  Sentir que no soy capaz

¢{Qué voy a hacer cuando se me presente alguna de estas dificultades?

+  Recurrir a este plan de accion y leerlo tranquilamente. Repasar mis obje-
tivos para volver a centrarme en lo que realmente quiero.

+ Repetirme a mi misma que soy capaz, que yo decido lo que quiero y no
quiero comer. No es la comida la que decide por mi.

«  Recordar lo mucho que he avanzado, todos los objetivos que he ido cum-
pliendo hasta el momento, a pesar de lo dificil que me parecian al principio.

¢{Qué tiempo le voy a dedicar a esto?

Hasta la proxima consulta, que es dentro de dos semanas, voy a centrarme en
este objetivo, principalmente por las tardes, que es cuando se me presenta el
problema.
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8. Conclusion

El plan de accién se realiza en la fase de intervencion, tras haber evaluado que el paciente se encuentra en la fase de
accion segun las etapas del cambio.

Dentro del plan de accién deben figurar de forma clara y bien definida: objetivo, motivacion para conseguir el objetivo,
estrategias para conseguir el objetivo, prevision de barreras y recursos para solventarlas, asi como el tiempo que se le va
a destinar. De esta forma, el plan de accién deberia contener la informacion para responder qué, cémo, cudndo y cuanto.

Durante la monitorizacion, se ira determinando la magnitud de los progresos y las estrategias de intervencién se irdn
modificando en funcion de las necesidades del paciente.

Como profesionales es fundamental el acompafiamiento al paciente durante todo el proceso, inclusive en la fase de
mantenimiento, empleando todas las habilidades comunicativas del coaching nutricional: escucha activa, rapport, fee-
dback, preguntas poderosas, empatia. La autoevaluacion es una buena herramienta que nos dara la informacién para
poder ofrecer un mejor servicio.
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Capitulo 13

Protocolo de actuacion en la atencion nutricionalen la
oficina de farmacia
Objetivos

« Aprender a protocolizar el asesoramiento nutricional

«  Conocer como llevar a cabo de forma concreta la exploracion-evaluacion
nutricional
Conocer en qué consiste la intervencion de forma practica en el proceso
de asesoramiento nutricional

Aprender a elaborar el plan de accién

! - ! :
o O B0 O -0
o Mg o 6 &

] o (] % on»
e o N |




Coaching y Consejo Nutricional en la Oficina de Farmacia | 185

1. Introduccion

En la practica del asesoramiento nutricional es importante protocolizar el
proceso de asesoramiento para facilitar el proceso de atencién nutricional y
mejorar la eficacia del servicio que se presta al paciente.

En este sentido, se presentan los pasos esenciales que debe seguir el coach
(Figura 13.1.). Aun asi, se debe hacer hincapié en que se debe tener en cuenta
los aspectos desarrollados en los capitulos precedentes.

pre— Establecer relacion entendimiente,
ngmg sscucha activa, lmp!ﬁl,' Qpﬂﬂ; etc.

Recepcion
Consejerc/Farmaciutico

Evaluacién {obtencitn Datos personales, bloquimicos

andlisis de lE'll’urmaddng L poece

. Bl el i ! | Datos de actividad fisica
Dispasicidn al cambio
Determinantes del comportamienic

Intervencién
o . . ) Herramientas de
- Disposicién g concienciacién y
- a“;amhiq — muotivacion
st
Plan  paabiscimienta de ehjetivas (sesrdadas)
Madificar objetivos de Exploracidn de barrenas y recursas
i acciones accion Establecimientos da acciones (concrecdn)

___ Monitorizaciény | Cumglimiente de los obistivos
valoracién de resultados [Cumplirniente de acciones acordadas

Figura 13.1. Protocolo de actuacién para proporcionar asesoramiento nutricional en la oficina de
farmacia.

2. Recepcion del paciente

La recepcidn del paciente en la primera sesion es sumamente importante, ya
que en ella se establecen las percepciones paciente/profesional que pueden
determinar la evolucién de la relacién. El coach debe escuchar al paciente,
darle el protagonismo, ser comprensivo y evitar los juicios de valor. Otro as-
pecto importante es el rapport, conectar con el paciente o establecer una re-
lacion de entendimiento.

3. Exploracién y evaluacion

La etapa de exploracion y evaluacién nutricional suele ser larga debido que
se deben conocer todos los aspectos relacionados con la situacién nutricio-
nal del paciente, las causas que han determinado sus problemas y su actitud
hacia el cambio.

COM



186 | Coachingy Consejo Nutricional en la Oficina de Farmacia

COM

Normalmente en la primera sesidn se intenta recabar todos los datos para
establecer una valoracion del problema del paciente. Sin embargo, esta tarea
es largay el procesamiento de los datos suele alargarse hasta la 22 0 32 sesidn.
Por ello, se pueden establecer alternativas para acortar tiempos y posibili-
tar una respuesta rapida a las demandas de los pacientes. A continuacion se
muestran dos alternativas de exploracién y evaluacion.

3.1. Asesoramiento con formato tradicional

En la primera sesion se recaba del paciente el maximo de datos relacionados
con el problema nutricional que presente. Posteriormente se establece una
valoracion de los datos recabados y se explora la disposicién al cambio y las
posibles causas del comportamiento del paciente. Todo ello es laborioso y
suele ocupar dos o tres sesiones hasta poder empezar la intervencién. Los
datos que se suelen tomar y/o solicitar son:

« Datos personales
«  Datos antropométricos
« Cuestionario de actividad fisica

+ Datos dietéticos
- Recuerdo de 24 horas
- Entrega de cuestionarios para que lo rellene el paciente y los

traiga el préximo dia de consulta

« Otros datos de la historia dietética (habitos alimentarios, preferencias,

aversiones, creencias, dietas realizadas anteriormente, etc.).
« Disposicién al cambio de comportamiento

+ Determinantes del comportamiento alimentario

3.2. Consulta con formato alternativo

Dado que el contacto con la consulta se suele establecer mediante cita, pre-
sencial, telefénica o via internet, se le puede proporcionar, en ese momento,
los cuestionarios que debe rellenar el paciente, incluyendo aquellas cuestio-
nes que suelen ser relevantes en el proceso de atencion nutricional y pedirle
que los envié via internet antes de acudir a la consulta para poder procesar
esa informacién. A este respecto, el farmacéutico puede elaborar un cuestio-
nario que se pueda rellenar online de forma que se agilice el proceso en el que
puede estar contenido el total o parte de la informacion requerida.

De esta manera cuando el paciente acuda a la primera sesién, el coach ya dis-
pone de la informacion basica del paciente y puede completar la valoracién
en la 12 sesion e incluso abordar la siguiente etapa de intervencién, lo que
puede motivar al paciente y mejorar la eficacia del consejo nutricional.
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4. Intervencion (elaboracién del plan de accién)

La intervencion debe iniciarse una vez establecido la valoracién del problema
que presente el paciente, teniendo en cuenta los determinantes del compor-
tamiento alimentario y de estilo de vida, asi como su disposicion al cambio de
comportamiento.

4.1. Disposicién al cambio

La intervencion puede resultar fallida si el paciente no esta suficientemente
preparado para iniciar el cambio de comportamiento, es decir, no presenta
suficiente disposicion al cambio de comportamiento. En ese caso, es dificil
acordar objetivos ni planificar acciones, por ello es necesario concienciar y
motivar al paciente. Una alternativa es utilizar alguna de las herramientas de
las descritas en el capitulo 11, con el fin de mejorar la disposicion al cambio
por parte del paciente.

