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El médico de Atencidn Primaria, en su quehacer diario, ha de integrar el consejo
alimentario como una herramienta mas para fomentar la promocién de la salud y faci-
litar al paciente la adquisicion de habitos saludables, aunque a veces ello comporte
la restriccion de ciertos alimentos condicionado por patologias cronicas. Todos nos-
otros nos hemos tenido que enfrentar en alguna ocasion a aquella abuela a la que
se le diagnostica una diabetes con obesidad y nos manifiesta con tristeza que “antes
no comia de aquello porque no tenia, y ahora que tiene, no puede...” No es tarea
facil, puesto que como hemos comentado a lo largo de este curso, los habitos nutri-
cionales adquiridos a lo largo de toda una vida no resultan facilmente modificables
y solamente un profesional bien formado es capaz de transmitir credibilidad a la
hora de dar consejo. No olvidemos, ademas, hacerlo en un lenguaje sin tecnicis-
mos, pues aunque a lo largo de este curso hemos hablado de sustancias nutritivas y
del efecto esperado en las funciones organicas, cuando nos dirigimos al paciente le
debemos hablar de alimentos y comidas; el mensaje tiene que ser emitido en térmi-
nos coloquiales para que sea entendible y, ademas, tiene que ser aplicable en el
quehacer cotidiano, puesto que comemos cada dia.

Es importante que este consejo alimentario esté basado en datos con rigor
cientifico y en aseveraciones suficientemente contrastadas, para no dar lugar a situa-
ciones controvertidas en las que hoy damos un consejo y mafiana damos el con-
trario; por ejemplo, recordemos aquella época en que aconsejabamos margarina
en lugar de mantequilla para reducir el colesterol y los nuevos conocimientos
sobre la repercusion de las grasas trans en la salud; por lo tanto, aunque la teoria
pueda parecer razonable, los beneficios derivados pueden no ser reales y, en esos
casos, debemos evitar ser taxativos a la hora de hacer ese consejo especifico. Por
ello, a continuacion nos centraremos en aquellos consejos alimentarios en los que
la experiencia y la evidencia disponible nos permiten asegurar que son claramen-
te beneficiosos para la salud.

Completamos este modulo con un capitulo sobre la técnica de counselling,
que nos facilitara las habilidades para inducir los cambios de comportamiento hacia
unos habitos nutricionales saludables, y, por Gltimo, desarrollaremos un capitulo
sobre mitos y errores mas frecuentes en alimentacion, que concluira con un epilo-
go a modo de recorrido por lo tratado en el curso.

Esta 52 unidad didactica va acompafiada del cuestionario de 50 preguntas que
deben responder y enviar en sobre adjunto, los médicos que estan interesados en
recibir la certificacion con la acreditacion correspondiente si supera el 75% de
respuestas correctas por cada unidad, y, ademas, asiste al taller de 4 horas a reali-
zar un sabado por la mafiana en la localidad que se le notificara mas adelante. En
el taller, siguiendo el método de casos clinicos, se analizaran diferentes problemas
nutricionales y las propuestas para su correccién basado en lo aprendido en el



curso; por ello, es necesario que el alumno acuda con sus 5 unidades didacticas y
las tenga disponibles como material de consulta.

Concluyo esta presentacién manifestando mi agradecimiento a todos los que
han hecho posible la realizacion de este curso, que ha tenido tan grande acogida
entre profesionales de distintas disciplinas (farmacéuticos, biélogos, nutricionis-
tas, profesionales de la alimentacion, docentes, enfermeras y médicos de AP) y
gue ha superado con creces las previsiones iniciales, por lo que desde el Grupo de
Trabajo de Nutriciobn de Semergen esperamos poder seguir aportando a la socie-
dad nuestro interés y trabajo para conseguir mejorar el estado nutricional de la
poblacion a la que asistimos.

Rosario Corio Andujar
Médico de Familia de Cornella de Llobregat. Coordinadora del Grupo de Nutricion
de la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN)

DRrA. RosaRrIO CORIO ANDUJAR

Médico de Familia. Centro de Salud Marti Julia
de Cornella de Llobregat. Barcelona.

Aunque titulamos este tema como Conse-
jo nutricional porque va dirigido a profesiona-
les sanitarios y en él comentamos, de forma
resumida, los principios basicos que permiten
una nutricion adecuada en cada momento vital
del individuo, no debemos olvidar que al pacien-
te se le dan consejos alimentarios. La diferen-
cia entre nutricion (proceso fisiolégico por el
cual el organismo recibe, transforma y utiliza
los nutrientes contenidos en los alimentos) y
alimentacion (proceso que incluye la eleccién
y forma de transformacion o cocinado del ali-
mento, y la decision de cudndo, como y con
quién comer) encierra un elemento de volun-
tariedad en esta Ultima, que da lugar a la adqui-
sicion de habitos, los cuales pueden ser salu-
dablesy, por lo tanto, nuestra mision en estos
casos serd solo la de reforzar la conducta deri-
vada de ello, o lo que es maés dificil, la detec-
cion de héabitos insanos y la propuesta de un
plan para la correccion oportuna.

Aconsejar al paciente en el consumo salu-
dable de alimentos es una tarea que puede for-
mar parte del plan de intervencién con el que
concluimos la mayoria de visitas que tienen
lugar en Atencion Primaria, pero teniendo en
cuenta la brevedad del tiempo de consulta,
necesitamos centrarnos en recomendaciones
gue han demostrado ser rentables en términos
de salud y utilizar el modelo basado en habili-
dades en entrevista motivacional, que propor-
ciona un marco Util en el qgue podemos deter-
minar la voluntad de un paciente para modificar
conductas de riesgo y, en funcion de la fase del
cambio en que se encuentre, ayudarle a pla-
nificar las acciones para alcanzar las siguien-
tes fases del cambio, siempre de forma pro-
gresiva y estableciendo objetivos facilmente
alcanzables (figura 1).
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Figura 1. Cadena de la modificacién del comportamiento alimentario.

En este tema nos vamos a referir al esla-
bon de la cadena de modificacién del com-
portamiento alimentario definido como
“conocimiento”, es decir, todos aquellos
mensajes de tipo informativo béasico o reco-
mendaciones que promocionan una alimen-
tacion saludable.

Estos consejos tienen como principio bési-
co el de consumir una dieta equilibrada, que es
aquella que proporciona la suficiente cantidad
de alimentos en proporcion adecuada para
cubrir todas las necesidades del organismo.
Como hemos visto en capitulos anteriores, las
necesidades del organismo cambian en funcién
de la edad, de las actividades desarrolladas,
de situaciones especiales como el embara-
zo y la lactancia y de la presencia de deter-
minados procesos patolégicos, por lo tanto
iremos repasando cada una de estas situa-

ciones y resumiendo los consejos basicos de
cada una de ellas.

Tanto en el embarazo como en el periodo
de lactancia la mujer estad muy receptiva a los
mensajes preventivos, por lo que es un
momento excelente para realizar el consejo
alimentario.

Los consejos en esta etapa son:

— Una alimentacién equilibrada ha demos-
trado tener una influencia positiva en el
curso del embarazo.

— Un buen estado nutricional y unos habi-
tos alimentarios saludables deben estar

presentes en toda mujer incluso antes
de planificar el embarazo.

Embarazo no es sinbnimo de tener que
comer por dos, los requerimientos ener-
géticos aumentan aproximadamente un
15%, es decir, aumenta unas 300 kcal/d
en el 2°y 3° trimestre de gestacion.

Las necesidades de vitaminas y mine-
rales aumentan entre un 20% y un 50%
y se compensan con una dieta variada
rica en frutas y productos lacteos.

“Antojos” son deseos alimentarios per-
cibidos como extrafios por la mujer por-
gue no formaban parte de sus preferen-
cias alimentarias previas a la gestacion.
Suelen deberse a variaciones en el gus-
to debido a los cambios hormonales mas
que a carencias nutricionales. Hay que
tranquilizar a la mujer y desmitificar que
el antojo no satisfecho deje marca en la
piel del futuro hijo.

En esta etapa es muy importante evi-
tar alimentos crudos (carne, huevos,
leche) por la posibilidad de desarrollar
toxoplasmosis o listeriosis.

Es conveniente el consumo de pescado
por la mayor necesidad de &cidos grasos
esenciales para la formacion del sistema
nervioso y de la retina del feto. La Food
and Drug Administration (FDA) consi-
dera seguro el consumo de hasta 375
mg (tres raciones) de pescado a la sema-
na por el peligro asociado al acimulo de
residuos de productos quimicos. Se acon-
seja reducir el consumo de peces como
el tiburén, pez espada, caballa gigante
0 atun por la posibilidad de mayor acu-
mulacion de metilmercurio.

Es necesario garantizar el aporte de fibra,
sobre todo si la mujer presenta estrefii-
miento.

— En caso de pirosis, nauseas 0 vomitos, se
debe aconsejar realizar comidas ligeras,
frecuentes y de pequefio volumen.

— Laingesta de vegetales de hoja verde,
ademas de fibra, aporta acido félico,
cuyas necesidades aumentan en esta eta-
pay cuyo déficit se asocia a defectos del
tubo neural en el feto. Hay consenso
sobre la necesidad de suplementar con
0,4 mg de folato/dia, desde tres meses
antes de la concepcién hasta la 102
semana de gestacion.

— Una aporte adecuado de productos lac-
teos garantiza el mayor requerimiento
de calcio de esta etapa.

— Esaconsejable el uso de sal de mesa yoda-
da para evitar las malformaciones fetales
relacionadas con su deficiencia en la pri-
mera mitad de la gestacién. Los reque-
rimientos son 250-300 mcg de yodo y se
cubren con 5 g de sal yodada.

— A pesar de que se produzcan edemas en
las piernas de la embarazada, no es acon-
sejable restringir la ingesta de liquidos ni
de sal en esta etapa. Se debe aconsejar
un descanso a media tarde con las pier-
nas elevadas.

— Por dltimo, el consejo nutricional en esta
etapa debe orientar a evitar el alcohol, el
tabaco y limitar el consumo de café y té.

En 1992 la OMS recomendé a sus miem-
bros la creacion de comisiones nacionales
para fomentar la lactancia. Hoy en dia nadie
ignora que la leche materna es el mejor ali-
mento para el recién nacido, por lo tanto, un



consejo basico que debe dar el profesional
de Atencion Primaria es el encaminado a
fomentar la lactancia materna.

Los consejos nutricionales que debemos
dar a la mujer lactante son:

— La cantidad y tipo de alimentos consu-
midos influyen en la composicién y volu-
men de la leche materna y por lo tanto
en la salud de la madre y del lactante.

— En esta etapa hay un mayor requeri-
miento de energia, por lo que la dieta
debe ser unas 650 kcal/d superior a la
gue corresponde a esta misma mujer
en periodo de no lactacion. Normal-
mente la mujer presenta en este perio-
do un aumento de apetito y de sed y
compensa este aumento de necesida-
des energéticas. Debemos recomendar
que sea a través de una dieta variada.

— Ligado a los dos consejos anteriores,
y teniendo en cuenta que tras un emba-
razo la mujer quiere recuperar rapida-
mente su figura, hay que dejar claro
gue la madre lactante no debe hacer
dieta para perder peso porque se alte-
raria en forma negativa la cantidad y
calidad de la leche. Debemos aconse-
jar la practica de ejercicio para tonifi-
car la musculatura.

— Es recomendable una dieta equilibra-
da, variada y rica en vegetales de dife-
rentes colores.

— Algunos alimentos pueden afectar a las
cualidades organolépticas y digestivas
de la leche, como alcachofas, coles,
rabanos, ajos, cebollas y especias pican-
tes o irritantes, que pueden transmitir
un sabor fuerte a la leche y ser recha-
zada por el nifio; algunos de estos ali-

mentos pueden desencadenar, inclu-
so, dolores cdlicos.

Se recomienda beber aproximada-
mente un litro de leche al dia (por su
rigueza en calcio y proteinas) o inge-
rir derivados de productos lacteos, asi
como ingerir cantidades suficientes de
aguay liquidos, aunque un aumento
de la ingesta liquida no incrementa el
volumen de leche producida; no obs-
tante, los liquidos adicionales son nece-
sarios para garantizar el balance hidri-
co de la madre.

Evitar el alcohol y el tabaco y reducir el
consumo de bebidas excitantes como
té y café.

Hay que aconsejar a la madre que antes
de tomar medicamentos consulte si
éstos pueden pasar a la leche y alte-
rar la salud del recién nacido.

Popularmente se considera que tomar
cerveza durante la lactancia mejora la
produccion y calidad de la leche, pero
no hay estudios concluyentes que per-
mitan tal aseveracion.

Por ultimo, incorporamos la recomen-
dacion de la Asociaciéon Espafiola de
Pediatria, en la que se expone que los
beneficios de la lactancia materna tam-
bién se extienden a la madre. Las muje-
res que amamantan pierden el peso
ganado durante el embarazo mas rapi-
damente y es mas dificil que padez-
can anemia tras el parto; también tie-
nen menos riesgo de hipertension y
depresidn postparto. La osteoporosis y
los canceres de mama y de ovario son
menos frecuentes en aquellas muje-
res que amamantaron a sus hijos.

El primer afio de vida es una etapa de cre-
cimiento rapido en el que se dobla el peso al
4° mes y se triplica al afio, y es una etapa de
adaptacion del tubo digestivo (que pasara de
una alimentacion lactea liquida a una alimen-
tacién variada) y de maduracion neuroldgica
y psicomotora en la que pasa de una capaci-
dad Unica de succion a una méas compleja de
deglucion de los alimentos semisoélidos.

En esta primera etapa existe también el refle-
jo de extrusion, que desaparece entre el 4°y
6° mes, por el que el bebé rechaza empujan-
do con la lengua los alimentos sélidos o semi-
sélidos.

Ademas, su funcién renal es inmadura y para
excretar los desechos por via urinaria precisa
mayor cantidad de liquido que el adulto, en
general 80-120 ml de agua/kg de peso y dia.

Los consejos a los padres para la alimenta-
cion en esta etapa son:

— La leche materna es el mejor alimen-
to que una madre puede ofrecer al
recién nacido, tanto por su composi-
cion, como por el vinculo afectivo que
se establece entre ambos.

— La leche materna cubre todas las necesi-
dades nutricionales del nifio en los pri-
meros meses de vida, lo protege frente a
enfermedades infecciosas en el periodo
de lactancia y frente a enfermedades futu-
ras como asma, alergias, obesidad o dia-
betes, y favorece el desarrollo intelectual.

— Un recién nacido sano no necesita mas
liquidos que los que obtiene de la leche

de su madre o del biberdn correcta-
mente preparado, por lo que no es
necesario ofrecerle agua, excepto en
condiciones de elevada temperatura
ambiental, fiebre o diarrea, en los que
hay que ofrecer agua (sin azlcar) para
evitar la deshidratacion.

La composicion de la leche no es igual
al principio y al final de la toma, ni en
los primeros dias de vida o cuando el
bebé tiene seis meses. La leche del prin-
cipio es mas aguada pero contiene la
mayor parte de las proteinas y azlca-
res; la leche del final de la toma es
menos abundante pero tiene mas calo-
rias (el contenido en grasa y vitaminas
es mayor). Tanto el nimero de tomas
que el nifio realiza al dia, como el tiem-
po que invierte en cada una, es muy
variable, por tanto no hay que esta-
blecer reglas fijas. Es mejor ofrecer el
pecho “a demanda”. Un nifio puede
desear mamar a los 15 minutos de
haber realizado una toma o, por el con-
trario, tardar méas de 4 horas en pedir
la siguiente, aunque al principio, duran-
te los primeros 15 6 20 dias de vida, es
conveniente intentar que el nifio haga
al menos unas 8 tomas en 24 horas.
Tampoco es aconsejable que la madre
0 quienes la acompafian limiten la
duracion de cada toma, el bebé es el
anico que sabe cuando se ha quedado
satisfecho y para ello es importante que
haya tomado la leche del final de la
toma. Lo ideal es que la toma dure has-
ta que sea el nifio quien se suelte
espontaneamente del pecho.

A partir del 4°-6° mes se inicia la diver-
sificacion alimentaria o complementaria
alaleche materna o de formula. En Euro-



pa se conoce como “beikost” la intro-
duccion de cualquier alimento distinto
de la leche. Esta introduccién debe hacer-
se de forma gradual, sin forzar al nifio
y bajo control pediatrico. A veces, los
nuevos sabores se rechazan al principio
y requiere volvérselo a ofrecer, general-
mente al inicio de la ingesta, que es cuan-
do tiene mas apetito.

— Si toma el pecho, se debe evitar la utili-
zacion de tetinas y biberones para admi-
nistrar cereales o zumos. Los zumos de-
ben ser naturales sin azUcar.

— No se debe afiadir sal ala comida duran-
te el primer afio.

— Las harinas de cereales con gluten no
se deben introducir antes del 6° mes.

— Las verduras bien cocidas en forma de
puré liquido se pueden introducir a par-
tir del 4°-6° mes.

— ElhuevoYy el pescado se introduce a par-
tir del 9° mes. Primero se afiade yema coci-
da triturada en el puré y, si la tolera bien,
la clara se introduce en el 12° mes.

— Es una etapa en la que pueden aparecer
alergias alimentarias y manifestarse en for-
ma aguda (urticaria, angioedema) o en
forma de dermatitis atopica, vomitos, dia-
rreas, dolores abdominales, retardo en el
crecimiento, etc., por lo que la aparicion
de estos sintomas siempre debe generar
la consulta al pediatra.

Esta etapa se caracteriza porque la veloci-
dad de crecimiento disminuye respecto al pri-

mer afio y en algunos nifios no se produce
de forma uniforme, de manera que alternan
periodos de crecimiento rapido con otros mas
lentos. Esto tiene consecuencias en el apeti-
to. Hay que tranquilizar a los padres ya que
estos periodos de poco apetito del nifio gene-
ran gran ansiedad en algunos de ellos.

A partir del 2° afio el nifio se inserta en los
habitos alimentarios de la familia. Es muy impor-
tante transmitir a los padres la necesidad de
generar buenos habitos porque van a influir en
el futuro patrén alimentario del nifio.

Los consejos de esta etapa son:

— En el momento de la comida es aconse-
jable promover un ambiente positivo de
tranquilidad, charla, incluyendo a todos
los miembros de la familia y evitar las dis-
cusiones o reprimendas en esos momen-
tos, para evitar que asocie experiencias
negativas con el comer. No es aconseja-
ble ver la television durante la comida.

— Laalimentacion debe ser variada en tex-
tura, color, sabor y olor, para acostum-
brar el paladar y generar unos gustos
personales que faciliten un adecuado
aporte nutritivo. Se debe educar para
evitar la monotonia y las conductas
caprichosas ante los alimentos. La intro-
duccion de alimentos nuevos se debe
realizar al comienzo de la ingesta, que
es cuando tienen mas apetito.

— La cantidad de alimentos debe ser la
adecuada a la edad y caracteristicas indi-
viduales del nifio, de manera que per-
mita una correcta evolucién del creci-
miento y desarrollo y no promueva una
tendencia hacia la obesidad o a caren-
cias nutricionales.

Al final del 2° afio el nifio debe ser capaz
de comer alimentos troceados.

Hay que ensefiarle a masticar bien y a
manejar los utensilios de la mesa.

Si come en la guarderia hay que com-
plementar el equilibrio en la dieta con
la ingesta de casa.

El desayuno es una de las ingestas mas
importante, debe suponer un 25% de
los requerimientos del dia y hay que dedi-
carle tiempo, entre 15 y 20 minutos.

Es aconsejable realizar al menos cua-
tro ingestas al dia y evitar el picoteo
entre horas. Se debe acostumbrar al
nifio a unos horarios establecidos.

La composicion de la dieta por grupos de
alimentos se debe adaptar a la reco-
mendacion de la Piramide de Alimenta-
cion Saludable para poblacién infantil y
juvenil (figura 5 de la 22 unidad didéacti-
ca, pag. 34), teniendo en cuenta que en
esta etapa preescolar se deben elegir car-
nes y pescados blandos y bajos en gra-
say, segun la capacidad de masticacion,
en algunos alimentos como las legum-
bres puede que sea mas facil la intro-
duccion si se hace inicialmente en for-
ma de purés. Las verduras, hortalizas y
frutas, tanto frescas como cocidas, se
deben introducir en trozos pequefos y
evitando la presencia de huesos de fru-
tas que puedan dar lugar a atraganta-
mientos.

Las chucherias y bolleria industrial deben
ser de consumo ocasional. Una buena
alternativa cuando el nifio quiere comer
algo dulce es ofrecerle fruta, frutos secos,
zumos naturales o productos lacteos.

— No se debe utilizar la comida como pre-
mio o castigo porque puede inducir a
alteraciones del comportamiento ali-
mentario.

En esta etapa el nifio sigue en constante cre-
cimiento y desarrollo y los gustos alimenta-
rios trascienden del ambiente familiar y se dejan
influir por amigos, compafieros de colegio con
los que comparten la comida en el comedor
escolar y por las campafias publicitarias.

Los consejos referidos para el periodo ante-
rior son también validos para esta etapa, pero
hemos de prevenir la aparicién de sobrepeso
u obesidad, porque su existencia a los cinco
afos de edad se correlaciona con el desarro-
llo de obesidad en la edad adulta. Por ello, es
importante aconsejar:

— Evitar el sedentarismo. Limitar el niUme-
ro de horas al dia en actividades de pan-
talla (televisién, ordenador, videoconso-
las...).

— Aconsejar un patrén de dieta medite-
rranea, equilibrada y con una distribu-
cion a lo largo del dia del 25% en el
desayuno, 35% en la comida, 15% en
la merienda y 25% en la cena.

— El desayuno es una comida importante
del dia y se puede repartir en dos tomas,
una primera en casa y otra de pequefia
proporcion a media mafana en la hora
de descanso en la escuela. Un desayu-
no completo debe estar compuesto basi-
camente por productos lacteos (leche,
queso o yogur), farinaceos (pan, tosta-



CURSO ActualizaciénenNutricionparaAtenciénPrimaria

Funciéon Nutriente Alimento Racion diaria
escolar adolescente
Energética Grasas Aceites, mantequillas 25 g/d 35 g/d
y grasas en general
Hidratos Cereales, arroz, patatas 3-4 4-6
de carbono
AzUcar, refrescos, dulces moderado moderado
Proteinas Lacteos: leche, queso, yogur 2-3 3-4
Carne, pescado, 2-3 2-3
huevos, legumbres
y frutos secos 3-6 3-6
Vitaminas Frutas 2-3 3-4
y minerales )
Verduras y hortalizas 2-3 2-3

SEDCA 2005

Figura 2. La nueva rueda de los alimentos de la SEDCA.
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CONSEJO ALIMENTARIO

das, galletas, cereales...) y fruta fresca
0 zumos naturales, a lo que se puede afa-
dir una pequefia racion de alimentos pro-
teicos (jamon, atun...).

— Los productos de pasteleria se deben con-
sumir con moderacion y no ser la Unica
alternativa para desayunos o meriendas.

— Enla comiday en la cena hay que pro-
porcionar variedad e incluir todos los gru-
pos de alimentos basicos, presentarlos
de forma apetitosa y la racion debe res-
petar la sensacién de gana expresada.

— Se debe potenciar el consumo de fruta
fresca, verduras y hortalizas, legumbres,
pescado, pan, aceite de oliva virgen y
agua.

— Se debe reducir el consumo de chuche-
rias, bebidas refrescantes azucaradas,
bolleria y pasteleria, cremas de choco-
late y comida rapida (fast food).

— Para aumentar la responsabilidad en el
patrén nutricional es aconsejable incor-
porar al nifio a las tareas de comprar y
cocinar los alimentos.

— Larueda de los alimentos es un recurso
didactico promovido en Espafia desde
los afios 70 y 80 a través del programa
EDALNU del Ministerio de Sanidad. Des-
de entonces, las recomendaciones ali-
mentarias han cambiado, lo que ha obli-
gado a la Sociedad Espafiola de Dietética
y Ciencias de la Nutricién (SEDCA) a
actualizar el contenido de la rueda pasan-
do de 7 grupos de alimentos a 6 (figu-
ra 2). Este recurso didactico ensefia a los
nifios a comprender la importancia de
comer de todo (a lo largo de una sema-
na se debe comer alimentos de todos los
grupos) y, en una solaimagen, en varios

colores, se reflejan los diferentes grupos
de alimentos y las funciones que desem-
pefia cada uno de ellos:

» Energética, en amarillo: alimentos ricos
en grasas e hidratos de carbono.

« Plastica o estructural, en rojo: alimen-
tos ricos en proteinas .

e Reguladora, en verde: alimentos ricos
en vitaminas y minerales.

Capitulo G.
Consejo alimentario
en la adolescencia

La adolescencia es una etapa con importantes
cambios fisicos, emocionales y sociales que
condicionan, por un lado, los requerimientos
nutricionales, y por otro, el patron de com-
portamiento alimentario en funcion de las
influencias familiares y del entorno social. En
general, los consejos son los mismos que en
la etapa anterior, pero teniendo en cuenta dos
aspectos: el primero es que el estirén puberal
demanda un incremento de nutrientes vy, el
segundo, que la maduracién social del ado-
lescente hace que el consejo alimentario lo
debamos dirigir al propio individuo més que a
sus padres.

En la 22 unidad didactica se explican exten-
samente los conceptos nutricionales ligados a
esta etapa, la piramide nutricional del ado-
lescente y la deteccion de los problemas de
mayor importancia ligados a esta edad, como
es la aparicion de trastorno del comportamiento
alimentario, por lo que, en resumen, los consejos
basicos de esta etapa son:

— Ladieta debe ser variada y equilibrada en
cuanto a energia se refiere, dependiendo
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de la actividad realizada. Se debe aconse-
jar la préctica de ejercicio fisico regular.

Se deben potenciar los aspectos sociales,
convivenciales, de identidad gastronémi-
cay cultural de la alimentacion. Hay que
fomentar el placer de compartir la hora
de la comida con la familia y los amigos.

En la adolescencia, las necesidades ener-
géticas son elevadas y varian en funcion
del sexo y de la actividad fisica. En gene-
ral, hasta los 11 afios son iguales en
ambos sexos.

En esta etapa de estirdn puberal se obser-
va un aumento de masa muscular, o que
condiciona un aumento de las necesida-
des proteicas. Aungue las proteinas deben
seguir contribuyendo entre un 12-15%
de valor energético de la dieta, es acon-
sejable que sean de alto valor bioldgico.

Los hidratos de carbono deben suponer
el 50-55% del aporte caldrico, prefe-
rentemente de tipo complejo. La inges-
ta adecuada de fibra se calcula segun la
edad, de forma que los gramos aconse-
jables son la edad +5, esto es aplicable
hasta los 20 afios de edad.

La dieta debe aportar suficiente cantidad
de vitaminas y minerales (sobre todo cal-
cio, hierro y zinc) dados los mayores
requerimientos en esta etapa. Si la die-
ta es variada y equilibrada, no son nece-
sarios los suplementos de vitaminas y
minerales.

Conviene ser ordenados en cuanto a los
horarios de las comidas y los tiempos de
dedicacion a las mismas. No se deben sal-
tar tomas, ni picar entre horas.

— Fomentar el consumo de frutas, verdu-

ras, pescado y reducir el consumo de dul-
ces, refrescos azucarados y comida rapi-
da fast food.

Si el adolescente, de forma esporadica,
consume comida rapida, mejor pizza que
hamburguesa o Frankfurt, por su menor
contenido en grasas saturadas.

En época de exdmenes, dado que la glu-
cosa es la principal fuente energética de
las neuronas, se aconseja fraccionar la
dieta en méas tomas con el objetivo de
mantener un aporte constante de hidra-
tos de carbono al organismo y, ademas,
de menor volumen para evitar la sensa-
cion de plenitud después de las comidas.
Debe moderarse el consumo de bebi-
das estimulantes como café, té o colas.

Los adolescentes que practican deter-
minadas actividades deportivas de com-
peticién en las que se requiere un con-
trol estricto del peso corporal (gimnasia
ritmica, atletismo, etc.) pueden necesitar
un mayor control de la alimentacién para
cubrir los requerimientos adicionales y
evitar carencias nutricionales. Se ha obser-
vado ademas, que las actividades depor-
tivas en las que existe una preocupacion
constante por el peso, se asocian con
mayor frecuencia a trastornos del com-
portamiento alimentario.

Si se detecta por parte de los padres posi-
ble trastorno del comportamiento ali-
mentario, consultar inmediatamente con
el médico de Atencion Primaria.

En esta etapa adquiere gran importancia
el consejo dirigido a evitar habitos toxi-
cos (tabaco, alcohol o drogas).

El estilo de vida actual, con la mujer
incorporada al mundo laboral, hace que el
tiempo dedicado a cocinar y comprar
alimentos frescos haya disminuido y, por otra
parte, son muchos los adultos que realizan
una de las comidas del dia en bares,
restaurantes o comedores de empresa, por
lo que no es infrecuente detectar errores
nutricionales en esta etapa. Los consejos que
debemos dar son:

— La dieta mediterranea, rica en fruta,
verduras, hortalizas, cereales, frutos
secos, pescado, legumbres y aceite de
oliva es muy saludable y equilibrada y
debe ser el patron a seguir.

— En cuanto a las raciones, se deben
seguir las recomendaciones de la Pira-
mide de la Alimentacion Saludable (12
unidad didactica, pag. 26).

— Es aconsejable priorizar el consumo de
pescado y moderar el consumo de car-
nes. El huevo es una buena alternati-
va a la carne y al pescado.

— El pan, la pasta, el arroz y la patata son
alimentos basicos. Son ricos en hidra-
tos de carbono complejos que dan
equilibrio a la dieta.

— Se debe priorizar beber agua frente a
otras bebidas, no obstante, el consu-
mo de vino o cerveza de forma mode-
raday opcional, puede formar parte de

cisas para descongelar correctamente
los alimentos.

Unos buenos habitos alimentarios y una
actividad fisica regular incrementan
nuestro nivel de salud.

Se debe moderar el consumo de sal.

El consumo de alimentos en cuanto a
aporte energético debe ser proporcional
al tipo de actividad laboral desarrollada
para permitir el mantenimiento de un
peso saludable. Recordar que peso ideal
no es sinénimo de peso saludable.

Aproximadamente a partir de los 40 afios
las necesidades de energia aportadas por
los alimentos disminuyen, por lo que si se
sigue comiendo igual, hay una tendencia
progresiva a aumentar de peso, asi que
debemos estar atentos para adecuar la
ingesta al gasto energético y evitar la ten-
dencia a la obesidad.

Las técnicas culinarias mas aconseja-
bles son: vapor, plancha, horno, papi-
llote o grill. El consumo de fritos y rebo-
zados debe moderarse.