4.2. Plan de accion

El plan de accion es un documento en el que se describen con todo detalle la in-
tervencién y supone un compromiso entre el paciente y el coach. Es importante
que el paciente se lleve el plan de accion (por escrito, mensaje, correo electréni-
co, etc.) como refuerzo del compromiso adquirido en la consulta nutricional, ya
que puede ser un elemento motivador del proceso de cambio.

El plan de accion se elabora comenzando por el establecimiento de los obje-
tivos acordados con el paciente. También se deben explorar las posibles ba-
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5. Conclusién

rreras que puede encontrarse el paciente en la implementacién del plan de
accién, asi como los recursos que dispone o puede llegar a disponer. Tras ello
se fijan las acciones a realizar, estas se le deben explicar al paciente de forma
concreta y al detalle, de forma que el paciente no albergue ninguna duda que
le impida llevarlas a cabo.

4.3. Monitorizacién y valoracion de resultados

En la siguiente sesién se debe valorar el cumplimiento del objetivo y la reali-
zacién de la accidn acordada, procediéndose a mantener o modificar los ob-
jetivos y/o acciones acordadas con anterioridad, de acuerdo siempre con el
paciente. Este aspecto también se suele incluir en el plan de accién.

Los objetivos y las acciones acordadas deben adaptarse al proceso de cambio
del paciente, contando con el apoyo del profesional con el enfoque coaching
que se ha desarrollado en los capitulos anteriores. Por ello, tras hacer el se-
guimiento al paciente, se debe acordar con el paciente si se mantienen los
objetivos o se modifican en funcién de la valoracién realizada. Asi mismo, se
deben acordar las nuevas acciones o la modificacién de las acordadas en la
sesion anterior.

La eficacia de la atencion nutricional se basa en la planificacion de todas las etapas del asesoramiento nutricional. Los
protocolos ayudan a que el proceso se desarrolle de forma adecuada y que el paciente perciba la profesionalidad del
coach/farmacéutico. No obstante, es fundamental aplicar el enfoque coaching durante todo el proceso con el fin de

concienciar y motivar al paciente en el cambio de comportamiento.
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Capctulo 14

Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (TICs) y
elementos de adherencia
Objetivos

«  Conocer la definicion de TICs y los distintos tipos de web, siendo la Web
2.0 la base de las redes sociales

Comprender el concepto de salud digital (e-salud y e-paciente): Cuales

son los beneficios de su practica y a qué retos se enfrenta

«  Aprender cudles son las funcionalidades de las redes sociales para
aplicar en el servicio de coaching nutricional y las caracteristicas que
tienen que presentar sus contenidos

Conocer diferentes herramientas para crear contenidos en estas redes

sociales
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1. Introduccion

Las Tecnologias de la Informacién y Comunicacién (TICs) han revolucionado
la comunicacion y la manera de cubrir una de las necesidades basicas del ser
humano: estar en contacto con otras personasy cubrir el sentimiento de per-

tenencia.

Las relaciones sociales en el siglo XXI se han ido reconfigurando a través del
uso masivo de las plataformas digitales o redes sociales, estableciéndose dos
mundos en constante interaccion, el online y el offline (ver figura 14.1).

En el &mbito de la salud, actualmente se estima que el 81% de los profesio-
nales sanitarios usan herramientas digitales en su practica clinica, siendo la
pandemia por la COVID-19 un factor acelerador de dicha digitalizacién.

Por otro lado, es resefiable la creciente implementacion de las tecnologias de
laindustria 4.0 en el sector salud, entre las que se encuentran el Big Datay la
Inteligencia Artificial, para la prevencion, analisis y diagnostico de enferme-
dades, con interés actual en los casos COVID-19.

De manera que, la denominada e-salud abre un nuevo horizonte de comuni-
cacion en constante evolucion, en la que el e-paciente adquiere un papel mas
activo y participativo en el cuidado de su salud.

@ o?

Figura 14.1. Uso de las plataformas digitales-
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2. Las TICs y la constante evolucién de Internet

Las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion (TICs) son el resultado
de poner en interaccién la informatica y las telecomunicaciones, con el fin
de crear formas de comunicacion mas rapidas y de mayor calidad, poniendo
a disposicion del usuario una gran variedad de herramientas y servicios: co-
rreo electronico, busqueda y gestion de informacion, apps y redes sociales,
entre otros.

Internet constituye la piedra angular que permite la interconexién tecnolégica
y, desde su creacién, ha ido experimentando una evolucién exponencial, pa-
sando de la denominada Web 1.0 a la Web 4.0.

Hay que destacar que la Web 2.0, la web de la interaccién, supuso un cambio
de paradigma en la comunicacion, al pasar a ser bidireccional, gracias al uso
de herramientas como wikis, blogs o redes sociales.

3. E-salud y e-paciente

3.1. ;Qué es la cibersalud?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) definieron la cibersalud (conocida también como e-salud o
e-health) de la siguiente manera:

“La e-salud consiste en el apoyo que la utilizacion costoeficaz y segura de las
tecnologias de la informacién y las comunicaciones ofrece a la salud y a los
ambitos relacionados con ella, con inclusion de los servicios de atencion de
salud, la vigilancia y la documentacién sanitaria, asi como la educacioén, los
conocimientos y las investigaciones en materia de salud”.

Asi pues, la e-salud es un concepto que engloba el registro médico electrénico
(historia clinica electronica), la telesalud (incluida la telemedicina), la m-sa-
lud (aplicaciones movil de salud) y el eLearning (es decir, cursos online y we-

binars), entre otros. (Ver figura 14.2).

Figura 14.2. Historia clinica electrdnica.
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Concretamente, las apps suponen un avance social, y a priori una ventaja en
el mundo de la salud, cuando estan supervisadas profesionalmente. Hay que
tener en cuenta que la mayoria de las aplicaciones que hay en el mercado no
son Utiles (desde el punto de vista de su funcionalidad), ni seguras (desde el
punto de vista de la evidencia cientifica).

Por otro lado, se define como e-paciente a la persona que participa activa-
mente en el cuidado de su salud empleando herramientas de e-salud. Es un
paciente empoderado y con un extenso conocimiento, proporcionado por el
uso de Internet.

3.2. Beneficios de su préactica

+ Mejora la calidad de la relacién profesional sanitario-paciente, por una
optimizacion del tiempo.

+  Hace posible que los pacientes tengan acceso a un mejor conocimiento
médico.

+ Los denominados “juegos de salud” y la gamificacion sanitaria, sirven
para formar a los profesionales sanitarios con pacientes virtuales, contri-
buyendo a mejorar sus aptitudes y habilidades en su ejercicio profesional.

+ Los videojuegos disefiados para educar en habitos saludables, como ali-
mentacion y actividad fisica, han demostrado su eficacia para mejorar el
conocimiento nutricional en nifios.

« Ademas, el bullying, muchas veces asociado con la obesidad infantil,
también puede ayudar a combatirse con videojuegos de concienciacién.

3.3. Retos en los que seguir trabajando

Una de las limitaciones presentes en la digitalizacién es la denominada bre-
cha digital en términos de acceso y de falta de competencias en el manejo de
las TICs.

De manera que, resulta de interés generar infraestructura de telecomunica-
cionesy redes, asi como establecer planes de educacion y formacion para pro-
fesionales sanitarios y pacientes con el objetivo de dar a conocer las distintas
herramientas digitales.

Por otro lado, la propia idiosincrasia de la Web 2.0 hace que resulte facil en-
contrar consejos médicos no validos, lugares donde se entremezcla la infor-
macién cientifica con la de interés comercial y el problema de la sobreinfor-
macion (infoxicidad).

Por tanto, resulta necesario trabajar en el desarrollo de mecanismos o algo-
ritmos que sean capaces de filtrar la informacion para descartar aquella que
esté carente de rigor cientifico.