En la mujer, en la etapa de menopausia
los alimentos ricos en calcio (productos
lacteos) y fitoestrogenos (soja) pueden
desempeniar un papel beneficioso.

una dieta equilibrada.

Organizar la lista de la compra para
consumir alimentos frescos varias veces
ala semana. Seguir las indicaciones pre-

Los problemas asociados a esta edad que pue-
den influir en el patrén nutricional son la reduc-
cion de la actividad fisica, problemas en los dien-
tes y la masticacion, menor percepcion de sed,
menor olfato y sentido del gusto, que condi-



cionan una peor funcién digestiva, problemas
de tipo social (soledad, pensiones bajas, etc.),
trastornos de memoria que pueden influir en
la manipulacion y conservacion de alimentos,
presencia de enfermedades cronicas y de sus
tratamientos.

Algunos estudios realizados en ancianos reve-
lan que aunque el sobrepeso es frecuente, no
se cubren los requerimientos de algunas vita-
minas (A, B, C y D) y minerales (calcio) debido
a que las necesidades energéticas disminuyen
de forma progresiva, pero las de micronutrien-
tes permanecen constantes.

Otro problema frecuente en esta etapa es
el estreflimiento asociado a una disminucion de
la ingesta de agua, fibra y de actividad fisica.

Por otra parte, no es infrecuente que la per-
sona de edad avanzada padezca enfermeda-
des crénicas, algunas de las cuales requieren con-
sejos alimentarios especificos. También es
frecuente que estén polimedicados, lo cual pue-
de alterar los mecanismos de absorcion y meta-
bolizacién de algunos nutrientes. Por todo esto,
los consejos que debemos dar en esta etapa son:

— Es importante mantener una correcta
hidratacién garantizada por el aporte sufi-
ciente de agua y liquidos. Se aconsejan
unos 8 vasos al dia.

— Ladieta debe ser equilibrada y variada.
Se debe evitar repetir y recalentar pla-
tos preparados. Al menos deben tomar
dos comidas calientes al dia.

— Los platos deben ser de facil prepara-
cion pero apetecibles, bien presentados
y de facil masticacion y digestion.

— Diariamente deben consumir fruta fres-

cay verduras.

Los productos lacteos son muy necesarios
para reducir el riesgo de osteoporosis.

Moderar el consumo de bebidas alco-
holicas. Si existe consumo de alcohol,
y no hay contraindicacién especifica,
se puede beber preferentemente vino o
cerveza. Se recomienda no superar los
30 g de etanol/dia en el hombre y los 20
g/d en la mujer.

Moderar el consumo de sal.

Mantener una actividad fisica adecua-
da a las caracteristicas de la persona que,
junto con un consumo energético ade-
cuado al gasto calorico, permitan man-
tener un peso adecuado o con discre-
to sobrepeso.

El menu diario se debe basar en un
entrante o primer plato (cereales, hari-
nas, verduras, patatas), segundo plato
(carne mejor blanca que roja, pescado,
huevos, legumbres) y un postre (frutas,
lacteos, dulces) y acompafiar con pan.
Es aconsejable fraccionar la dieta en 4
0 5 comidas diarias.

Para aderezar o cocinar se aconseja el
uso de aceite de oliva virgen.

Evitar la soledad, comer en compafiia
y aumentar las relaciones sociales siem-
pre que sea posible. Es importante
fomentar los aspectos relacionados con
el caracter convivencial y ludico de las
comidas.

DrA. M2 Luisa Lorez Diaz-UFaNO

Médico de Familia. Centro de Salud Torres
de la Alameda. Madrid.

La base sobre la que se sustenta una correc-
ta y productiva relacién entre un médico y
sus pacientes es la comunicacion que se esta-
blece entre ambas partes. Si el médico no
comprende lo que quiere decir su paciente
(descripcion de los sintomas, desarrollo de
los mismos, etc.) o es incapaz de transmitir
sus recomendaciones terapéuticas o educa-
tivas (como usar los medicamentos, qué hacer
para evitar la aparicion de un problema, etc.),
tendremos un panorama de incomprension
gue sera motivo de errores, frustracion e inefi-
ciencia. Para los médicos, desarrollar nues-
tras habilidades comunicativas deberia ser un
aspecto prioritario de nuestro trabajo, ade-
mas de la necesaria competencia técnica.

Historicamente, la relacion entre los médicos
y sus pacientes ha sido asimétrica o “paterna-
lista™. Este modelo impregnado de despotismo
ilustrado daba al médico el poder de tomar las
decisiones que afectaban a los pacientes sin soli-
citar su opinién o permiso, negandoles toda capa-
cidad de decision sobre su propia enfermedad.
El objetivo terapéutico se superponia a cualquier
otra consideracion, ya que el paciente desco-
nocia lo basico de su enfermedad y por ello le
era negada cualquier capacidad de decision. En
esta situacion, la falta de informacién y de par-
ticipacion era suplida por una fe ciega en la cien-
cia y en los cientificos (los médicos). El desarro-
llo tecnoldgico que ha acompanado a la medicina
en este siglo reforzo esta vision de la realidad.

Sin embargo, los avances sociales y cultura-
les han hecho posible un cambio de actitud, pri-
mero de los pacientes y después de los médi-
cos, que ha provocado una nueva forma de
relacibn médico-paciente basada en la infor-
macion mutuay en la toma de decisiones com-



partidas. Considerar a los pacientes como per-
sonas adultas, autbnomas y responsables de
sus acciones esta muy alejado de la relacion cla-
sica de sumision, acatamiento y veneracion que
histéricamente la sociedad ha dispensado a los
médicos. Y los primeros que debemos adap-
tarnos a esta realidad somos los propios médi-
cos, en muchos casos todavia imbuidos de la
superioridad que supuestamente nos da el
conocimiento cientifico.

La informacién médica, es decir, lo que
compartimos con nuestros pacientes sobre
la enfermedad que padecen, es un punto cla-
ve para establecer una buena comunicacion.
Si por ejemplo, un paciente diagnosticado de
asma bronquial no conoce las ideas basicas
sobre el origen y los dafios que puede pro-
ducir a corto y largo plazo el mal control de
la enfermedad, es probable que realice un
tratamiento irregular o erréneo e incremen-
tara su riesgo de una manera significativa.
Este mismo paciente, conocedor de la infor-
macién necesaria que justifica el tratamien-
to, del control periédico de la terapia, etc.,
serd un paciente convencido y colaborador
gue facilitara la labor a su médico y obten-
dra el maximo beneficio de la relacién pro-
fesional. La informacion de doble flujo siem-
pre provoca los mejores resultados.

La relacion entre un médico y sus pacientes
sigue siendo, a pesar de los avances tecnolo-
gicos, una relacion personalizada y Unica.

La forma de comunicarse es la tarjeta de
presentacion del profesional. El modo en

como el médico comunique y el tipo de rela-
cién que establezca con el paciente va a tener
una influencia decisiva en la forma en que
el paciente afronte su enfermedad y responda
a los tratamientos.

Se sabe que una buena comunicacion
médico-paciente:

— Establece, incrementa o consolida una
buena adhesion terapéutica a los tra-
tamientos.

— Aumenta el grado de satisfaccion de
los enfermos a la atencién que reciben.

— Disminuye las reclamaciones por mala
praxis.

— Alivia la ansiedad.

Los médicos que tratan pacientes con alte-
raciones nutricionales en su practica clinica
diaria han de abordar la comunicacion en situa-
ciones problematicas y asociadas a un alto nivel
de ansiedad, que no se puede obviar si se pre-
tende un abordaje terapéutico eficaz.

La comunicacion es la herramienta basica
para la relacion interpersonal y a través de
ella se abordan las emociones de los pacien-
tes y se estimulan los cambios comporta-
mentales de los mismos. Por ello, es muy
importante:

— Cuidar tanto el nivel verbal de la comu-
nicacion como el nivel no-verbal.

— Entrenar a fondo el uso de ciertos verbos
clave: concretar objetivos, preguntar,
escuchar (activamente), empatizar, sin-
tetizar, retroalimentar y reforzar.

La comunicacion es el acto por el cual un
individuo establece con otro un contacto que
le permite transmitir una informacion. En la
comunicacion intervienen diversos elemen-

tos que pueden facilitar o dificultar el pro-
ceso:

— Emisor: la persona (o personas) que
emite un mensaje.

— Receptor: la persona (o0 personas) que
recibe el mensaje.

— Mensaje: contenido de la informacién
gue se envia.

— Canal: medio por el que se envia el
mensaje.

— Cddigo: signos y reglas empleadas para
enviar el mensaje.

— Contexto: situacién en la que se pro-
duce la comunicacion.

La comunicacion eficaz entre dos personas
se produce cuando el receptor interpreta el men-
saje en el sentido que pretende el emisor.

Las formas de comunicacion humana pue-
den agruparse en dos grandes categorias:

— La comunicacion verbal: se refiere a las
palabras que utilizamos y a las infle-
xiones de nuestra voz (tono de voz).

— La comunicacion no verbal: hace refe-
rencia a un gran namero de canales,
entre los que se podrian citar como los
mas importantes el contacto visual, los
gestos faciales, los movimientos de bra-
z0s Y manos o la postura y la distan-
cia corporal.

Pese a la importancia que le solemos atri-
buir a la comunicacién verbal, entre un 65%
y un 80% del total de nuestra comunica-

cién,con los demas la realizamos a través de
canales no verbales. Para comunicarse efi-
cazmente, los mensajes verbales y no ver-
bales deben coincidir entre si. Muchas difi-
cultades en la comunicaciéon se producen
cuando nuestras palabras se contradicen con
nuestra conducta no verbal.

Se ha de cuidar la comunicacién no verbal.
Para ello, se tendra en cuenta lo siguiente:

— La comunicacion no verbal debe de ir
acorde con la verbal.

— Contacto visual. Es el porcentaje de
tiempo que se esta mirando a los 0jos
de la otra persona: debe ser frecuen-
te pero no exagerado.

— Afecto. Es el tono emocional adecua-
do para la situacion en la que se esta
interactuando. Se basa en indices como
el tono de voz, la expresion facial y el
volumen de voz (ni muy alto ni muy
bajo).

Se ha de elegir el lugar y el momento ade-
cuados. En ocasiones, un buen estilo comuni-
cativo, un modelo coherente o un contenido
adecuado pueden irse al traste si no hemos ele-
gido el momento adecuado para transmitirlo.
Es importante cuidar algunos aspectos que se
refieren al momento en el que se quiere esta-
blecer la comunicacion, tales como:

— Elambiente, el lugar, el ruido que exis-
ta, el nivel de intimidad, las interrup-
ciones...

— Si se va a criticar o pedir explicacio-
nes, se debe esperar a estar a solas con
nuestro interlocutor.

— Sise le va a elogiar, serd bueno que esté
con su grupo u otras personas signifi-
cativas.



— Si se ha comenzado una discusiéon y
vemos que se nos escapa de las manos
0 que no es el momento apropiado, se
utilizaran frases como: “si no le impor-
ta podemos continuar esto en... , mas
tarde”.

Todos conocemos y podriamos citar en teo-
ria cuales son los principios bésicos para lograr
una correcta comunicacion, pero, tal vez por
simpleza, frecuentemente nos olvidamos de
ellos. Algunas de las estrategias que pode-
mos emplear son tan sencillas como las
siguientes:

La escucha activa

Uno de los principios mas importantes y
dificiles de todo el proceso comunicativo es
el saber escuchar. La falta de comunicacion
que se sufre hoy dia se debe en gran parte a
gue no se sabe escuchar a los demas. Se esta
mas tiempo pendiente de las propias emisiones
y en esta necesidad propia de comunicar se
pierde la esencia de la comunicacion, es decir,
poner en comun, compartir con los demas.
Existe la creencia errénea de que se escucha
de forma automatica, pero no es asi. Escuchar
requiere un esfuerzo superior al que se hace
al hablar y también del que se ejerce al
escuchar sin interpretar lo que se oye. Pero
¢qué es realmente la escucha activa?

La escucha activa significa escuchar y enten-
der la comunicacién desde el punto de vista
del que habla. ¢Cudl es la diferencia entre oir
y escuchar? El oir es simplemente percibir vibra-

ciones de sonido, mientras que escuchar es
entender, comprender o dar sentido a lo que
se oye. La escucha efectiva tiene que ser nece-
sariamente activa por encima de lo pasivo.
La escucha activa se refiere a la habilidad de
escuchar no sélo lo que la persona esta expre-
sando directamente, sino también los senti-
mientos, ideas o pensamientos que subya-
cen a lo que se estéa diciendo. Para llegar a
entender a alguien se precisa asimismo cier-
ta empatia, es decir, saber ponerse en el lugar
de la otra persona.

Elementos que facilitan la escucha activa:

— Disposicion psicoldgica: prepararse inte-
riormente para escuchar.

— Observar al otro: identificar el conteni-
do de lo que dice, los objetivos y los sen-
timientos.

— Expresar al otro que le escuchas con
comunicacion verbal (ya veo, humm, uh,
etc.) y no verbal (contacto visual, ges-
tos, inclinacion del cuerpo, etc.).

Elementos a evitar en la escucha activa:

— No distraernos, porque distraerse es facil
en determinados momentos. La curva
de la atencion se inicia en un punto muy
alto, disminuye a medida que el men-
saje continlia y vuelve a ascender hacia
el final del mensaje. Hay que tratar de
combatir esta tendencia haciendo un
esfuerzo especial hacia la mitad del men-
saje con objeto de que nuestra atencion
no decaiga.

— No interrumpir al que habla.
— No juzgar.

— No ofrecer ayuda o soluciones prema-
turas.

— No rechazar lo que el otro esté sintien-
do, por ejemplo: “no te preocupes, eso
no es nada”.

— No contar “tu historia” cuando el otro
necesita hablarte.

— No contraargumentar. Por ejemplo: si el
otro dice “me siento mal” responder “yo
también”.

— Evitar el “sindrome del experto: se tie-
ne las respuestas al problema de la otra
persona, antes incluso de que te haya
contado la mitad.

En unarelacion en la que es importante moti-
var al paciente al cambio, hacer frente a la frus-
tracion, ansiedad, miedo, vergiienza o agresi-
vidad, es muy util disponer de habilidades de
escucha activa especificas para este fin. Darle
la debida importancia a estos aspectos puede
incrementar el poder de influencia del médico
sobre el paciente para promover un cambio
de habitos y/o favorecer su bienestar.

Las habilidades para la escucha activa son:

— Mostrar empatia: escuchar activamente
las emociones de los demas es tratar de
“ponernos en su lugar™, entender sus
motivos; es escuchar sus sentimientos y
hacerle saber que “nos hacemos cargo”,
intentar entender lo que siente esa per-
sona. No se trata de mostrar alegria, ni
siquiera de ser simpaticos, simplemente,
hacer ver que somos capaces de poner-
nos en su lugar. Sin embargo, no signi-
fica aceptar ni estar de acuerdo con la
posicidn del otro. Para demostrar esa acti-
tud, se usan frases como: “entiendo lo

gue siente”, “noto que...”.

— Parafrasear. Este concepto significa veri-
ficar o decir con las propias palabras lo

gue parece que el emisor acaba de decir.
Es muy importante en el proceso de
escucha ya que ayuda a comprender lo
que el otro esta diciendo y permite veri-
ficar si realmente se esta entendiendo y
no malinterpretando lo que se dice. Un
ejemplo de parafrasear puede ser:
“Entonces, segun veo, lo que pasaba era

que...”, “¢Quieres decir que se sintio...?”