Ademas, es importante garantizar la confidencialidad de los datos de los pa-
cientes, por lo que se han de desarrollar politicas de proteccién de la privaci-
dad de las personas.
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Figura 14.3. Redes sociales.
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4. Redes Sociales: caracteristicas y adecuacion

Las redes sociales estdan compuestas por personas que siguen a otras perso-
nas con el fin de crear comunidades y obtener un beneficio mutuo. El deno-
minador comun de estas es la Web 2.0, donde la protagonista principal es la

conversacion.

Las redes sociales mas utilizadas son Instagram, Tik Tok, Facebook, Twitter,
Pinterest, YouTube y los blogs. Dan visibilidad y permiten llegar a un gran nu-
mero de personas (ver figura 14.3).

Ademas, se ha demostrado que los usuarios que siguen cuentas de comida
saludable estan mas influenciados a la hora de llevar a cabo una alimentacion
saludable.

Cada red social, en base a sus caracteristicas, se adecia mejor a un tipo de
contenido.

Hacen posible crear videos en directo, video-recetas, stories, mensajeria per-
sonalizada, hacer feedback, intercambio de conocimientos, sirviendo, en de-
finitiva, de medio para concienciar a las personas a la hora de llevar a cabo
habitos de vida saludables y/o motivarlas a iniciar un proceso de coaching
nutricional.

Como regla general, se pueden establecer las siguientes caracteristicas basi-
cas, que es necesario que posea toda publicacién o post en las redes sociales:

+  Ser interesante.

«  Sercoherente a sus valores personales.

+  Su publicacion se tiene que hacer con cierta periodicidad.

« Fomentar la interaccién.

+  Seroriginal.

+ Los mensajes deben ser claros, directos y estar avalados por fuentes.

« Ser honesto y transparente. La base de la comunicacién es la credibili-
dad, libre de conflicto de intereses.

«  Serrespetuoso. El tono de las comunicaciones debe ser lo mas asépticoy
politicamente correcto posible.

+ Estaradaptado a los usuarios y a cada red social.
«  Estar optimizado para buscadores mediante palabras claves o hashtags.

«  Ser correcto. Todo contenido publicado debe utilizar perfectamente el

lenguaje y los signos de puntuacion.

La Academia de Nutricién y Dietética americana da unas recomendaciones de
cdmo divulgar en salud en redes sociales, a través de un Manual de Buenas
Practicas, en el que sefiala la Regla del 80/20, que implica que el 80% del con-
tenido debe aportar informacién de valor y 20% se emplea para publicitar el
servicio en cuestion.
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Figura 14.4. Generando contenido.

5. Ejemplos de herramientas para crear contenido

« Canva. Es un software y sitio web con herramientas de disefio grafico. Puede
resultar de gran utilidad para el disefio de una web, ebooks, infografias o rece-
tas que se vayan a publicar en redes sociales o que se entreguen en el servicio
de coaching de nutricional (ver figura 14.4).

« Anchor. Es una aplicacion que permite grabar podcasts y compartirlos di-
rectamente desde el movil. Los podcasts pueden ser Utiles para proporcionar
informacién o consejos de nutricién o, por ejemplo, para realizar grabaciones
de practicas de mindful eating.

« Blogger, WordPress y Squarespace. Son herramientas que permiten crear
un blog de una manera muy intuitiva, configurando tanto el nivel de conteni-
do como de presentacion.

WordPress y Squarespace también son Utiles para crear una web.

« Correo electrénico. Pueden enviarse a una persona o grupo de personas
con diferente frecuencia (diaria, semanal u otra). Puede emplearse para el re-
cordatorio de una cita, proporcionar metas personalizadas sobre el cambio
de algin comportamiento dietético o de actividad fisica, realizar una encues-
ta, invitar a participar en alguna actividad o reto o para realizar feedback.

+ MailChimp. Es un proveedor de servicios de marketing por correo electréni-
co. En el caso que nos ocupa, puede usarse para mandar correos electrénicos
o newsletters con consejos nutricionales o con informacién sobre el servicio
de coaching nutricional.
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6. Estrategia online

Los consejos basicos para que una estrategia online tenga un buen enfo-
que son:

+  El publico objetivo tiene que estar bien definido para adaptar la estrate-
gia de comunicacion.

« Especializarse en una determinada area, donde poder ser referente.

+ Elegirlasredes que mejor se adapten ala manera en la se quiera comuni-
car. Utilizar varias redes sociales complementarias.

« Planificar.

+  No limitarse a la teoria, implicar a los e-pacientes a que cuenten su expe-
riencia creando conversaciones y proporcionandoles feedback.

+ Medir la difusién e identificar con lo que se obtiene mayor interés.

7. Conclusion

La e-salud abre un mundo de posibilidades que bien orientadas y con fines concretos han de redundar en el beneficio
de mejora de la calidad de vida y mejores resultados en salud a un coste eficiente, haciéndonos mejores profesionales.

El éxito de las intervenciones digitales depende mucho del contexto y de que su disefio sea adecuado.

La digitalizacion permite la promocion de la salud mediante la creacién de comunidades virtuales y el envio de men-
sajes a través de SMS, Twitter, Facebook o correo electrdnico, entre otros. El apoyo con mensajes de texto en el movil
pueden ser una parte de un programa efectivo para ayudar a generar habitos de vida saludables.

Apoyarse en las TICs para el desarrollo del servicio de coaching nutricional desde la oficina de farmacia puede favorecer
su implementacion, promocién y adherencia al mismo.
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Capitulo 15

Mindful eating, una relacion mas sana y equilibrada con la
comida

Objetivos

«  Conocer el mindfulness o la atencion plena

+  Aprender qué es el mindful eating, qué actitudes se cultivan y cuél es su

evidencia cientifica

Comprender el cambio de paradigma que implica el mindful eating con

respecto a las dietas tradicionales

«  Conocer de forma practica cdmo el mindful eating fomenta el sentido

de la responsabilidad por el autocuidado y la creacion de habitos

alimenticios saludables

Como integrar la practica de mindful eating en el servicio de coaching

nutricional desde la oficina de farmacia
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1. Introduccion

La manera en la que el ser humano se alimenta estad condicionada por mul-
titud de factores, entre los que se encuentran las costumbres culturales, el
entornoy las creencias.

La estigmatizacion del peso, el ideal de belleza y las dietas milagro para al-
canzarlo llevan consigo el desarrollo de conductas alimentarias perjudiciales
para la salud.

Por otro lado, el entorno urbano tiende a ser obesogénico, es decir, los ali-
- mentos de alto contenido calérico son de facil disponibilidad.

= Ademas, la comida aporta placer, por lo que en determinadas situaciones se
emplea para aliviar, aparentemente, emociones como la ansiedad, la tristeza
o el enfado.

Asi pues, en este contexto, el mindful eating o la alimentacién consciente per-
mite parar para observar y crear un espacio en el que uno puede hacerse
consciente de qué patrones automaticos estan dirigiendo su conducta en el
momento de comer y, desde esa toma de conciencia, elegir hacer algo dife-
rente, mas coherente con sus valores.

En el mindful eating se traslada el mindfulness al acto de comer, por lo tan-
to, saber en qué consiste el mindfulness puede ayudar a comprender mejor
esta practica.

2. Mindfulness
2.1. ;Qué es?

El mindfulness o la atencién plena es un estado de la mente humana innato.
Es la capacidad de llevar intencionadamente la atencidén al momento presen-
te para darse cuenta de los pensamientos, emociones y sensaciones fisicas,

aceptandolos y sin juzgarlos, con una actitud de apertura y curiosidad.

La meditacion es la via de entrenamiento de esta capacidad y esta implica
llevar la atencidn a cualquier anclaje o fendmeno que suceda en el momento
presente. Asi pues, se puede llevar la atencion a la respiracion (meditacidon de
la respiracion) o a las sensaciones fisicas en el cuerpo (body scan).

2.2. Modificaciones cerebrales y principales
beneficios

Lasinvestigaciones deimagenes de resonancia magnética funcional muestran
una reduccion de la respuesta de la amigdala bilateral (cerebro primitivo) y
una mayor activacion cortical prefrontal (area relacionada con la regulacién
cognitiva, emocional y conductual) en presencia de una amenaza emocional.
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Esto sugiere que el mindfulness ayuda a aumentar la autorregulacion emo-
cional a través de un efecto directo sobre el cerebro.

Como consecuencia, la practica de mindfulness reporta beneficios tales como
el incremento de la capacidad de concentracién, la mejora de las relaciones
con los otros, el aumento de la resiliencia y la reduccion del estrés crénico.

2.3. Aplicaciones en el ambito de la salud

El mindfulness como disciplina terapéutica debut6é en 1979, cuando
Jon Kabat-Zinn introdujo el programa de “Reduccion de estrés basado
en Mindfulness” en el centro médico de la Universidad de Massachusetts.

A partir de ahi, la aplicacién del mindfulness en psicoterapia se convirtié en un
instrumento potente para tratar desérdenes como la depresion, la ansiedad y
la obsesion compulsiva.

Actualmente, cada vez son mas los estudios que muestran su eficacia en otros am-

bitos de la salud, como la psoriasis, fibromialgias y esclerosis multiple, entre otros.

3. Mindful eating

3.1. ;Qué es el Mindful eating?

El mindful eating o la alimentacién consciente es la capacidad de ser testigo
de los pensamientos, emociones, sensaciones fisicas y conductas que sur-

genen el acto de comer.

Segun The Center for Mindful Eating, esta definicion también engloba la elec-
cion que la persona realiza de los alimentos con el fin de mantener su salud y

elimpacto que tiene esta sobre el medio ambiente.

En la practica clinica, destacan dos protocolos estandarizados de mindful
eating; Mindfulness-Based Eating Awareness Trainig (MB-EAT), creado por
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Jean Kristeller y Ruth Q. Wolever, y Mindful Eating-Conscious Living (ME-CL),
elaborado por Jan Chozen Bays y Char Wilkins.

De los cuales hace falta mas investigacion para fortalecer los beneficios po-
tenciales que se han descrito.

3.2. Fundamentos basicos

La practica del mindful eating se apoya en los siguientes principios:

« Disfrutar plenamente de los sabores, colores, texturas y de todos los atri-
butos que rodean a un alimento.

Se trata de fomentar la curiosidad poniendo la mente en “modo princi-
piante”, es decir, observando el alimento como si fuera la primera vez.

+  Detectar los pensamientos que se producen en relacién con la comida,
sin aferrarse a ellos, sin juzgarlos y con una actitud de compasién hacia

uno mismo.

Determinados alimentos pueden activar pensamientos de autocritica y
juicio, como por ejemplo: “No deberia haber comido esto”, “He caido en
la tentacion y estoy fracasando”.

Con mindful eating se dejan ir estos pensamientos, con el fin de cambiar
el foco de atencién redirigiéndolo a la experiencia de comery a las sefia-
les endbgenas de hambre y saciedad del cuerpo.

«  Elegir un determinado alimento es una decision que se ha tomado y que
se esta llevando a cabo, por lo tanto la actitud que hay que desarrollar
es la de aceptacion, ya que lo que se coma hoy no determina la salud, es
una media.

« Detectar si emociones como la tristeza, el enfado, la ansiedad, entre
otras, son las que estan llevando el control en el modo de comer.

+  Prestar atencién a las conductas que se engloban en la alimentacién;
desde qué comportamientos rutinarios se hacen mientras se cocina, se
pone o se quita la mesa, cémo sentarse, cémo es la postura, cémo se co-
gen los cubiertos (se podrian soltar los cubiertos entre bocados para co-
mer menos) y qué alimentos se eligen.

3.3. Evidencia cientifica

La revision de 14 estudios controlados aleatorizados en los que se aplica
mindfulness para la modificacion de habitos alimenticios en una poblacion
con exceso de peso (sobrepeso y/u obesidad) reporta cambios de comporta-
miento, mejoras metabélicas y reduccion de peso, aunque son necesarios
mas estudios que incluyan seguimiento de los efectos de dicha intervencién
a largo plazo.

Por otro lado, otros estudios sugieren que la incorporacion de la alimentacion
consciente, junto a programas de dieta y actividad fisica, produce la mejora
de la glucemia en ayunas debido a una menor preferencia por la ingesta de
alimentos dulcesy a la disminucion de sus cantidades.

COM



202 | Coachingy Consejo Nutricional en la Oficina de Farmacia

COM

3.4. Hambre emocional y mindful eating

Se define como hambre emocional a la ingesta de alimentos no porque el
cuerpo necesite reponer energia (hambre fisiolégica), sino porque se encuen-
tra en la comida (especialmente, en los alimentos de alto contenido calérico)
el balsamo emocional aparentemente capaz de acallar emociones como la
ansiedad, la tristeza o el enfado.

En la tabla 15.1. se recogen las principales diferencias entre ambos tipos de

hambre.
Aparece poco a poco Aparece de repente
Se satisface con cualquier alimento Necesidad de un alimento en concreto
Desaparece al comer Puede continuar después de comer
Podemos posponerla y el hambre aumenta Muy dificil de posponer, hay una necesidad
gradualmente inmediata
No provoca sentimiento de culpa Puede causar sentimiento de culpa

Tabla 15.1. Diferencias entre los tipos de hambre.

La practica del mindful eating, por el hecho de crear conciencia de los pen-
samientos y de las emociones que surgen en el acto de comer, permite que el
comer emocional no se convierta en un patrén que dé lugar a una conducta
alimentaria desadaptativa.

3.5. Diferencias entre dieta tradicional y mindful
eating

Existe evidencia cientifica que demuestra que las dietas tradicionales (restric-
tivas y con enfoque normativo en la pérdida de peso):

+ Noson sustentables a largo plazo para la mayoria de las personas, ya que
al cabo del tiempo vuelven a recuperar el peso perdido, incluso, en de-
terminadas ocasiones, la recuperacion puede ser mayor del peso ini-
cial, produciendo efectos perjudiciales para la salud fisica y el bienestar
psicolégico.

+  Pueden llevar consigo conductas alimentarias alteradas, como el comer
por hambre emocional, y a la aparicion de trastornos de alimentacioén,
como el trastorno por atracon y la bulimia nerviosa.

En la tabla 15.2 se muestran las diferencias entre el enfoque de dieta tradicio-
naly el enfoque de mindful eating.



DIETA TRADICIONAL

Mentalidad dieta de pensamiento
dicotomico; lo estoy haciendo bien
o lo estoy haciendo mal

Alimentos buenos, malos o
prohibidos

Culpabilidad si no cumplo la dieta
Verglienza corporal

Fuerza de voluntad
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HAMBRE EMOCIONAL

No evalua las conductas como
correctas o incorrectas

No pone etiquetas que impliquen un
juicio de valor en los alimentos

Responsabilidad por la salud
Apreciacién corporal

Autorregulacion

Autocontrol Autocuidado

Orientada a corto plazo Orientado a largo plazo

La conducta esta dirigida por La conducta esta dirigida por

sefales externas sefales internas

Enfocada en la pérdida de peso .
. Enfocado en el cuidado de la salud
como determinante central de salud

Tabla 15.2. Diferencias entre el enfoque de dieta tradicional y el enfoque de mindful eating.