— Emitir palabras de refuerzo o cumplidos.
Pueden definirse como verbalizaciones
gue suponen un halago para la otra per-
sona o refuerzan su discurso al trans-
mitir que uno aprueba, esta de acuerdo
o comprende lo que se acaba de decir.
Algunos ejemplos serian: “Esto es muy
divertido”, “me encanta hablar conti-
go”, “debe de ser muy bueno jugando
al tenis”, etc. Otro tipo de frases menos
directas sirven también para transmitir
el interés por la conversacién: “Bien”,

“Humm” o “estupendo”.

— Resumir. Mediante esta habilidad infor-
mamos a la otra persona de nuestro gra-
do de compresion o de la necesidad de
mayor aclaracién. Expresiones de resu-
men serian: “si no le he entendido mal...”,
“O sea, que lo que me esta diciendo

es...”, “a ver si te he entendido bien...”.

Expresiones de aclaracion serian: “¢es
correcto?”, “¢estoy en lo cierto?”.

Otros aspectos que mejoran
la comunicacion

— Criticar a otra persona, hablar de lo que
hace, no de lo que es. Las etiquetas no
ayudan a que la persona cambie, sino
que refuerzan sus defensas. Hablar de
lo gque es una persona seria: “te has vuel-



to a olvidar de sacar la basura. Eres un
desastre”, mientras que hablar de lo que
se hace seria: “te has vuelto a olvidar de
sacar la basura. Ultimamente te olvi-
das mucho de las cosas”.

Discutir los temas de uno en uno, no
“aprovechar” que se esta discutiendo,
por ejemplo sobre la impuntualidad,
para reprocharle que es un olvidadizo,
gue no hace lo que se le recomienda.

No ir acumulando emociones negativas
sin comunicarlas, ya que producirian un
estallido que conduciria a una hostilidad
destructiva.

Ser especifico. Ser concreto, preciso,
es una de las normas principales de la
comunicacion. Tras una comunicacion
especifica hay cambios, es una forma
concreta de avanzar. Cuando se es ines-
pecifico, rara vez se moviliza nada.

Evitar las generalizaciones. Los términos
“siempre” y “nunca” raras veces son cier-
tos y tienden a formar etiquetas. Es dife-
rente decir: “Ultimamente le veo ausen-
te” que “siempre esta en las nubes”.
Para ser justos y honestos, para llegar
a acuerdos, para producir cambios,
resultan mas efectivas expresiones del
tipo: “la mayoria de veces”, “en oca-
siones”, “algunas veces”, “frecuente-
mente”. Son formas de expresidn que
permiten al otro sentirse correctamen-
te valorado.

Ser breve. Repetir varias veces lo mismo
con distintas palabras, o alargar exce-
sivamente el planteamiento, no es agra-
dable para quien escucha. Produce la
sensacion de ser tratado como alguien
de pocas luces 0 como un nifio. En todo

caso, corre el peligro de que le rehu-
yan por pesado cuando empiece a
hablar. Hay que recordar que: “lo bue-
no, si breve, dos veces bueno”.

La forma de interaccionar con los demas
puede convertirse en una fuente considera-
ble de estrés en la vida. El entrenamiento aser-
tivo permite reducir ese estrés, ensefiando
a defender los legitimos derechos de cada
uno sin agredir ni ser agredido. En conclu-
sion, podemos afirmar que ser una persona
asertiva aporta en las relaciones interperso-
nales una mayor relajacion.

La palabra asertivo proviene del latin asser-
tus y quiere decir “afirmacién de la certeza de
una cosa”, de ahi podemos ver que esta rela-
cionada con la firmeza y la certeza o veraci-
dad y asi, podemos deducir que una persona
asertiva es aquella que afirma con certeza.

Se define asertividad como la habilidad per-
sonal que nos permite expresar sentimientos,
opiniones y pensamientos, en el momento
oportuno, de la forma adecuada y sin negar
ni desconsiderar los derechos de los demas.
Es decir, nos referimos a una forma para in-
teractuar efectivamente en cualquier situacion
gue permite a la persona ser directa, hones-
ta y expresiva.

La falta de asertividad se da en las perso-
nas que tienen problemas a la hora de rela-
cionarse. Debemos diferenciar entre conducta
asertiva, pasiva y agresiva.

— Conducta asertiva. Implica firmeza
para utilizar los derechos, expresar los
pensamientos, sentimientos y creen-

cias de un modo directo, honesto y
apropiado, sin violar los derechos de
los demas. Es la expresion directa de
los propios sentimientos, deseos, dere-
chos legitimos y opiniones sin amena-
zar o castigar a los demas y sin violar
los derechos de esas personas. La aser-
cion implica respeto hacia uno mismo
al expresar necesidades propias y
defender los propios derechos y res-
peto hacia los derechos y necesidades
de las otras personas. La conducta aser-
tiva no tiene siempre como resultado
la ausencia de conflicto entre las dos
partes, pero su objetivo es la poten-
ciacion de las consecuencias favorables
y la minimizacion de las desfavorables.

Conducta pasiva. Transgresion de los
propios derechos al no ser capaz de
expresar abiertamente sentimientos,
pensamientos y opiniones o al expre-
sarlos de una manera autoderrotista,
con disculpas, falta de confianza de tal
modo que los demas puedan hacerle
caso. La no asercibn muestra una fal-
ta de respeto hacia las propias necesi-
dades. Su objetivo es el de apaciguar a
los demas y el evitar conflictos a toda
costa. Comportarse de este modo en
una situacién puede dar como resul-
tado una serie de consecuencias no
deseables tanto para la persona que
esta comportandose de manera no
asertiva como con la persona con la
que esta interactuando. La probabili-
dad de que la persona no asertiva satis-
faga sus necesidades se encuentra
reducida debido a la falta de comuni-
cacion o a la comunicacion indirecta
o incompleta. La persona que actia asi
se puede sentir a menudo incompren-

dida, no tomada en cuenta y manipu-
lada.

Ademas, puede sentirse molesta res-
pecto al resultado de la situacion o vol-
verse hostil o irritable hacia las otras
personas, puede acabar por estallar.
Hay un limite respecto a la cantidad de
frustracion que un individuo puede
almacenar dentro de si mismo.

Conducta agresiva. Defensa de los dere-
chos personales y expresion de los pen-
samientos, sentimientos y opiniones de
una manera inapropiada e impositiva y
gue transgrede los derechos de las otras
personas. La conducta agresiva en una
situacion puede expresarse de manera
directa o indirecta. La agresion verbal
directa incluye ofensas verbales, insultos,
amenazas y comentarios hostiles o humi-
llantes. EI componente no verbal puede
incluir gestos hostiles o amenazantes. La
agresion verbal indirecta incluye comen-
tarios sarcasticos y rencorosos y murmu-
raciones. Las victimas de las personas
agresivas acaban, mas tarde o mas tem-
prano, por sentir resentimiento y por evi-
tarlas. El objetivo habitual de la agresion
es la dominacién de las otras personas.
La victoria se asegura por medio de la
humillacion y la degradacion. Se trata en
altimo término de que los demas se
hagan més débiles y menos capaces de
expresar y defender sus derechos y nece-
sidades. La conducta agresiva es reflejo
a menudo de una conducta ambiciosa,
gue intenta conseguir los objetivos a cual-
quier precio incluso si eso supone trans-
gredir las normas éticas y vulnerar los
derechos de los demas. La conducta agre-
siva puede traer como resultado conse-
cuencias favorables, como una expresion



emocional satisfactoria, un sentimiento
de poder y la consecucién de los objeti-
vos deseados. También pueden surgir
sentimientos de culpa; las consecuencias
a largo plazo de este tipo de conductas
son siempre negativas.

La asertividad se construye en todo un
modelo que sigue principios generales,
de dentro hacia fuera, de construir for-
talezas en nuestra persona, para des-
pués poder exteriorizar un desempefio
gue sirva a los demas; es asi como se
parte del “respetarte a ti mismo” para
“respetar a los demas”. Le continGan
a estos principios asertivos ciertas habi-
lidades instrumentales que favorecen
la comunicacion real. El modelo com-
pleto en cuanto a los principios gene-
rales sigue siendo la logica:

* Respeto por uno mismo.
= Respetar a los demas.
 Ser directo.

= Ser honesto.

e Ser apropiado.

e Control emocional.

e Saber decir.

e Saber escuchar.

e Ser positivo.

e Lenguaje no verbal.

Los derechos asertivos son puntos a soste-
nery a hacer valer ante nosotros mismos y ante
los demés. Quien mas lesiona nuestro propios
derechos asertivos es nuestro yo, cuando no
nos respetamos y por nuestro derecho hace-

mos valer los de los demas. Entre los derechos
asertivos hallamos los siguientes:

e Considerar las propias necesidades.
e Cambiar de opinién.

e Expresar tus ideas y sentimientos.

< Decir no ante una peticion sin sen-
tirse culpable.

« Ser tratado con respeto y dignidad.

* Cometer errores.

 Pedir y dar cuando asi lo decidas.

e Hacer menos de lo que como huma-
no puedes hacer.

= Establecer tus prioridades y tus pro-
pias decisiones.

= Sentirse bien.

e Tener éxito.

e La privacidad.

e La reciprocidad.

e No usar tus derechos.

« Exigir la calidad pactada.
 Ser feliz.

Técnicas asertivas

Lo normal es encontrarnos con diversas difi-
cultades a veces dificiles de superar. La mayo-
ria de ellas son que la otra persona ignore el
mensaje y continde con su conducta, o bien
intente criticarla o descalificarla de distintas
maneras. Para estas eventualidades se debe-
ra estar preparado con una serie de técnicas
asertivas adicionales. A continuacion recoge-
mos algunas:

— Disco rayado: técnica que consiste en la
repeticion serena de palabras que expre-
san nuestros deseos unay otra vez, ante
la inexistencia de otros por acceder a los
suyos. Evita tener que poner excusas fal-
sas y nos ayuda a persistir en nuestros
obijetivos.

— Banco de niebla: técnica que nos ayuda
a aprender a responder a las criticas

manipulativas de otras personas reco-
nociendo su posibilidad o su parte de
verdad.

— Aceptacion negativa: esta técnica nos
ensefia a aceptar nuestros errores y fal-
tas (sin tener que excusarnos por ellos)
mediante el reconocimiento decidido y
comprensivo de las criticas que nos for-
mulan a proposito de nuestras carac-
teristicas negativas, reales o supuestas.

— Aceptacion positiva: consiste en la acep-
tacién de la alabanza que nos den (elo-
gios, felicitaciones, etc.), pero sin des-
viarnos del tema central.

— Interrogacion: uno mismo se pregunta
lo que le preocupa buscando sus pro-
pias respuestas.

— Compromiso: puede ser muy asertivo
y muy practico siempre que no esté en
juego el respeto que nos debemos a
nosotros mismos, ofrecer a la otra par-
te algin compromiso.

— Informacion gratuita: consiste en escu-
char activamente la informacién que nos
dan los demas sin habérsela pedido
nosotros y de ahi partir para solicitar mas
datos y seguir la conversacion.

Es dificil encontrar en castellano una pala-
bra que pueda traducir el significado de coun-
selling y que englobe todos aquellos ele-
mentos y matices que le son propios. Las
traducciones mas frecuentemente utilizadas
son ““‘consejo asistido” y/o “relacién de ayu-
da” y/o “asesoramiento”. Se podria definir

como la técnica relacional que hace mas efi-
caz la comunicacion con el paciente para ayu-
dar a la toma de decisiones que considere
mas adecuada para él. El counselling se
encuadra dentro del estilo de comunicacion
asertiva.

El counselling implica un conjunto de téc-
nicas como son:

— Las habilidades de comunicacion basicas.
— Poder dar apoyo emocional.
— Facilitar la resolucion de problemas.

— Tener el suficiente autocontrol para
lograrlo.

El objetivo Gltimo del counselling es mejo-
rar la salud del paciente. Ahora bien, lo que
da el matiz més especifico a esta tecnologia
humana es el “objetivo intermedio™ que se
plantea desde el counselling: cuidar al pro-
fesional (cuidar al que cuida, curar al que
cura) para que pueda trabajar de forma mas
eficaz en el logro del objetivo final y, ademas,
lo haga al menor coste personal posible.

El logro de los objetivos propuestos pasa
por la adquisicion y/o mejora de una serie de
conocimientos, actitudes y habilidades para
la relacion “profesional-paciente”, en espe-
cial en aquellas situaciones donde puedan
producirse alteraciones emocionales en algu-
no de los protagonistas implicados y/o cuan-
do se desea promover cambios en las con-
ductas de los pacientes.

En relacién con los protagonistas de la rela-
cion, cabe sefalar que la mayor parte de habi-
lidades que configuran el counselling son Gti-
les también para su aplicacion en otra relacion
clave: “profesional-profesional” (sea el “otro
profesional’ un igual, un superior o un subor-
dinado); es decir, el counselling ofrece una



serie de técnicas, instrumentos y métodos
perfectamente aplicables a la mejora de las
relaciones interpersonales de los propios pro-
fesionales de la salud.

En relacion con el tipo de situaciones en
las que es aplicable, es importante sefalar que
aunque su utilidad sera maxima en aquellas
situaciones en las que aparecen alteraciones
emocionales (angustia, ansiedad, desmotiva-
cién, miedo, rabia, etc.) en los dos protago-
nistas (la escena de comunicar malas noticias
seria un ejemplo paradigmatico), su aplicacion
es también adecuada en aquellas situaciones
en las que la alteracion emocional afecta s6lo
a uno de los protagonistas.

Cada vez con mas frecuencia se utiliza el
counselling en su vertiente preventiva, en
aquellas situaciones donde no ha aparecido
alan ninguna alteracion emocional y lo que
se pretende es precisamente evitar su apari-
cion, o que aparezca con mucha menos inten-
sidad. Los dos protagonistas principales en el
counselling, ya se ha dicho, son el profesio-
nal y el paciente. Cabe ahora concretar el
papel que propone éste para cada uno de
estos protagonistas: ¢qué hace, en sintesis,
cada uno de ellos para lograr el objetivo final
y el objetivo intermedio citados? El verbo que
mejor sintetiza la tarea del profesional es
“facilitar’, facilitar conocimientos, instru-
mentos, herramientas, técnicas, habilidades,
materiales, sugerencias, alternativas..., tan-
to al paciente como a su entorno. Por otro
lado, el verbo que mas se acerca a la tarea
bésica del paciente es “conducir’, conducir
Su proceso, sus cambios comportamenta-
les, su salud y sus decisiones respecto a ella.

La actuacion del profesional sanitario es
radicalmente distinta (en contenido y en for-
ma) si cree que la salud es un derecho que

ese paciente tiene, o si cree, por el contrario,
gue es una obligacién. El counselling apues-
ta por la idea de que asumir que la salud (y
el seguimiento de las indicaciones terapéu-
ticas) es un derecho o una opcion del pacien-
te, favorece el cumplimiento por parte del
profesional de su funcion facilitadora y evi-
ta la tentacion de decidir “por el otro” (con
los enormes riesgos que ello conlleva: incum-
plimiento de pautas terapéuticas, farmaco-
I6gicas y/o conductuales, errores diagndsti-
cos y de prescripcion, denuncias, etc.).

Propone un cambio en la forma de con-
cebir la relacion médico-paciente pasando
del clasico modelo paternalista a un mode-
lo no paternalista (en el que el paciente toma
parte activa en sus cuidados y en las deci-
siones que le conciernen). Para conseguirlo
se necesita aprender a deliberar, desde una
posicion de simetria moral, con el paciente,
individualizando actitudes y estrategias a las
caracteristicas particulares de éste.

Modelos conceptuales:
— Potenciacion.
— Sufrimiento.
Principios éticos:
— Autonomia.
— Beneficencia no paternal.
— Justicia.
— No maleficencia.
Conocimientos:
— Del problema atendido.
— De la profesion.
— Del tipo de enfermedad.
— Del contexto.

Actitudes:
— Aceptacion.
— Empatia.
— Congruencial/veracidad.
— Confidencialidad.
Habilidades relacionales:
— Comunicacién asertiva.
— Apoyo emocional.
— Autorregulacion.
— Solucién de problemas.

Las actitudes bésicas que propone el coun-
selling son:

Empatia. Transmitir con lo que decimos
y cémo lo decimos, una sensibilidad y respeto
profundo hacia las emociones del paciente.
La empatia concreta hara que el paciente se
sienta entendido y sera mas eficaz nuestro
trabajo.

Aceptacién incondicional. Transmitir con
gestos y acciones que se le considera capaz,
devolviéndole una imagen comoda de si mis-
mo. Aceptacion de como es con sus valores
y su peculiar biografia.

Congruencial/veracidad. Comunicar en
sintonia con los sentimientos propios y del
paciente.

Tres son los grupos de habilidades funda-
mentales para una aplicacion 6ptima del

counselling: habilidades emocionales, habi-
lidades de comunicacién y habilidades de
motivacién para el cambio de conducta.

Habilidades emocionales

Son habilidades dirigidas a manejar tanto
las propias emociones como las de los pacien-
tes y allegados, y las de otros profesionales.

Las habilidades emocionales son necesa-
rias antes de establecer cualquier comuni-
cacion y, también, durante y después de la
misma (a fin de controlar las alteraciones
emocionales que puedan ir apareciendo en
el propio profesional y en el usuario y/o fami-
liares). El objetivo de las habilidades emo-
cionales no es eliminar, reprimir o “tragarse”
las emociones, pues este tipo de emociones
pueden resultar Gtiles, ya que al ser desa-
gradables empujan a buscar soluciones y a
actuar sobre las situaciones a las que estan
asociadas. El objetivo es lograr que estas emo-
ciones no desborden al profesional (sea por
su intensidad y/o duracion) y pierdan enton-
ces su funcionalidad. Para ello, se intervie-
ne sobre los tres niveles de la respuesta huma-
na que estan en el origen y mantenimiento
de las emociones: nivel cognitivo, nivel fisio-
I6gico y nivel motor.

La forma como interpreta una situacion, lo
gue uno mismo se dice respecto a ella, es uno
de los puntos clave que determina si una per-
sona va a enfrentarse eficazmente a esta
situacion o si se va a sentir desbordada e inca-
paz de hacerlo. Esta suele ser una de las fuen-
tes principales de alteraciones emocionales.
En este sentido, cabe sefalar la existencia de
una serie de pensamientos que podrian deno-
minarse “improductivos’, que:



a) Se centran en los aspectos mas negati-
vos de las situaciones, magnificandolos y olvi-
dando los positivos.

b) Se centran en lo peor que pueda ocu-
rrir, aunque las probabilidades de que ocurra
lo peor realmente son inciertas y, a menu-
do, remotisimas.

c) Magnifican la propia responsabilidad en
las cosas que ““salen mal”, incitando al auto-
castigo.

d) Juzgan, moralizan.

En resumen, se trata de pensamientos que,
en lugar de interpretar objetivamente la rea-
lidad y buscar soluciones a los problemas,
se empefian en negativizar esa realidad, con-
siguiendo a veces bloquear cualquier inten-
to de solucién. Por eso, cuando uno se sien-
te incapaz de enfrentarse a una situacion y
empieza a entrar en el juego de los pensa-
mientos improductivos, suele ser Gtil decir-
se: ”¢para qué me sirve pensar esto? Si lo
Unico que consigo es sentirme peor, a ser Mas
saludable y gratificante dirigir mi pensamiento
ainterpretar la situacion de forma mas obje-
tiva y buscar soluciones realistas”.

Cuando una persona interpreta una situa-
cién como amenazadora, estresante o desa-
gradable, automaticamente su organismo se
prepara para enfrentarse o para huir de esa
situacion, activandose entonces el sistema
nervioso vegetativo. En principio, este es un
mecanismo ventajoso que posibilita, cuando
presenta niveles moderados, la reaccién ante
cualquier situacion nueva. Pero si este meca-
nismo se mantiene excesivamente en el tiem-
po o se activa a niveles muy altos, provoca:

a) una disminucién de la capacidad para
enfrentarse eficazmente a la situacion,

b) un aumento de la sensacién de males-
tary

¢) una desorganizacién en los niveles cog-
nitivo y motor.

Controlar el sistema vegetativo de forma
directa es dificil pero indirectamente puede
hacerse a través de la practica de la respira-
cién profunda, de la relajacion progresiva y
de la distension continua.

Ante una situacion dificil es probable que
no se sepa cédmo actuar por inhibicién o por
bloqueo, o que se actue de forma descon-
trolada o desorganizada.

Una de las formas para evitar ambas reac-
ciones consiste en plantearse la situacion
siguiendo las seis fases del “Esquema de
Afrontamiento de Situaciones” que se mues-
tra a continuacion:

1. Describir la situacion. A veces, cuando
la situacion es emocionalmente intensa, cues-
ta mucho limitarse a describir objetivamen-
te la situacion y suelen aparecer interpreta-
ciones subjetivas que dificultan una resolucion
eficaz.

2. Escribir un listado de alternativas. Ocu-
rre con frecuencia que no se invierte el tiem-
po necesario en este paso y se olvida que esta
fase creativa es fundamental para el afron-
tamiento eficaz de la situacion. Es clave dar-
se permiso para sentirse libre y para no cri-
ticar, juzgar o boicotear cada una de la
alternativas que se van proponiendo.

3. Valorar cada alternativa. Esta es la fase
critica donde se analizan, juzgan y valoran
a fondo cada una de las alternativas pro-

puestas en el paso anterior. Desde el coun-
selling se proponen dos criterios de valora-
cion. a) criterio de coherencia: “Lo que voy
a decidir y hacer tendra que ver con lo que
pienso, lo que creo, lo que me hace levan-
tar de la cama cada mafiana”; b) criterio de
inteligencia: analizando los beneficios en tér-
minos de salud y de convivencia e intervi-
niendo desde el area “inteligente”, donde
coinciden los beneficios para el profesional
con los beneficios para “los otros™ (pacien-
te y/o familiares, comparieros de trabajo, etc.).
Esta estrategia (“todos ganan”) es la mas
adecuada para que los cambios que se con-
sigan sean duraderos. Conviene evitar estra-
tegias del tipo “malévolo”: el profesional
ganay ““el otro” pierde, pues con esta estra-
tegia los cambios, en caso de producirse por
temor, dependencia, autoridad, etc., no sue-
len ser duraderos. Tampoco son recomen-
dables las estrategias ““ingenua’ (el profe-
sional pierde y “el otro” gana), ni estupida
(donde ““todos pierden”).

4. Tomar la decision. El mayor riesgo de esta
fase es precisamente no realizarla, al no encon-
trar la ““solucion perfecta”, y volver a los ante-
riores pasos del esquema y entrar en un ““cir-
culo vicioso™ que dificulte el paso a la accion.

5. Es muy importante que se asuma que la
alternativa elegida es la mejor, no la perfec-
ta (que casi nunca existe), de manera que lue-
go puedan interpretarse correctamente las
consecuencias negativas que puedan apa-
recer al ponerla en practica.

6. Evaluar la actuacion. El concepto mas
clave en este paso es: objetividad.

Resulta muy complicado abordar las emo-
ciones del otro sin manejar adecuadamente
las propias. Muchas veces la irritaciéon nos
hace perder eficacia ya que el paciente per-

cibe a un nivel no verbal esa emocién vy, es
probable, que interiormente decida no comu-
nicarse con el profesional.

Con el fin de manejar adecuadamente las
emociones del profesional, es decir, sin herir-
se ni herir al paciente, se sugiere lo siguiente:

— Estar despierto a las propias emaocio-
nes y mantener el canal de escucha
interno siempre conectado.

— Autoaceptacion: es normal que los
pacientes nos provoquen irritacion,
pena, ansiedad.

— jAtencién a como se habla a si mismo!
El tipo de dialogo, lo que se denomi-
na auto-instrucciones, influye en la
amplificacion o disminucion de la reac-
cién emocional.

Habilidades de comunicacion

La comunicacion es la herramienta bésica
para la relacion interpersonal y a través de
ella se abordan las emociones de los pacien-
tes y se estimulan los cambios comporta-
mentales de los mismos. Por todo ello, es muy
importante cuidar tanto el nivel verbal de la
comunicacion como el nivel no-verbal y entre-
nar a fondo el uso de ciertos verbos clave:
concretar objetivos, preguntar, escuchar (acti-
vamente), empatizar (también activamente),
sintetizar, retroalimentar y reforzar.

El tema de habilidades de comunicacion tie-
ne una larga tradicion en la formacién de los
profesionales de la salud, por ello aqui sélo
se va a resumir en dos verbos para prevenir
el riesgo de “actuacion teatral” y que son los
gue mas facilmente la provocan (empatizar y
reforzar); puede ser de utilidad asociarlos a
aspectos concretos y no globales, por ej.:



empatia global: “Te entiendo, te comprendo”,
empatia concreta: “Entiendo que te parezca
complicado acordarte cada dia de tomar...”.

Los riesgos de la empatia global son varios:
ademas de sonar “teatral”, es tan inespeci-
fica que no aclara qué es lo que realmente
se entiende y facilmente puede “volverse
en contra”. La empatia concreta evita, por
una parte, esos riesgos, y consigue, por otra,
los objetivos motivadores y facilitadores de
la comunicacion que busca la empatia. Es por
ello mucho mas eficaz.

Respecto al refuerzo global, los riesgos son
los mismos que en la empatia global, ademas
de sonar a ““teatral”, es poco especifico, pues
no queda claro qué es lo que realmente se
quiere reforzar. Por el contrario, el refuerzo
concreto consigue objetivos motivadores.

En ambos casos (empatia y refuerzo), si
la respuesta a la pregunta ha sido positiva y
se ha encontrado algo concreto para empa-
tizar o para reforzar, la eficacia de ambas
acciones se potenciara enormemente dada
la credibilidad que transmitira una comuni-
cacién honesta y basada en lo que realmen-
te piensa el profesional.

Habilidades de motivacion
para el cambio de conducta

Estas habilidades son fundamentales dado
gue la comunicacién que establece el pro-
fesional con el paciente tiene como objeti-
vo Ultimo, en muchas ocasiones, estimular
determinados cambios en las conductas y
héabitos del paciente. De ahi la importancia
de contar con una serie de habilidades espe-
cificas, tanto a nivel de diagnéstico compor-
tamental (conocer los factores mas relevan-
tes que explican las conductas) como a nivel
de intervencion.

Estas habilidades estan dirigidas a realizar
primero un buen diagnéstico comportamen-
tal, a través del Modelo PRECEDE, de Green
adaptado por Bimbela, para luego intervenir
con éxito en la motivacion de cambios de con-
ducta a través de instrumentos como el Deca-
logo de peticion de cambios.

Cabe sefialar que el modelo PRECEDE es
atil tanto para la realizacién de “diagnosti-
cos individuales” como para “diagnosticos
grupales”.

Las siglas de Predisposing (predisponen-
tes), Reinforcing (reforzantes), Enabling (faci-
litadores), Causes (Causas), Educational (edu-
cacional), Diagnosis (diagnéstico) y Evaluation
(evaluacioén), sugieren que son tres los tipos
de factores que ayudan a explicar conductas:
factores predisponentes, facilitadores y refor-
zantes.

Tienen que ver con la motivacion del suje-
to o del grupo para realizar la conducta que
se pretende promover: la informacion, las
actitudes, los valores y creencias, etc., tanto
en relacién con las practicas que se quieren
modificar o eliminar como con las que se
quieren promover. Es importante investigar
tanto los predisponentes de los sujetos que
no realizan la conducta analizada, para poder
modificarlos, como los de los sujetos que ya
la realizan, para poder reforzarlos, y, ademas,
obtener argumentos pro-conducta que pue-
den ser facilitados a la poblacion que no los
tiene.

Tienen que ver con las facilidades que el
individuo o el grupo tiene para realizar la con-
ducta.

Por un lado, habilidades o destreza para
realizar la conducta (seguir una prescripcion
facultativa, negociar con la pareja cambios
en la dieta diaria, etc.) e incidir en el entor-
no a fin de prevenir y/o modificar acciones
del mismo que sean contrarias a dicha con-
ductay, por otro, la existencia y accesibilidad
de instrumentos y centros con sus respecti-
vos profesionales que puedan facilitar la rea-
lizacion de la conducta.

Hacen referencia a las consecuencias que
tiene para el individuo o el grupo el hecho
de haber realizado la conducta: la respues-
ta de los agentes clave del medio, la respuesta
del propio individuo o grupo, los benefi-
cios/perjuicios fisico-emocionales o las con-
secuencias tangibles.

Cualquier tipo de interaccion profesional
con el paciente y/o familiar puede ser desa-
rrollada desde el referente del counselling.
No obstante, existen algunas pautas que pue-
den ser comunes, combinadas con la ade-
cuada personalizacion de la intervencion.

1. Identificar edad, situacién familiar y/o
enfermedad.

2. |dentificar preocupaciones, situaciones
de mayor temor y necesidades, del modo mas
especifico posible. Facilitar la expresion emo-
cional.

3. Ayudar a jerarquizar lo que se ha iden-
tificado, empatizando con sus emociones y
los valores subyacentes a lo expresado.

4. |dentificar recursos y capacidades, ya
sean internos o externos.

5. Proporcionar informacion. Identificar lo
gue el paciente sabe, lo que quiere sabery
lo que ha entendido en torno a lo que le preo-
cupa.

6. Abordar las preocupaciones, una vez
jerarquizadas, combinandolas con los recur-
sos y capacidades que dispone la persona, en
primer lugar, y con otros que podamos suge-
rir. Escuchar lo que dice el paciente... y lo que
no dice.

7. Clarificar, conjuntamente, las distintas
opciones evaluando pros y contras.

8. Ayudar en la toma de decisiones des-
de la congruencia con los propios valores y
recursos del paciente.

9. Resumir y planificar el futuro.

Como conclusion podemos decir que el
counselling beneficia al profesional de la
salud, que puede trabajar de forma mas efi-
caz, comoda y satisfactoria (més éxito y mayor
logro de sus objetivos y a un coste personal
menor). También beneficia al paciente que
se siente mejor atendido, mas satisfecho y
mas motivado para mantener conductas mas
saludables. Ademas, no puede olvidarse que
las instituciones sanitarias se benefician tam-
bién de la aplicacion del counselling, al ver
aumentar la calidad percibida por los pacien-
tes y al mejorar el clima laboral entre los pro-
fesionales (menos estrés, menos “queme”,
menos “dafios asociados™: bajas, dolores
musculares cefaleas...).

Finalmente, la sociedad, en general, tam-
bién obtiene ganancias, pues logra un uso
mas racional de servicios y farmacos y pue-
de desarrollar estilos de vida méas saludables.



La motivacion para el cambio requiere
pasar de un estado de acomodacion y de con-
formidad en una situacion habitual a otro de
cuestionamiento de la conformidad, arries-
gandose a la acciéon y al cambio. Es una
opcidén personal. Esta transicion puede desen-
cadenarse por sucesos y experiencias perso-
nales significativas, por la propia intervencion
clinica o por influencias y apoyos sociales.