Asi pues, el mindful eating se posiciona en el paradigma de la “no dieta” o “el
de salud en todas las tallas” o “comer de forma intuitiva”, contrarrestando la
estigmatizacion con respecto al peso, muy presente en nuestros dias.

En este paradigma, en el que el peso no es el punto focal, la persona es capaz
de llevar a cabo conductas de autocuidado basadas en consumir alimentos
nutritivos en presencia de hambre, darse cuenta de cémo estos alimentos in-
fluyen en su nivel de energia, vitalidad y patologias y dejar de comer cuando
se esta saciado al conectar con las sefiales internas del cuerpo de hambre y
plenitud.
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4. Practica basica de mindful eating

4.1. Parar, respirar y llevar la atencion al estdmago. En una escala del 0 al
10, identificar cudl es el nivel de hambre, siendo 0 nada hambriento y 10 ex-
tremadamente hambriento. Lo ideal es empezar a comer en el rango de pun-
tuacién entre 5y 8, con un hambre moderada.

4.2, Separar la experiencia de comer de la experiencia de los pensamien-
tos y las emociones. Las preguntas que se pueden hacer a si mismo son:

+  ;Quésituacion le haimpulsado a tomar la decisién de ingerir ese alimento?
«  ;Qué pensamientos se estan produciendo?

«  ;Qué emociones esta sintiendo?

4.3. Centrarse en la experiencia sensorial de comer.
+  (Qué experimenta a través de la vista, el olfato, el gusto y el tacto?

« Soltar los cubiertos entre bocados y llevar la atencién al placer que pro-
duce el alimento en la boca.

+ ¢Leresulta agradable, desagradable o neutro?

4.4. Volver a poner el foco en el estdmago para plantearse cual es el nivel
de plenitud en una escala del 0 al 10, siendo 0 vacio y 10 plenitud dolorosa.
Un nivel de plenitud adecuado se corresponde con una puntuacién entre 6y 7.

4.5. Terminar por preguntarse cual ha sido el nivel de satisfaccion pun-
tuando del 0 al 10, siendo 0 muy insatisfecho y 10 totalmente satisfecho.

Los niveles de satisfaccion después de cada comida varian en funcién del mo-
mento, el lugar, la compaiiia, los gustos y el tiempo dedicado, entre otros. Es
un estado totalmente subjetivo vinculado a valores y necesidades.

4.6. Finalizar la practica con las siguientes preguntas de indagacion:
+ ;Dequé se hadado cuenta al realizar esta practica?
«  ;Qué beneficios le aporta?

«  ;Qué valores importantes para usted se refuerzan al llevar a cabo la ali-
mentacién consciente?
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5. Conclusion

La practica de mindful eating permite cultivar actitudes como la aceptacidn, la compasién, el no juicio y el estar en el
momento presente, con apertura a todo lo que aparezca en la experiencia de comer.

Con la alimentacion consciente se utiliza el cuerpo y sus sefiales endogenas (consciencia interoceptiva) de guia para
determinar cudndo, qué y cuanto comer.

Alimentarse de una manera consciente lleva consigo establecer una relacién mas sana y equilibrada con la comida con
la que se mejora la eleccion deliberada de los alimentos.

Los profesionales de la salud tenemos que fomentar la reduccidn del estigma interpersonal y cultural por el peso, pro-
moviendo el bienestar psicoldgico.
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Anexos

Fvaluaciony deteccion del estado
nutricional. Enfoque Coaching
Nutricional
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¢Como planificar y realizar un servicio de salud
para un resultado excelente?
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ANTES DEL EVENTO > PREPARACION

1. Equipo

Pon a tu equipo al corriente del servicio de salud que quieres realizar en tu
farmaciay prepararos.

«  Nombraunresponsable, este sera el coordinador para que todo funcione.
+  Reparte funciones.

« Alinear el discurso de todo el equipo a los pacientes para la difusién de la
accion que se va a realizar.

«  Definir los objetivos cuantitativos a alcanzar: nimero de pacientes y fac-
turacion.

+  Definir el perfil de paciente al que quieres dirigirte.

2. Comunicacién

Tus pacientesy poblacién de influencia necesitan saber que vas a realizar este
servicio y tener la oportunidad de acudir. Todo el equipo debe estar muy con-
cienciado de la necesidad de comunicarlo.

«  Colocar todo el material promocional que Sandoz te envia para comuni-
car el evento.

« Llamar proactivamente a los pacientes que se ajustan al perfil que habéis
definido para este servicio y darles cita.

« Informar a todos los pacientes que acuden a la farmacia del servicio y las
fechas y darles cita.

«  Comunicarenredes sociales que vais a realizar el servicio y en qué fechas.
Animar a pedir cita.

+ Ponte en contacto con asociaciones de vecinos e instituciones de tu po-
blacion para que difundan tu convocatoria.

+  Recuerda un dia antes a todos los pacientes citados la hora de su cita.

3. Productos

Asegurate de que tu y tu equipo conocéis los productos de cuidado de la salud
que hay en el mercado susceptibles de ser recomendados en un servicio como
el que vas a realizar. Comprueba que tienes suficientes productos de cuidado
de la salud en tu farmacia para acompafar tus consejos.

COM
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4. Espacio

Decide en qué espacio de tu farmacia vas a realizar el servicio y qué necesitas
(silla, mesa, luz...). Coloca en este espacio los productos de venta que puedes
recomendar después de la mediciéon y que acompafaran tu consejo.

DIiA DEL EVENTO > PONER FOCO

5. Recepcion

Recibir a los pacientes, abrirles una ficha y recordar que deben firmar el docu-
mento de proteccién de datos.

6. Medicion e interpretacion

Es indispensable conocer bien como realizar las mediciones e interpretar los
resultados de la medicion. Ponemos a tu disposicion profesionales que te for-
maran o, si lo prefieres, realizaran las mediciones*.

7. Consejo farmacéutico

Todos tus pacientes se merecen tu consejo y lo estan esperando. En tu farma-
cia tienes productos, tanto para la prevencién de la enfermedad como para
dar respuesta a su necesidad. Los consejos de habitos de vida saludables tam-
bién deben formar parte de tu recomendacion.
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8. Seguimiento

Cita a tus pacientes medidos, a partir del espacio de tiempo que consideres,
para conocer como estan haciendo uso de tus consejos.

DESPUES DEL EVENTO > EVALUACION

9. Evaluacion

Mide lo resultados que habéis conseguido con el servicio y comparalos
con tus objetivos. Pensar qué podéis mejorar para el siguiente servicio.
Reflexiona sobre con qué periodicidad necesitas hacer estos servicios para
conseguir los resultados de salud de tus pacientes y de prestigio y posiciona-
miento de tu farmacia.

10. Seguimiento

Recibe a tus pacientes en segundas citas, pasado el tiempo que hayas con-
siderado, y evalla con ellos como estan poniendo en practica tus consejos y
qué resultados estan obteniendo. Vuelve a citarlos para acompanarlos en la
evolucién de su dolencia.

*Los valores y mediciones resultantes de los dispositivos son tnicamente para fines informativos
y no sustituyen la opinidn, consejo, o diagndstico de Profesional Sanitario ni tratamiento médico.
Ninguno de los datos debe considerarse como una promocion, oferta o recomendacion para adquirir
medicamentos. Los valores, mediciones y/o servicios resultantes pueden no ser indicados para
todos los usuarios, bien por errores de calibracién de la maquinaria, uso incorrecto de utilizacién o
circunstancias ajenas a la maquinaria.

.j'
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bioimpedancia

1. Definicién de bioimpedancia

2. Principios de la medicion de la composicién corporal por bioimpedancia
3. Bioimpedancia avanzada
4. Interpretacién de la hoja de resultados
4.1 Equilibrio hidrico
4.2 Analisis del Angulo de Fase
4.3 Analisis del estado nutricional y de la composicion corporal
4.4 Analisis musculo-grasa
4.5 Analisis de masa magra y balance de magro apendicular
4.6 Analisis de grasa corporal

4.7 Informacioén adicional

r
)
MICROCAYA
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1. Definicién de la bioimpedancia

La definicion mas sencilla es que laimpedancia es una medida de la oposicién eléc-
trica de los distintos tejidos del cuerpo humano al paso de una corriente alterna.

Para entender la bioimpedancia hay que contemplar la capacidad del cuerpo
humano para conducir corriente eléctrica.

Cuando se aplica una corriente alterna al cuerpo humano, esta fluye a través
del agua que contienen los tejidos, de modo que el cuerpo en general actia
como un circuito eléctrico.

Como el agua es el componente mayoritario del magro corporal y cualquier
tejido estd compuesto por proteina y agua, la corriente alterna pasara facil-
mente a través de él. Por otro lado, el tejido adiposo, que es muy pobre en
agua, apenas participara en este circuito eléctrico, por lo que puede conside-

“" rarse que su contribucion es nula.
V’“A‘"» ".),.,‘\ ; Dentro de esta ruta de circulacion de la corriente alterna habra dos alter-
w& iy nativas:

+ Atravésdel agua extracelular

+ Atravésdel aguaintracelular

La circulacién eléctrica a través del agua extracelular no encuentra barreras
notables y puede considerarse que el agua extracelular actia como una resis-
tencia eléctrica.

La circulacion eléctrica a través del agua intracelular debe superar las mem-
branas lipidicas de cada célula. Se considera entonces que las células actiian
del mismo modo que un condensador eléctrico.

Teniendo en cuenta este doble comportamiento se establece que la bioimpe-
dancia posee un componente resistivo (agua extracelular) y un componente
reactivo capacitivo (agua intracelular).

Como se resume en la imagen, el cuerpo se asemeja a un circuito en paralelo
que consta de resistencias y capacitancias.

Extra-cellular path Intracellular path
l RE CM l
- Cell membrane
PlasmaﬂILTitderstltlal § el

: :

Capacitance
Resistance Resistance

Fig. 1: El cuerpo humano desde una perspectiva eléctrica
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COFM

Agua corporal total

Masa Libre de Grasa

MLG= ACT/0,73

MG = Peso - MLG

2. Principios de la medicién de la composicion
corporal por bioimpedancia

Las propiedades eléctricas corporales citadas arriba pueden utilizarse para la
medicién de la composicién corporal.

Por un lado, esta la Ley de Ohm, que determina que la impedancia (Z) esta
relacionada con la seccion (A) y la longitud (L) de un conductor. Por otro lado,
se puede considerar el cuerpo humano como un Unico cilindro (primeras in-
vestigaciones) o un grupo de cilindros (modelo usado por InBody).

e > Volumen de un cilindro  vV=AxL

Principio de Impedancia Z= pL/A

L] e AoeLz

V=pl2iZ
ACT =pL2/Z
L

Como se ve en la féormula, el volumen puede calcularse si se conoce la longi-

tud y laimpedancia del cilindro. Aplicando estas ecuaciones al cuerpo huma-
no se puede conocer con precision el Agua Corporal Total (ACT).

Si ACT es valor conocido se puede acudir a la fisiologia para estimar proteinas
y minerales y, posteriormente, confirmar con la técnica de referencia la exac-
titud de estas estimaciones. En este caso, se ha validado con DEXA.

La composicién corporal queda entonces definida segin el modelo de los 4
compartimentos.

Minerales

Proteinas

Agua i
Agua Intragelular i ?nl\:l_sg)"bre de grasa
Corporal (AIC)
total :
(ACT)
3:2 Agua

Extracelular
(AEC)

Grasa - Masa Grasa (MG)
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3. Bioimpedancia avanzada

La bioimpedancia moderna ha incorporado innovaciones para solventar las
limitaciones de las tecnologias de bioimpedancia utilizadas inicialmente.

Las caracteristicas técnicas son las siguientes:

N \ a Baja
¥ | | \ |
\ | | >
|3 | \ | ‘ \ b=} kg
RA ™ A [ . L SN \ | o N=731
i ' 1 ® / \ \ | o =0974
’ i1 . A ' 4 / 7 ) | | = o0 || e
[ ¥ | L 3 ’ % : ! \ }‘ o
1 i\ — 6000
% ’ { | B0
5 U I 5] ) )
. ¥ g8 A l,, S g
RL| L = l" S F
Membrana celular &t y @
< p
TEcv.w_aguae-m:ex_arl e & R
CW (Agua Intracelular) E DEXA FFM

2000 4000 60.00 80.00 ka

MEDICION SEGMENTAL MULTIFRECUENCIA TETRAPOLAR =Y EEEM’?&@NES VALIDACION CLINICA

Fig. 5: Caracteristicas de la bioimpedancia avanzada actual

El modelo segmental de 5 cilindros permite diferenciar con precisién el tronco
y las extremidades, que se caracterizan por tener impedancias muy distintas.

La utilizacion de varias frecuencias, junto con la frecuencia clasica de 50 kHz,
permite conocer el ACT con mayor exactitud y poder diferenciar entre Agua
Extracelulary Agua Intracelular.

La tecnologia tetrapolar con 8 puntos de contacto permite separar los electro-
dos de corriente de los electrodos de medicion, lo cual permite conocer con
exactitud la impedancia de cada segmento.

La tecnologia moderna prescinde de variables empiricas y todos los datos se
generan a partir de las impedancias a diferentes frecuencias. Este factor ga-
rantiza la repetibilidad y la reproducibilidad de las mediciones.

Por ultimo, estos avances vienen refrendados por estudios de correlacién con
la técnica DEXA, considerada el patron de oro de la medicién de la composi-
cion corporal.

4. Interpretacion de la Hoja de Resultados

“Analisis de Composicion Corporal” significa determinar la cantidad de cada
uno de estos componentes y su proporcidn en el organismo. Estas proporcio-
nes varian entre hombres y mujeres ligeramente.

La edad es otro factor, ya que a medida que aumenta esta, el cuerpo reduce su
masa magra y aumenta la masa grasa.

En el caso de un bioimpedanciémetro avanzado se podra acceder a una inte-
resante variedad de parametros.

COM
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MASA LIBRE
DE GRASA
MLG)

MASA MAGRA
DURA

Fig. 6: Variaciones de composicion corporal entre hombres y mujeres

GRASA

MINERALES

PROTEINAS

AGUA
CORPORAL

TOTAL

15-20%

6-68%

16 -18%

55 -65%

GRASA

MINERALES

PROTEINAS

MASA MAGRA
AGUA BLANDA
CORPORAL

TOTAL

Fig. 7: Variaciones relativas del Agua Corporal Total

1. Analisis de la ratio AEC global y segmental
2. Angulo de fase total y segmental
3. AIC, MCC Composicion corporal

4. Analisis Musculo-Grasa y Analisis de obesidad

5. Analisis Masa Magra y IMMEA

6. Analisis Grasa Corporal y Grasa Viceral

7. Historial y comprobacion de laprueba

Fig. 8: Andlisis de Composicién Corporal avanzado
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4.1 Equilibrio hidrico

El agua corporal total es la suma de agua intracelular y de agua extracelular.
Como media, el agua intracelular supone el 62 %y el agua extracelular, el 38%
del total en individuos sanos considerados normales.

El valor de referencia “saludable”, que se presenta en la Hoja de Resultados,
viene determinado por la ratio (0,38) de agua extracelular. En una persona
saludable la ratio de agua extracelular puede oscilar en el intervalo 0,36-0,39.