Una serie de condiciones previas ayudan a
aumentar la probabilidad de elegir iniciar
un cambio, comprometerse con el trata-
miento y remontar cuando haya recaidas:

1. Establecer una relacién de confianza
basada en el principio de autonomia, en un
didlogo empético, generando un espacio de
escucha y entendimiento. Un lugar de
encuentro clinico al que le resulte agrada-
ble al paciente volver. Mostrarse siempre sen-
sible a las dificultades y no “echar broncas”
resulta de ayuda.

2. Realizar un trabajo cooperativo. El tra-
tamiento es cosa de dos, con los objetivos y
tareas que se van a realizar presentados como
retos (“el trabajo en conjunto que vamos a
hacer le va a permitir controlar...”) mas que
como amenazas (“como no haga usted algo,
se va a descontrolar...”) y como decisiones
compartidas. Para asegurar el compromiso
con el cambio, es importante influir en el
balance decisional e inclinarlo hacia el lado
del cambio. Para ello es necesario evaluar cos-
tes y beneficios del plan de accion. Los bene-
ficios que se obtienen (placer inmediato)
explican, a menudo, las resistencias al cam-

bio. Como estrategias clinicas motivadoras
podemos sefialar:

— Comprendemos y validamos que es difi-
cil que alguien se decida a romper el
“apego” que tiene a sus habitos y esti-
los de vida relacionados con la alimen-
tacién y la nutricién, a renunciar a la
seguridad que le proporcionan y a aven-
turarse por el territorio desconocido de
las acciones de cambio, con los costesy
molestias que éstas pueden acarrear.
Pueden sorprenderse cuando alguien ve
problemas donde ellos no los ven y resis-
tirse cuando se les coacciona para que
se apresten a un cambio.

— Puede ocurrir que la decision de aco-
meter un cambio personal empiece a
madurarse cuando ese equilibrio se
rompe, cuando ocurren acontecimien-
tos vitales que contribuyen a desesta-
bilizar los estilos de vida habituales y se
empiezan a sopesar las ventajas e
inconvenientes de seguirlas mante-
niendo o de cambiarlas. La interven-
cion clinica, incluso breve, puede ayu-
dar a “tomar conciencia” y aromper la
conformidad.

— Por todo ello, trabajamos para reducir
el “apego” que tiene a los comporta-
mientos habituales, disminuir o supri-
mir los beneficios y apoyos reales o per-
cibidos, personales o sociales con los
que cuentan esos comportamientos. Al
mismo tiempo, en el otro lado de la
balanza, trabajamos para aumentar los
costes e inconvenientes de la confor-
midad, haciendo por ejemplo explici-
tas, a través del feedback, las conse-
cuencias adversas que tiene o puede
tener el comportamiento habitual y los
malos habitos alimentarios.

— Comprendemos que las consecuencias
gratificantes de los comportamientos
constituyen uno de los factores clave
para explicar su aparicion y manteni-
miento. Por ello, trabajamos para au-
mentar los beneficios del cambio. Ana-
lizar con el paciente sus fuentes de
gratificacion y recompensa puede ser
muy util.

3. Dedicar tiempo a definir bien los obje-
tivos reales y realizables:

— Definir objetivos realistas y alguno de los
cuales sea posible alcanzar pronto.

— Presentar los objetivos como desafios
emocionalmente significativos conec-
tados con lo que es valioso para ellos
y les importa en la vida: verse mas
atractivos, poderse poner la ropa que
le gusta, poder jugar con sus hijos o
nietos sin agotarse...

— Poner de manifiesto su importancia
para la salud.

— Dar la oportunidad de intervenir en la
eleccion de los objetivos del cambio.

— Asegurarse que sean compatibles con
sus valores, estilos de vida y recursos.

4. No nos limitamos a dar instrucciones y
a persuadirles para que las cumplan.

5. Asegurar que existen condiciones favo-
rables para llevar a la practica las pautas de
tratamiento.

6. Asegurar que son capaces de hacer lo
gue hemos establecido en el plan de trata-
miento.

7. Anticipamos las consecuencias positivas
que se van a derivar del compromiso con las
acciones de cambio porque las consecuen-

cias son fuente de motivacion y de esperan-
za. Las hacemos predecibles de manera rea-
lista y las reforzamos verbalmente a cada
oportunidad, recordando que todo el esfuer-
zo se hace para algo.

8. Les comunicamos a menudo reconoci-
miento, atribuyéndoles los logros que se van
alcanzando. Este reconocimiento les ayuda a
mantenerse motivados, a que les valga la
pena continuar (“me admira cOmo saca tiem-
po para hacer ejercicio todos los dias y man-
tener una dieta...”).

9. Resaltamos que tiene “fundadas espe-
ranzas”, tratamos de suscitar y hacer expli-
cita su autoeficacia y sus expectativas de con-
trol, explorando y mostrando los logros del
pasado en situaciones similares y recono-
ciendo que el paso dado para acudir a la rela-
cion de ayuda es un indicador de que se preo-
cupan por si mismos, de que quieren resolver
el problema y que se conceden capacidad
para ello.

10. Cooperamos en la adquisicion de las
competencias necesarias para realizar las
acciones de cambio.

11. Nos aseguramos de que tengan muchas
experiencias de dominio de la situacion y de
gue los cambios en la dieta y todas las accio-
nes del plan de tratamiento logren resulta-
dos lo mas inmediato posible.

12. Graduamos los objetivos y disefiamos
las tareas, de manera que se evite la expe-
riencia de fracasos repetidos y la desmoti-
vacién consiguiente.

13. Ayudamos a afrontar las recaidas para
gue no constituyan una fuente de desmoti-
vacion, sino una oportunidad de aprendiza-
jey tirar hacia delante.



Antes de emprender el tratamiento es

importante:

— Clarificar y acordar que quieren rea-
lizarlo y qué quieren al emprender-
lo, llegando a un compromiso tera-
péutico. Evaluacién para clarificar la
motivacion.

¢ Quiere realmente hacer el cambio?

 ;Por qué quiere hacerlo ahoray no
antes?

 ;Cuales son sus objetivos? ¢Para
qué lo hace?

* ;Qué espera conseguir?

— Realizar una exploracion diagnostica
de los factores que estan incidien-
do en su comportamiento. A nadie
se le ocurre dar un tratamiento far-
macoldgico sin hacer un diagnostico
previo. Tampoco es adecuado dar
indicaciones psicoldgicas: haga esto,
no haga lo otro, no tome esto... sin
una previa exploracion de los facto-
res que predisponen, facilitan o
refuerzan los comportamientos de
las personas con malos habitos ali-
mentarios. Evaluacion diagnostica de
los factores que inciden en su com-
portamiento. Explorar la informacion
gue tiene: lo que sabe y lo que no
sabe: “¢cuales cree que son las razo-
nes de su sobrepeso?”.

e Explorar actitudes, valores y cre-
encias: “¢ hasta qué punto le es difi-
cil? ¢se siente capaz?”.

e Explorar sus relaciones interperso-
nales, familia, amigos.

= Explorar su grado de satisfaccion
en el trabajo y en su ocio.

= Explorar los factores reforzantes
asociados, premiandolo o casti-
gandolo: “¢qué le proporciona a
usted el comer de méas?”.

Fase de precontemplacion

Obijetivo:

— Aumentar la percepcién de riesgo
con respecto a sus habitos actuales.

Pautas de intervencion:

— Explorar mediante preguntas abier-
tas focalizadas en el nivel de ries-
go percibido: “¢conoce cuéles son
los riesgos del sobrepeso para su
salud? ¢ le gustaria que hablaramos
sobre ello?”.

— Ayudar mediante la confrontacién
asituarle en la realidad: “¢a qué cree
gue se debe esta diabetes y la ten-
sién arterial tan alta? Me gustaria
que me comentara cémo ve usted
su peso y qué efectos cree que tie-
ne sobre su salud”.

Fase de contemplacion

Objetivos:

— Evaluar pros y contras de iniciar un
cambio de habitos.

— Facilitar que se incline la balanza en
direccién al cambio.

— Fomentar la percepcion de autoe-
ficacia del paciente para el cambio.

Pautas de intervencion:

— Persuadir de la utilidad de moverse
por objetivos.

— Participacién del paciente en la toma
de decisiones.

— Evaluar pros y contras en su balan-
ce decisional: “por lo que me ha
comentado usted piensa que seria
bueno perder peso. Me gustaria que
comentaramos cudles son los pros
y contras de intentar un cambio en
sus habitos de alimentacion. ¢ Cua-
les son los pros y contras de seguir
como esta? ¢y de intentar un cam-
bio? Si usted decidiera ponerse
manos a la obra ¢ qué esperaria con-
seguir? ¢,cOmo cree que se sentiria
si consiguiera...? ¢hasta qué pun-
to se siente capaz de conseguir cam-
biar sus habitos?”.

Fase de determinacion

Objetivos:

— Ayudar al paciente a decidir cudl
seria el mejor curso de accion para
conseguir cambiar sus habitos.

— *““Arrancarle’ el compromiso.
Pautas de intervencion:
— Acordar el plan de accion.

— Personalizarlo en funcién de sus
necesidades, deseos y objetivos.

— Explorar recursos.

— Preguntar opinion para involucrarlo
en el compromiso terapéutico: “aho-
ra que ha tomado la decision de hacer
algo con su peso vamos a discutir cual

es el mejor plan de accion. En mi opi-
nion seria conveniente... ;qué le
parece a usted? Me gustaria que ana-
lizaramos los anteriores intentos de
perder peso para poder prevenir des-
de el principio las dificultades que
encontrd. Por lo que usted me dice le
es mas facil hacer ejercicio que res-
tringir mucho la comida. ¢Qué le
parece si...? ¢se siente preparado psi-
colégicamente para empezar? ¢cuan-
to esfuerzo le supone hacer este plan?
¢qué cosas cree que le pueden ayu-
dar?”.

Fase de accion

Objetivos:

— Ayudar al paciente a dar los pasos
hacia el cambio.

— Recompensar los esfuerzos y logros.

— Sugerir opciones que reduzcan el
esfuerzo percibido.

Pautas de intervencion:

— Atribuir sus logros a su esfuerzo:
“enhorabuena, veo que esta sema-
na ha conseguido mantener los
objetivos del plan pese a todas las
dificultades que ha tenido”.

— Empatizar: “cambiar de habitos no es
nada facil y usted lo esta haciendo”.

— Devolverle el control, explorando sus
propios recursos: “¢qué cree que
le ayudaria a mantener su objetivo
en las comidas familiares?”.

— Explorar percepcién de apoyo:
“¢,cOmo reacciona su familia a sus
intentos? ¢le ayudan? ¢le cuesta



decir que no a los amigos cuando le
invitan a unas copas?”.

— Explorar el estado de &nimo: “¢,como
se siente?”.

Fase de mantenimiento

Obijetivos:

— Ayudar al paciente a identificar y
utilizar las estrategias para preve-
nir la recaida.

— Confrontar las posibilidades reales
del tratamiento y el esquema cor-
poral.

Pautas de intervencion:

— Anticipar respuestas y facilitar la
confrontacion en la basqueda de sus
recursos para mantener sus objeti-
vos: “por lo que me ha dicho, los
momentos de estrés son los de
mMA&ximo riesgo para recaer: ;qué
puede hacer?;qué le ayudaria? ¢se
ha planteado aprender algin méto-
do de relajacion, yoga, etc.? ¢Cree
gue le serfa util acudir a un psico-
logo o algun profesional que le ayu-
de a controlar su ansiedad?”.

— Arropamiento emocional. Apoyo
del entorno: “segin comenta, el
pasear solo se le hace muy aburri-
do, ¢hay alguien en su entorno que
pudiera ser su aliado?... En mi expe-
riencia creo que seria muy Gtil bus-
car un compariero de paseos ya que
esto le ayudaria a mantener su moti-
vacion. Resulta muy atil analizar cua-
les son las emociones o situaciones
que le hacen recaer. Por eso le sugie-
ro que esta semana apunte en su

autorregistro las situaciones de ries-
go y asi buscamos entre los dos el
modo de hacerle frente. ;Estéa satis-
fecho con lo conseguido hasta aho-
ra? ;,como se siente con su cuer-
po?”.

Fase de recaida

Utilizar estrategias inadecuadas o propias
de otra fase para motivar al paciente pueden
resultar contraproducentes. Por ello, suge-
rir un plan de tratamiento a un paciente que
se halla en fase de conformidad (precon-
templacién) o vacilacién (contemplacién),
puede provocar que éste se afirme ain mas
en sus habitos.

Las habilidades comentadas (emocionales,
de comunicacién, de motivaciéon para el cam-
bio) son de enorme aplicabilidad a temas,
situaciones y patologias tan diversas como:
adhesion a tratamientos, VIH/SIDA, fases ter-
minales de cualquier enfermedad, enferme-
dades crénicas, urgencias, intervencion en
poblaciones especificas (jovenes, consumi-
dores de drogas, internos de centros peni-
tenciarios, etc.). Cabe destacar también la
creciente aplicacion del counselling en la
mejora de las relaciones “profesional-pro-
fesional” y en la gestion de recursos huma-
nos.

Comunicamos por lo que decimos y mucho
mas por lo que no decimos ni queremos decir.
La comunicacién ayuda al paciente adulto a
la toma de decisiones médicas compartidas,
a la adherencia al tratamiento y a la partici-
pacion del paciente en el control de su enfer-
medad.

DR. VICENTE OROS ESPINOSA

Director médico del Centro de Salud Sant Andreu.
San Andrés de la Barca. Barcelona.

La alimentacion, es decir, lo que comemaos,
como, cuando, dénde y con quién lo come-
mos, con qué frecuencia, etc., es un proceso
complejo en el que intervienen multitud de fac-
tores.

La preeminencia de unos factores sobre otros
hara que nuestros habitos alimentarios, nues-
tras preferencias y aversiones, los conocimien-
tos culinarios, nuestras creencias y religiones,
el tiempo disponible, nuestra cultura gastro-
némica y, por supuesto, los condicionantes de
salud y enfermedad, edad, sexo, clima, entor-
no socioecondmico, entre otros, facilitara o difi-
cultara que finalmente nuestra forma de ali-
mentarnos acabe procurandonos un adecuado
estado nutritivo; es lo que hoy se plantea como
alimentacion saludable o alimentacion éptima.

El hecho incontestable es que comemos lo
gue comemos, no porque resulte lo mas con-
veniente ni lo mas bueno para nosotros (nutri-
tivamente hablando). En muchas ocasiones
va a primar lo practico, lo facil, lo comodo.

En las economias de mercado actuales
se corre el peligro de identificar lo bueno y
por lo tanto conveniente para comer, con lo
bueno para vender, con independencia de
las cualidades nutritivas del alimento en
cuestion.

En un ambito tan complejo como el que esta-
mos describiendo, es obvio que los profesio-
nales de la salud, que asumimos la funcién de
aconsejar o guiar a nuestros pacientes entre las
muchas y atractivas ofertas alimentarias, debe-
remos capacitarnos en conocimientos y habi-
lidades que compitan con la durisima y habil



presién mediatica de quienes ponen en el mer-
cado tanta y tan diversa oferta.

Frente al atractivo y a veces hasta utopico
panorama, donde los productos mas modes-
tos se nos presentan asociados a toda clase
de felicidad, divertimento y placer sin limites;
nos toca a nosotros la antipatica tarea de des-
mentir, desmitificar y poner en su sitio nume-
rosos conceptos erroneos o directamente fal-
S0s, que por manidos se presentan como
incontestables.