Sin embargo, estos valores pueden verse alterados en diferentes circunstan-
cias. Cuando la ratio desciende de 0,36 se considera un escenario de deshidra-
tacion, que puede darse en deportistas, personas que trabajan en condicio-
nes extremas (bomberos) y también en niflos y ancianos.

Es importante reconocer la deshidratacion y sus sintomas, que van desde el
dolor de cabeza, mareos, calambres, taquicardia, nduseas y una temperatura
corporal elevada, en las primeras fases, a hormigueo en las piernas, proble-
mas en el sistema nervioso, dificultad en la vision, contracturas musculares,
etcétera, en fases mas avanzadas.

Cuando laratio supera el valor de 0,39 se acepta como un pre-edemay cuando

supera 0,40 se considera edema. El edema es un fendmeno fisiopatologico en
el que los fluidos corporales de los vasos sanguineos se mueven a los tejidos
intersticiales o a las cavidades corporales, como son la cavidad toracicay la
cavidad abdominal. El edema puede ser local o generalizado y habitualmente
ocurre cuando aumenta la presion hidrostatica o disminuye la presién osmo-
tica de los vasos sanguineos. Generalmente este exceso de agua extracelular
suele estar asociado a multiples patologias, como la insuficiencia cardiaca,
enfermedad renal, cirrosis hepatica, hipotiroidismo, hipertension de la arte-
ria pulmonar e insuficiencia venosa crénica. También se observan edemas en
personas obesas, tras cirugias y en lesiones.

Una ratio mayor a 0,39 puede darse también por un descenso anormal del
aguaintracelular. El agua intracelular estd relacionada con el estado nutricio-

nal de una persona, por lo que la disminucion de los valores de agua intrace-
lular es habitual en estados de malnutricion, sarcopenia y caquexia.
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4.2 Andlisis del Angulo de Fase

El dngulo de Fase (AF) es un pardmetro fisico complejo que informa sobre el
“reparto” de la corriente eléctrica entre los circuitos (resistivo y capacitivo)
que se han descrito arriba. Si toda la corriente alterna circulara por la rama
resistiva el Angulo de Fase seria 0, lo que significaria una total ausencia de
célulasy, por tanto, la muerte del organismo.

El Angulo de Fase es el parametro de la bioimpedancia establecido para el
diagnostico de la desnutricion y el pronostico clinico. El AF expresa cambios
en la cantidad y la calidad de la masa de los tejidos blandos (es decir, permea-
bilidad de la membrana celular e hidratacién). Una gran cantidad de ensayos
clinicos proponen el Angulo de Fase como un marcador pronéstico, Gtil en
condiciones clinicas.

El Angulo de Fase aumenta cuando la integridad y funcién de la membrana
celular mejoran y disminuye cuando la membrana plasmatica celular esta es-
tructuralmente dafiada o la funcién de transmisién selectiva disminuye.

Angulo de Fase Segmental o() 50khz

Total BD Bl TR P PD AF Normal
49 45 55 80 51 51

Angulo de Fase Segmental o) 50khz

Total | BD Bl TR PD Pl Deportista
79 71 70 126 85 83

Angulo de Fase Segmental o() 50khz

Total BD Bl TR PD PI
1,6 20 21 27 09 13

Patologia o desnutricién
muy severa

Fig. 9: Tipos de Angulos de fase

4.3. Analisis del estado nutricional y de la
composicion corporal

La bioimpedancia asigna valores cuantitativos a los distintos componentes
corporales, cuya suma es igual al peso del sujeto. También se proporcionan
los valores normales para cada uno de los componentes que, como se ve, se
indican entre paréntesis para cada parametro medido.

Analisis de Composicion Corporal

Agua Corporal 32,8 328
Total (L) (29,1 ~ 35,5) ’ 421
. 8,8 (37,3~457) 44,8
Proteinas (Kg) (7.8 ~ 9,6) (39,6 ~ 48,4) 72,9
. 3,2 No 6seo 48,5 ~ 65,7
Minerales (Kg) (2,69 ~ 3,29) ( )
Masa Grasa 28,1

Corporal (Kg)

(11,4 ~ 18,3)

Fig. 10: Andlisis corporal
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Las proteinas son fundamentales para el crecimiento y el mantenimiento fi-
sico y funcional del organismo. Son el componente estructural principal de
todas las células corporales y, junto con el agua, son los elementos principales
de la masa magra.

Las proteinas son responsables de la regulacion hormonal, la respuestainmune
y la reparacion celular. Un nivel bajo de proteinas podria conducir a déficit ener-
gético, pérdida de masa muscular esquelética o un estado nutricional pobre.

La Hoja de Resultados muestra el contenido de minerales 6seos y no 6seos.
Los minerales 6seos son aquellos que forman parte de los huesos y constitu-
yen aproximadamente el 80% del total de los minerales en el organismo, y los
no éseos el 20% restante. Los minerales son componentes fundamentales en
los procesos metabdlicos y fisiologicos del organismo.

La suma de agua intra y extracelular, proteinas y minerales forman la masa
libre de grasa. Es decir, la masa libre de grasa es el peso excepto la masa grasa.
La masa muscular forma parte de la masa libre de grasa junto con las visceras
y tejidos conectivos no grasos.

La masa grasa no puede estimarse directamente, de modo que se calcula res-
tando del peso la masa libre de grasa. Este valor refleja el total de la grasa cor-
poral, tanto la grasa subcutanea, que se acumula bajo la piel, como la grasa
visceral.

COM
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4.4 Analisis muasculo-grasa

El analisis musculo-grasa usa graficos de barras para proporcionar una com-
paracion entre el peso, la masa musculo esquelética y la masa grasa corporal.

Analisis Musculo-Grasa

55 7 o 1bo s 150 1hs 160 175 160 s %
Peso (Kg) I .-
Masa Musculo 7 8h b 100 ho 120 150 1ho 150 160 o %

Esquelética (Kg) I oy 4

Masa Grasa b &b 8b 100 150 200 2ho 340 4bo ko 50 %
Corporal (Kg) N B S S .

Fig. 11: Andlisis musculo-grasa

La marca 100%, como todas las marcas de porcentaje que se ven, se basa en
lo que se considera ideal para un individuo de la altura y el sexo especificos
dados. Esto permite comparaciones entre sujetos de la misma altura y sexo.

Existen tres tipos de musculo: el musculo esquelético, cardiaco y liso. En el
grafico se muestra el musculo esquelético, dado que es el musculo que se de-
sarrolla con el ejercicio.

En funcion de este analisis se pueden clasificar a las personas en 9 tipos gene-
rales, como se ve en la figura mas abajo.

El grafico de andlisis de la obesidad muestra el IMC y el porcentaje de grasa
corporal. El porcentaje de grasa corporal es una determinacion mas precisa
de la salud porque compara los niveles de grasa con el peso.

Bajo Normal  Alto Bajo Normal  Alto Bajo Normal  Alto
| ' 1
Peso — i — i — - —
MME = 1 — — -
Masa grasa s | — == =
Infrapeso y débil Peso estandar y saludable Sobrepeso y obeso
Bajo Normal  Alto Bajo Normal Alto Bajo Normal  Alto
Peso — S — —
MME = — ="
Masa grasa — - — —
1 1 — L 1 1
Peso estandar y débil Peso estandar, débily obeso Sobrepeso y obeso
‘ Bajo Normal  Alto Bajo Normal Alto Bajo Normal  Alto
|
Peso == P— — —
MME — — = — —
Masa grasa — . —
[ . M 1 . 1
Infrapeso y fuerte Peso estandar y fuerte Sobrepeso y fuerte

Fig. 12: Tipos generales de composiciones corporales
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Analisis de Obesidad

_hhh’_hb_hb_hhﬁ
IMC (Kg/m?) I .
Porcentaje de 8 15 15 25 25 35 35 45 4% E E]
Grasa corp. (%) L $ 7 B 5 3 J |] 38,6

Fig. 13: Andlisis de obesidad

Se debe recalcar que el IMC es simplemente una medicién de la corpulencia
gue necesita de un analisis mas detallado con ayuda del porcentaje de grasa
corporal.