Por poner un solo ejemplo, cuantas veces
hemos atendido a esa madre inquieta por el
aspecto demacrado de su hijo, o por el bajo
rendimiento escolar... “jy eso que le estoy dan-
do Jalea Real!”, nos espeta toda ufana.

Pues bien, si dispusiéramos de 2 6 3 minu-
tos, se le podria explicar que la Jalea Real es un
alimento buenisimo para la abeja reina. Que se
sepa, nuestro aparato digestivo tiene poco que
ver, ni anatémica ni funcionalmente, con el
de los insectos en general y con el de estos
hymendpteros en particular. Y que si algin
dia llegaramos a parecernos a estos insectos,
la dosis equiparable seria del orden de 700
kg/dia de Jalea Real. Todo ello para poder emu-
lar la prodigiosa capacidad reproductiva de la
susodicha abeja reina, que dicho sea de paso,
nada o poco parece estar relacionado con la
capacidad intelectual y la astenia del infante
o adolescente. Sobran otros comentarios.

Parece claro pues que, con una actitud cer-
canay empatica, con el paciente ante nosotros
con nombre y apellidos, deberemos aprovechar
esta posicion de privilegio, que precisamente
ellos nos otorgan, para desmontar minucio-
samente todas las falsedades y exageradas
expectativas para, con los pies en la tierra, ini-
ciar el camino hacia esa pretendida alimenta-
cion optima.

La alimentacion natural vs. artificial, aparece
como uno de los conceptos mas redundantes
en todo tipo de comentarios de calle, de revistas
mas 0 menos especializadas, de comercio de
productos ““naturales”, de determinados tipos
de publicidad e, incluso, de algunos profesionales
de sectores afines a la nutricion.

Se trata de una confrontacion absurda y por
definicion artificiosa, si partimos de la base de
gue la Gnica alimentacién “natural” para el ser
humano es la leche materna, y tampoco para
siempre. A partir de ahi cualquier alimento
disponible es ““no natural”.

En ““artificial’ suelen incluirse toda una serie de
conceptos sin ningun tipo de relacién o categoria
entre ellos. Asi, es frecuente englobar en este
variopinto grupo los alimentos “industriales”,
“manufacturados”, que llevan “quimica”, que
vienen provistos de etiquetado, con sus
correspondientes aditivos, conservantes y
controles sanitarios, etc. frente a “lo natural”,
“de campo™, “de pueblo™, “de la abuela™, “de
la montafia”, “de lefia”... Asi, podemos en-
contrarnos curiosidades como:

Leche de vaca de montafia, pan de pueblo a la
lefia, miel de abejas (¢, ?) del tio X, o “yo le compro
la carne directamente al pastor, sin que pase por
el matadero (¢?), porque es mas natural”.

Se trata de una actitud sustentada en el anhelo
y busqueda nostélgica de la naturaleza de
tiempos pretéritos, y que hace alusién a lo
“auténtico”, rechazando todo alimento que
huele a tecnologia. Por otra parte, el consumidor
asiduo a estos productos es frecuente que caiga
en contradiccion. Asi, podemos encontrarnos
gue no tendra ningan reparo de, tras

desayunarse todo un repertorio de alimentos
“auténticos”, “los de toda la vida”, o los mas
exoticos, acicalarse con todo tipo de potingues
gue, éstos si, vienen provistos de los ultimos
avances de la nanotecnologia y envueltos en
todo tipo de términos: “ultra”, “mega”, “crio”,
“bio”, “body”, etc. que, aln sin atinar a
descifrar su verdadero significado, son bien
aceptados.

Insistiendo en este mismo contexto, ¢pueden
predisponer los aditivos en la aparicion de
algunos canceres u otras patologias?

Transcribiré la respuesta textual del profesor
Grande Covian a esta misma pregunta en un
coloquio:

“El temor a los aditivos es, simplemente, una
histeria colectiva que nace de unos cuantos
irresponsables que, al ser despedidos, hicieron
circular una lista de aditivos, haciéndola pasar
como procedente del Instituto del Cancer de
Villejuif, en Paris.

Los aditivos que estan autorizados legalmente
en la mayoria de paises han sido también
estudiados con experimentacion en varias
especies animales diferentes, en dosis curativas,
dosis progresivas, dosis cronicas, dosis agudas...
que hay muy pocos motivos para creer que
puedan ser nocivos™.

Alimentos buenos y malos

De forma rotunda y para no dar mas rodeos,
los alimentos malos NO EXISTEN.

Recordaremos que alimento es todo conjunto
de sustancias que aportan los nutrientes al
organismo favoreciendo su desarrollo vy
funcionamiento.

Asi pues, concluiremos que no existen alimentos
insanos sino porciones o frecuencias de
consumo inadecuados.

Un solo ejemplo bastara para resaltar lo dicho,
nuestro preciado ““oro liquido™, el riquisimo
aceite de oliva. Un consumo adecuado en
cantidad y frecuencia enriquecera nutritivamente
nuestra dieta. Si caemos en el exceso, su poder
energético (9 kcal/g, como el de cualquier otra
grasa -animal o vegetal-), tirara por tierra todas
las propiedades salutiferas.

No obstante, si que existe consenso entre la
comunidad cientifica internacional, en destacar
las ventajas y beneficios en salud de unas
determinadas formas de alimentarse.

Su méximo exponente es la dieta mediterranea.

De la misma forma, tampoco es correcto atribuir
a ciertos alimentos y nutrientes la responsabilidad
total de nuestra salud, podriamos denominarlos
nutrientes curalotodo.

En los tltimos tiempos asistimos a una avalancha
de informaciones acerca de las propiedades
beneficiosas de los nutrientes de algunos
alimentos (licopeno, resveratrol, cido linolénico
conjugado, selenio, terpenos, etc.), que con muy
diferentes niveles de evidencia cientifica, pero
con un claro interés comercial, son presentados
fuera de su fuente alimenticia habitual,
empujando a la opinion publica a buscar de
forma mas o menos racional todas estas
“propiedades” regenerativas, depurativas, reju-
venecedoras, antioxidantes, que activan la
inteligencia, que queman las grasas sobrantes.. .,
dando todo ello como resultado que entre los
consumidores se cree la sensacion légica de
complejidad en todo lo relacionado con la
nutricion, cuando en nuestro medio contamos
con el magnifico recurso de nuestra dieta
mediterranea, que de forma natural y tradicional
reine y compendia todos, o casi todos los
nutrientes mencionados en sus justas pro-
porciones y frecuencias de consumo, con el aval
de siglos de experiencia.



Uno de los errores mas nefastos para la salud
de todos, y en la infancia ademas para la
adquisicion de correctos habitos, es la mala
distribucién horaria de las comidas.

Es errbneo hacer un desayuno escaso O
inexistente. Ello nos conducird necesariamente
al inadecuado picoteo o a ir arrastrando toda
la mafiana una sensacion de malestar y fatiga
fisica e intelectual, especialmente importante
en escolares y estudiantes en general.

Ya Don Quijote recordaba a Sancho Panza aquel
sabio consejo: “desayuna como un emperador,
come COMO un marqués y cena como un
mendigo”.

Pero sin duda el error que mas comunmente se
comete hoy dia en nuestra sociedad de
opulencia y abundancia, es el exceso de casi
todo. Comemos mas frecuentemente de lo
preciso (picoteo), ingresamos mucha mas
energia de la que vamos a gastar, abusamos de
aquellos alimentos de alta densidad calérica,
tanto por su aporte en grasas como en azucares
de absorcion rapida, y, en general, también
ingerimos demasiadas proteinas de origen
animal. Todo ello, combinado con el contumaz
sedentarismo, s6lo puede conducirnos a la cada
vez mas imponente epidemia de sobrepeso y
obesidad.

Uno de los consejos que mas puede ayudar a
la poblacién en general es que adquieran
habilidades y recursos culinarios que amplien
las posibilidades de preparacion de sus dietas.
Cuanto mas limitados se encuentren en estos
aspectos, més facilmente van a verse abocados
aplatos preparados, precocinados y de comida
rapida en general, que deben quedar como
recurso socorrido y no como préactica habitual.

También es muy extendido el error de confrontar
alimentos que engordan vs. alimentos que
adelgazan.

Resulta obvio que esta controversia no tiene
consistencia alguna. Todo se reduce a la
existencia de alimentos con mas o menos
riqueza energética. El Gnico alimento que no
engorda es el agua, ni antes, ni durante, ni
después de las comidas, lo cual tampoco
permite decir que adelgaza.

Alimentos frescos vs. alimentos no frescos. Es
ésta otra controversia en la que serd bueno
puntualizar algunos extremos.

En nuestro medio, con un nivel de tecnificaciéon
doméstica equiparable al de cualquier equipo
profesional, es perfectamente asumible la
prolongacién del estado de frescura desde la
recoleccion o puesta en mercado de la mayoria
de productos frescos por unos pocos dias, sin
apenas pérdidas de sus cualidades. Y o mismo
se puede decir de los productos conservados,
especialmente los congelados, dandoles
después el debido tratamiento y manipulacion.

Al respecto de esta cuestion, es ilustrativo el
experimento que en un coloquio recordaba el
profesor G. Varela respondiendo ante esta
inquietud: en una granja de Gran Bretafia se
recolectaron unos guisantes y un tercio de ellos
se destind al consumo en fresco, otro tercio
se congelaron recién cogidos y el tercio restante
se enlataron. Se midio el contenido de vitamina
C, que es uno de los indices utilizados para
conocer el dafio térmico de los alimentos, y
se aprecio que la mayor pérdida de esta vitamina
habia ocurrido en los ““frescos del mercado™, el
lote que sufrio menos pérdidas fue el de los
congelados, y un resultado intermedio en los
enlatados.

A la reflexion que induce esta prueba es que
alla donde los canales de distribucion de
alimentos no sean los mas adecuados, los
congelados, si se dispone de infraestructura
para su mantenimiento y transporte en frio,

seran la primera opcién y si no, los conservados
en lata.

Piénsese ademas, que en paises del tercer
mundo, sin acceso a la corriente eléctrica ni a
la potabilidad del agua, los alimentos preparados
van a resultar la opcidn maés ventajosa.

Los alimentos de este grupo, imprescindibles
en nuestra alimentacion, reciben toda suerte
de calificativos méas o menos afortunados, casi
todos ligados precisamente a su mejor virtud
nutritiva: la energética. Son la principal fuente
de azucares complejos y por lo tanto de
absorcion lenta, que resultan ser los mas
convenientes en la alimentacion diaria.

“La miga engorda mas que la corteza”. A
una misma cantidad de una que de otra, es
exactamente al revés, en cuanto que la miga,
con mayor contenido de agua, tiene una
menor densidad cal6rica que la corteza.

“Los biscotes adelgazan”. Obviamente no.
No son més que pan seco. Todo dependera de
la cantidad que finalmente se consuma.

“El pan integral no engorda”. El pan integral
cuenta con la misma riqueza energética que
el pan blanco. Otra cosa es que pueda
presentar un mayor poder saciante y en virtud
de esto se acabe de ingerir una menor
cantidad, ademés de favorecer el transito
intestinal por su contenido en fibra.

“El pan engorda”. Su 33% de contenido
aproximado de agua, hace que se le considere
un alimento moderadamente cal6rico. El
aporte caldrico extra vendra casi siempre en

el acompafiamiento (salsas, embutidos,
untables, etc.).

“La pasta engorda”. Todos los alimentos
ricos en hidratos de carbono de absorcion lenta
deben aportar mas de la mitad de la energia
gue precisamos al dia. Como en el ejemplo
anterior, sera el acompafiamiento, forma de
aderezarlo y su frecuencia de consumo, lo que
le hard merecedor de tal aseveracion.

“Las patatas engordan”. Como en los
anteriores ejemplos dependera de la frecuencia
de consumo y sobre todo de la forma de
cocinado y acompafiamiento. La patata bien
lavada, sin pelar, hervida, al horno, al vapor
o al microondas, auna digestibilidad, bajo
aporte caldrico, rica en vitaminas y bajo coste.

Las verduras y hortalizas, de composicién
nutritiva muy parecida, tienen en comun su
bajo aporte calérico (entre 10-50 kcal/100g),
ligado a su riqueza en agua (70-90%). Ade-
mas son fuente natural de fibras, vitaminas y
minerales, asi como de otras sustancias hoy
en dia muy preciadas por ayudar a neutrali-
zar los efectos deletéreos de los voraces radi-
cales libres: nos estamos refiriendo a los
antioxidantes.

Es un error no incluir en nuestra dieta de
3 a 5 raciones al dia de estos alimentos para
cualquier edad y condicion.

Es un error buscar de forma exclusiva en ali-
mentos funcionales preparados aquello que
la naturaleza nos brinda de forma generosa
y casi siempre en sus justas proporciones, vita-
mina A, betacarotenos, acido félico, acido



nicotinico, vitamina B1 y B2, potasio, hierro,
antioxidantes como los polifenoles y carote-
noides, con propiedades preventivas contras-
tadas de enfermedades cardiovasculares y de
algunos tipos de cancer.

Es un error desechar la parte mas verde de
las verduras y hortalizas, pues es en éstas don-
de se concentran los nutrientes mas intere-
santes, acido félico y hierro, especialmente.

Lechugas, guisantes, acelgas, espinacas y
perejil, son ejemplos de ello.

La popularidad de las espinacas, como fuen-
te exclusiva de hierro —de ahi la fuerza de Pope-
ye—, obedece a un error cientifico que se utili-
z6 con evidente éxito de forma comercial. Como
gueda dicho, las espinacas son una fuente inte-
resante de este mineral, pero no mas que las
otras. El error radicaria en hacer un consumo
monotono a base de esta verdura en lugar de
diversificar entre todas las disponibles.

Es un error desechar el caldo de coccion de
las verduras y hortalizas. Podemaos encontrar-
nos con la paradoja de despreciar ingentes can-
tidades de &cido fdlico, antioxidantes y mine-
rales, dejandolas marchar por el fregadero y
después del postre tomarnos tal o cual pildora
0 grajea con es0s mismos principios activos.

Una paradoja verdaderamente chocante es
asistir a la proliferacion de los puestos de ver-
duras entre sucursales bancarias cual bouti-
qgues de moda, y, lo que es peor, a precios de
postin. Tiene la parte enormemente positiva
de que nos presentan estos productos de for-
ma que los hacen mas prestigiosos y apete-
cibles, incentivando asi su consumo. Y por el
mismo motivo, al encarecerse también res-
tringen su acceso a las capas sociales mas des-
favorecidas, precisamente donde mas se ceba
la epidemia de obesidad.

En nifios, adolescentes y jévenes, el con-
sumo de verduras y hortalizas todavia esta muy
por debajo de lo conveniente.

Pero no se puede pretender que se adop-
ten habitos y consumos que no les son fami-
liares. Es decir, hara falta la implicacion de toda
la familia y, por supuesto, de los comedores
comunitarios.

Una buena forma de acercarles al consumo
de estos alimentos sera haciéndoles participar
en la elaboracién de los platos y aprovechar la
combinacion con alimentos mejor aceptados,
como son las pastas alimenticias y las legum-
bres, tan interesantes a ésta como a cualquier
otra edad.

En cuanto a las frutas, con un valor calori-
co gue oscila entre las 30-50 kcal/100 g, son
ricas en azUcares y sobre todo nos aportan
agua, el 75-90% de su peso. La presencia de
grasas es practicamente nula, excepto agua-
cate, coco y aceituna, y, naturalmente, son
muy ricas en fibras, especialmente pectina.