4.5 Andlisis de masa magra y balance de magro
apendicular

El analisis de la masa magra segmental muestra la cantidad de masa libre de
grasa que contiene cada segmento, que es la suma de agua, proteinas y mi-
nerales.

Sibien es cierto que las ganancias de musculo esquelético en un segmento del
cuerpo se reflejaran como ganancias en la grafica de masa magra, no todas
las ganancias de masa magra se pueden explicar por ganancia de musculo, ya
que podria venir marcado por un estado de hiperhidratacion.
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Por lo tanto, hay que comparar el analisis de masa magra segmental y la re-
lacion AEC conjuntamente y asi identificar si los cambios se deben a cambios
en la masa muscular o en el equilibrio hidrico. Esto convierte a este cuadro
muy Util no solo para monitorizar el musculo en los distintos segmentos, sino
también para el seguimiento de lesiones y estados de edema.

Este grafico permite llevar un control segmental de la masa magra y evaluar el
balance corporal entre el tren superiory el inferior, o el lado derecho e izquier-
do del cuerpo. Aspectos de gran utilidad en diversas intervenciones, como el
seguimiento de lesiones o focalizar objetivos en nutricién deportiva.

La informacién para cada segmento se presenta en dos barras. En el grafico
aparecen dos numeros para cada segmento. Estos dos niumeros tienen distin-
tos significados:

Los nimeros en la parte superior indican el peso en Kg de la masa magra en el
segmento correspondiente.

El valor en la parte inferior, dado en porcentaje, hace que sea mas facil de
entender rapidamente lo cerca o lejos que se encuentra el valor del 100%, in-
dicando el 100% la cantidad ideal de masa magra para soportar el peso del
individuo actual. Este dato esta comparando la masa magra de la persona
analizada con la Masa Magra Ideal para su peso corporal actual. Inmediata-
mente después se indica si el valor es bajo, normal o alto.

Analisis de Masa Magra Segmental

242Kg, 240Kg,
1065% 1058%
Normal Normal
B 20,84 Kg =
Qo 101,9 % )
5 L ATRLN o
E’ Normal g
6,30 Kg 544Kg
88,1.%. 90,0.%_
Bajo Normal

Fig. 14: Andlisis de magro segmental

Una etiqueta inferior indicara si los valores de masa magra en cada segmento
para el peso de la persona que se esta analizando son normales, bajos o altos.
Este analisis de masa magra segmental permite identificar desequilibrios iz-
quierda-derechay entre el tren superior e inferior.

El parametro IMME (indice de Masa Musculoesquelética Apendicular) es la
suma de la masa magra de los brazosy las piernas entre la altura al cuadrado.
Se trata de un indice que refleja el desarrollo muscular y es empleado en la
deteccion de patologias como, por ejemplo, la sarcopenia.
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4.6 Analisis de grasa corporal

El andlisis de grasa segmental es estimado y se presenta de manera similar al
analisis de masa magra segmental. En el grafico aparecen dos niumeros para
cada segmento. Los nimeros en la parte superior indican el peso en Kg de la
masa grasa en el segmento correspondiente. El valor en la parte inferior, dado
en porcentaje, indicando el 100% de la cantidad ideal.

Una etiqueta indica si el valor se encuentra dentro de los valores de norma-
lidad algo o bajo. En general, por encima del 160% de grasa corporal se con-
sidera excesivo, mientras que el 80% o menos se considera deficiente, y cual-
quier otro resultado entre ambos valores se considera normal.

Analisis de Grasa Segmental

2,10Kg 0,30 Kg
2183% 2283%
Alto Alto
B 15,00 K9 S
) 278,8 % o]
5 LA A -
g Alto Z
3.70Kg 3.80Kg
1934% 1943%
Normal Normal

Fig. 15: Andlisis de grasa segmental

La grasa se divide en grasa subcutdnea y grasa visceral. La grasa visceral es
la grasa que rodea los 6rganos, sirve para protegerlos y se trata de una reser-
va energética. Sin embargo, un exceso de almacenamiento de grasa visceral
plantea riesgos de enfermedades cardiovasculares.

El grafico muestra el area de grasa visceral que se define como el drea de grasa
medida en el corte transversal de una radiografia del abdomen. La parte som-
breada del grafico indica el drea normal para cada edad.

Area de grasa visceral
AGV(T)
200 4

150

x > Area 100
ny V > Area 100

Edad

Fig. 16: Andlisis de grasa visceral
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4.7 Informacién adicional

En la parte inferior del informe se encuentra el historial de composicién cor-
poral, que monitoriza algunas de las métricas mas importantes: peso, MME,
PGC, Ratio AEC y su evolucion grafica a lo largo del tiempo.

Esto permite reconocer las tendencias en la composicién corporal e identificar
cambios positivos o negativos en la composicion corporal con respecto al peso.

COM



Historial de Composicion Corporal

Peso (o /%2 736 750 748 743 745 140 742

37.7
70 374 372 370 372 373 Iy

124 122 124 114 116

PCC i) 10.8 103 103

0.381 0.381

Ratio AEC 0.380 379 0.379 0.379 0.379 0.379

. 18.02.03 [18.02.10 [18.02.17 [ 18.02.24 [ 18.03.01 [ 18.03.09 [ 18.03.15 [ 18.03.21
™ RecienteCI Total 345 ‘ 11:02 | 12:32 | 1045 | 11:47 | 12:15 | 1143 ‘ 12:30

Historial de Composicion Corporal

Masa Musculo-esquelética

23 2 2
Peso (o |323 841 820 810 o o g5 818 820
37.6 373 | 2 5
MM‘I\E'L\cu]n»cq]ucléls:la(g) Bw 36-2
PGC ) (190 192 192 193 195 197 | 198 S
Porcentaje de Grasa Corporal > —

0392 | ¢ 39]

Ratio AEC 0380 0.389 (388 0.389 0.389 0.390 :

. 02.15.16 ‘03.01.16 03.19.1603.28.16 | 04.02.16 04.12.16‘04.29‘16 05.02.16
M Reciente[] Total 0742 | 06:50 | 06:52 | 06:45 | 06:30 | 06:16 | 06:12 | 06:45

Fig. 17: Andlisis del historial

En el caso negativo de la derecha, mientras el peso se mantiene a lo largo del
tiempo, se produce una progresiva pérdida de la MME que se traduce en un
aumento del PGC.

La Hoja de Resultados incluye los datos brutos de impedancia. El control de
los valores de impedancia permite comprobar que la medicién se ha realizado
correctamente. Se debe verificar que en cada columna, bajo cada segmento
(brazo derecho, brazo izquierdo, tronco etc.), a mayor frecuencia desciende la
impedancia. En el caso de obtener valores que no se ajusten a esta condicion,
la Hoja de Resultados debe ser desechada.

Impedancia

Z(Q) BD BI TR PD PI

1Khz 407,1 415,8 25,6 325,9 339,6
5 Khz 398,5 405,4 24,6 317,3 331,1
50 Khz 361,3 360,9 21,4 282,1 295,4
250 Khz 331,1 324,8 18,4 258,1 270,4
500 Khz 321,6 313,8 17,3 2527 264,4
1000 Khz 316,9 309,0 15,3 251,1 260,6
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