Son fuente de vitamina C, provitamina Ay
algo del grupo B, ademas de potasio, calcio,
hierro, magnesio y cobre; son muy pobres en
sodio y por ello muy recomendables en die-
tas hiposddicas; son fuente natural de antio-
xidantes como los flavonoides y antocianos.

La fruta como postre es el perfecto colo-
fon a una comida equilibrada. Es falso que
engorde segun el momento del dia en que
se tome. Por su contenido en azlcares depen-
deréa de la frecuencia y cantidad que, como de
todo, tambié tienen su dosis o proporcién de
consumo éptima, de 2 a 4 piezas o raciones
por dia.

¢Cuando engorda mas una manzana? Su
contenido calérico no varia porque se ingie-
ra antes, durante o después de la comida. Aun-

que probablemente, en medio o tras la comi-
da se metabolizara mas lentamente y por tan-
to sus azUcares se convertirdn en grasa en una
menor proporcion.

Son falsas las propiedades antigrasa que
se les atribuyen a algunas frutas. Concreta-
mente se dice de la pifia, pomelo y limén. Aun-
que predomine el sabor acido que les con-
fiere el citrico también contienen azlcares v,
si se abusa, nos van a desequilibrar el balan-
ce energético.

Su principal valor nutricional es su contenido
en calcio, imprescindible para la salud de los hue-
s0s. Asi mismo su contenido de proteinas de alto
valor bioldgico (caseina) lo hacen equivalente a
la carne. Ademas aporta vitaminas A 'y B.

Es falso que sea considerado un alimento
exclusivo de nifios pequefios. Es idéneo a cual-
quier edad, pues el metabolismo del calcio no
se interrumpe con el crecimiento.

En los adultos, probablemente debamos
aconsejar el consumo de productos lacteos
semidesnatados o desnatados, adecuandolo
en cada paciente segun su perfil lipidico.

Asi pues, es falso que la leche descrema-
da alimente menos que la entera, pues tie-
ne la misma cantidad de calcio, proteinas e
hidratos de carbono. Eso si, tiene menos gra-
sa y por ello también menos vitaminas lipo-
solubles. Para compensar esto Ultimo la mayo-
ria de fabricantes afiaden o complementan
con vitaminas estos productos.

Los productos lacteos fermentados son
recomendables a cualquier edad, optando

como en el caso de la leche por los desnata-
dos cuando el perfil lipidico lo exija.

Es falso que las carnes rojas sean més salu-
dables. Como en otros grupos, su interés nutri-
cional no va a depender tanto del tipo de pro-
ducto como de la forma de consumo y de la
frecuencia. La diversificacion entre todo tipo
de carnes siempre nos va a acercar a una die-
ta mas saludable y rica gastronémicamente.

Es falso que la carne de cerdo sea menos
saludable que la de ternera o la de pollo.

Si elegimos las partes mas magras, el lomo,
solomillo, jamones o incluso embutidos
magros, constituyen productos ricos en pro-
teinas de alto valor biolégico, rico en vitami-
nas y minerales, de precio asequible y de un
contenido graso para estas piezas del orden
de 50-70 mg/100 g, frente a los 70-80 mg/100
g de la carne de terneray pollo.

Si podemos acceder al extraordinario cerdo
ibérico, resulta que el porcentaje de &cido olei-
co en la grasa muscular alcanza el 75% de
su contenido graso. Por ello se le ha tildado
de ““olivo con patas™.

La mejora genética y un cambio en la ali-
mentacion de estos animales (a base de cerea-
les y soja) han propiciado que la proporcién
de los &cidos grasos insaturados sea muy supe-
rior a la de los saturados.

Es erréneo que la carne constituya el alimento
bésico de los deportistas. Su alimentacién no
ha de diferir de la del resto de poblacion. Si aca-
so, habra de ajustarse el aporte calérico de la



mano de féculas (hidratos de carbono com-
plejos). Por otra parte el abuso de proteinas
de origen animal puede inducir a importantes
problemas de sobrepeso, sobrecarga renal y
hepética, colesterol y &cido Urico elevados, etc.

Es errébneo considerar el pescado alimento
sOlo apropiado para estdmagos delicados, o sea,
para nifios, ancianos y convalecientes. Sus pro-
teinas son de alto valor biolégico y al presen-
tar una menor proporcion de tejido conjuntivo
le hacen de una excelente digestibilidad.

Su contenido graso lo clasifica en:

— Graso, de 10-25% (caballa, sardina,
salmon, anguila).

— Semigrasa, de 5-10% (besugo, tru-
cha, attn).

— Magro, < 5% (rape, merluza, gallo,
lenguado, bacalao, mero).

Lo verdaderamente interesante es la riqueza
de grasas poliinsaturadas de la familia omega
3, sin perder de vista su interesante aporte de
fésforo y yodo.

Es falso que deban restringirse los pescados
de mar en las dietas hiposddicas, pues su con-
tenido en sodio es idéntico a los de agua dulce.

Las excelentes cualidades organolépticas de
los pescados se veran realzadas en prepara-
ciones lo més sencillas posibles. El tratamien-
to culinario del pescado en general es algo mas
delicado que el de otros alimentos y exigira una
manipulacién mas cuidadosa.

El pescado congelado mantiene intactas
todas estas cualidades, siempre que se respe-
te escrupulosamente la cadena del frio.

Con el huevo ha pasado algo parecido que
con la carne de cerdo. No esta justificada su

mala fama como maximo responsable de las
dislipemias.

En poblacién sana no debera limitarse su con-
sumo a 2-3/semana, pudiendo llegar a los 4-
6/semana. En los casos de dislipemia contro-
lada, s6lo la yema habra de limitarse, pudiendo
utilizar la clara en multitud de preparaciones.

El huevo en conjunto -yema y clara- se con-
sidera proteina de referencia.

Es falso que la clara ingerida cruda aporte
ventaja alguna. Los huevos crudos no alimen-
tan mas, al contrario, su digestibilidad esta com-
prometida por una proteina que limita la absor-
cién de algunas vitaminas.

También, como es bien sabido, la calidad
nutricional no depende del color del huevo:
blanco o moreno, es sélo una cuestion de dife-
rente raza de la gallina.

Lo mas destacable de las legumbres es que
aunan cualidad proteica, interesante conteni-
do en hidratos de carbono complejos y vita-
minas, ausencia casi absoluta de grasas, alto
aporte de fibra, enorme valor gastronémico y
modesto valor econémico.

De todo ello se extrae que es falso que las
legumbres engorden. Dependera del acom-
pafiamiento y forma de cocinado. Son un ali-
mento absolutamente adecuado en las dietas
hipocaldricas y bajas en grasas.

En nuestra riquisima cultura gastrondmica,
con respecto a las legumbres Unicamente habra
gue adaptar y reducir la cantidad de grasas de
algunas preparaciones (potajes, escudellas...),
sobre todo en adultos y en casos de sobrepe-
so y obesidad.

También es falso que resulten siempre indi-
gestas y flatulentas. Estos inconvenientes son
facilmente superables cocindndolas con un agua

poco calcarea, dandoles el punto de coccién
adecuado y un masticado correcto.

Las grasas comestibles en general y las vegetales
en particular, han sido victimas de infundadas
atribuciones, algunas a favor y otras en contra.
Como ocurre en la mayoria de los alimentos,
sus mejores ““virtudes’” conducen, segun el uso,
a sus mas temidos “pecados”.

Por ejemplo, se ha enfrentado al aceite de
semillas (maiz, girasol, cacahuete o soja) con
el aceite de oliva, diciendo que el de oliva
engorda mas o que los de semillas son de
régimen.

Todas las grasas contienen el mismo poder
caldrico, 9 kcal/g, por lo tanto son absurdas
las anteriores consideraciones.

Que los fritos engordan, o dicho de otro modo,
son muy energéticos, resulta una obviedad.
Ahora bien, convendra matizar qué freimos, en
qué grasa y de qué modo.

El profesor G. Varela, posiblemente el cientifico
gque mas ha estudiado esta técnica de cocinado,
y especialmente con el aceite de oliva, nos
aporta las siguientes reflexiones:

““El aceite de oliva como grasa de fritura resulta
mas estable que las grasas poliinsaturadas
(aceite de semillas) y si el alimento a freir es
magro como la patata, al no existir transferencia
de grasa del alimento al aceite se puede llegar
a utilizar hasta 25 veces sin que se aprecien
alteraciones en su composicion. Ademas,
permite la formacién de una costra periférica
gue impide la penetracion de grasa al interior

del alimento y minimiza las pérdidas de
nutrientes, dando como resultado alimentos de
una digestibilidad excelente™.

Por otra parte, argumentar que en las dietas
hipocaldricas se han se suprimir todas las grasas,
es apuntar hacia una verdad a medias. Hay
recordar que en los aceites de semillas y de oliva
existen una serie de &cidos grasos esenciales,
imprescindibles y que no pueden sintetizarse
por el organismo: el linoleico, el linolénico y el
araquidonico.

Ningun aceite vegetal contiene colesterol,
aungue el de coco y palma son ricos en acidos
grasos saturados, por lo que resultaran los
menos aconsejables.

Ni todas las grasas vegetales son saludables ni
todas las animales son nocivas.

Lo acabamos de puntualizar con las de coco y
palma, y recordaremos el alto contenido de
acidos grasos insaturados en las grasas de
pescado azul e incluso en ciertas piezas del
cerdo.

También a la hora de elegir grasas de fritura
tendremos en cuenta que las grasas saturadas
y el aceite de oliva resisten mejor las altas
temperaturas (se conoce como ““estrés térmico”)
de coccidn, antes de alterarse y descomponerse,
visualmente cuando humea.

Es por esto que resultarian mas idéneas para
freir que los aceites de semillas, pero mucho
menos que el de oliva, que nuevamente es el
de eleccion.

Los “peligros™ de las grasas saturadas de origen
animal estan condicionadas a su frecuencia de
consumo, para lo cual deberemos descubrirlas
en un sinfin de alimentos. Son las denominadas
grasas ocultas o invisibles, presentes en mayor
0 menor proporcion en todos tipos de carnes
y de pescados y sus derivados embutidos y



salazones, asi como en productos lacteos y
derivados, helados o salsas.

Entendidos como alimentos de consumo
esporadico, ocasional o extraordinario, y por lo
mismo, alimentos no esenciales; asi y todo, tam-
bién tienen un lugar y un momento determi-
nado en una dieta equilibrada, teniendo bien
presente las particularidades de cada individuo.

Los errores nutricionales de estos alimen-
tos vendran, practicamente siempre, de la
mano de un consumo mas frecuente de lo
aconsejable.

El agua es, sin duda, uno de los alimentos
imprescindibles en la nutricion diaria. Por su

ausencia de elementos energéticos -0 calo-
rias—, ni engorda ni adelgaza, independiente-
mente del momento de su consumo, antes,
durante o después de las comidas, se reco-
mienda beber en torno a 2 litros al dia.

Elvino y la cerveza también son las dos bebi-
das alcohdlicas de las que se admite que un
consumo moderado en personas adultas sanas
puede aportar algunos elementos beneficiosos
en el contexto de una alimentacion saludable.

Lo mas importante a destacar es que siem-
pre se ha de tener en cuenta el valor energéti-
co de las bebidas alcohdlicas. Cuando se meta-
boliza, el alcohol etilico aporta 7 kcal/g.

Por su consumo indiscriminado, entre las
bebidas no alcohdlicas, los refrescos represen-
tan en determinados sectores de la poblacion
una seria amenaza al pretendido equilibrio nutri-
cional, por su importante aportacién energé-
tica, sin otras cualidades resefiables y, por
supuesto, absolutamente prescindibles.

Las bebidas isotonicas, tan en boga entre
deportistas, rara vez tienen justificacion como
sustitutas de la unica imprescindible, el agua.

IniciAbamos esta Actualizacion en Nutricién para
Atencién Primaria con referencias a tiempos pre-
téritos, tanto desde el punto de vista de la apasio-
nante evolucion del hombre, como de la propia his-
toria de la Nutricibn como ciencia que evoluciona
y que sin duda nos ofrecera en el futuro nuevas
explicaciones a muchos enigmas que todavia que-
dan por resolver. Pretendemos en estas lineas fina-
les dar una mirada global a todo lo anteriormente
expuesto e incluso tratar de atisbar hacia dénde
se dirigen las propuestas nutricionales desde los
diferentes ambitos implicados.

Nos inquieta a los autores de esta revision saber si
habremos conseguido transmitir la que, posible-
mente, sea la idea fundamental de lo que repre-
senta el papel del médico de Atencién Primaria en
materia de nutricion, que no es otra, a nuestro
modesto entender, que ejercer en este area del
conocimiento de transmisores de los avances que
nos ofrecen los auténticos expertos hasta nues-
tros pacientes, en forma de pautas alimenticias,
recomendaciones y patrones alimentarios.

Deberemos pues, estar muy atentos a todas las
novedades y a la vez saber separar el grano de la
paja, que en este ambito no siempre es facil. Tan-
to la industria como los investigadores tienden a
centrarse en nutrientes aislados, aplicando en oca-
siones un enfoque reduccionista del estudio de
los efectos de los nutrientes o suplementos indivi-
duales, debiéndose prestar una mayor atencién a
los alimentos como fuente de nutrientes y a los
patrones alimentarios.

Hemos de ser conscientes de los ingentes intere-
ses comerciales en juego que se depositan en una
determinada sustancia a la que se le atribuyen no
se sabe cuantas propiedades salutiferas y que en
virtud de ello trataran de que nosotros, como con-
sejeros finales de los pacientes, bendigamos o no
tal o cual complemento, tal o cual bebida o pdci-
ma. No es tarea fécil.

Creemos que nuestra actitud deberia ser la de reca-
bar suficiente informacion, lo mas independiente y

fiable posible (sin duda una de las cuestiones cla-
ves), y ante la duda refugiarnos en lo que, a dia
de hoy, parece indiscutible y cuenta con abruma-
doras evidencias y apoyos de todas las sociedades
cientificas y comités de expertos: nuestra dieta medi-
terraneayy las posibles variantes que se han comen-
tado en este curso.

Para que se produzcan cambios en los estilos de
vida se necesita en primer lugar voluntad —querer—,
en segundo lugar se deben tener los conocimien-
tos adecuados —saber-, sin olvidar que también
hay que contar con la suficiente accesibilidad a los
alimentos y formas de vida que se pretenden adop-
tar —-poder-.

Es uno de los objetivos de este curso el haber ofre-
cido suficientes conocimientos para tener y poder
desarrollar la capacidad critica que como cientifi-
cos debe arropar nuestra actividad clinica y edu-
cativa para nuestros pacientes. Como médicos de
cabecera también seré responsabilidad nuestra des-
pertar en los pacientes esa necesidad de cambio.

Asi, en la primera unidad —Generalidades en ali-
mentacion- tratdbamos de repasar conceptos ya
sabidos por todos e introducir algunos mas nove-
dosos a la luz de los ultimos conocimientos. Tras
recordar el ABC de los nutrientes, repasabamos
dénde encontrar estos carbohidratos, proteinas,
lipidos, vitaminas, minerales y fibra en los alimen-
tos que llevamos a casa y que finalmente consti-
tuyen nuestra dieta. Se exponia la que representa
modelo consensuado de Pirdmide Nutricional, sobre
todo como instrumento pedagdgico de lo que debe-
ria ser una alimentacion saludable.

En el tema de Necesidades Alimentarias se repa-
saba ampliamente todo lo concerniente con el ingre-
S0 y gasto energético, balance clave para enten-
der uno de los problemas clinicos de mayor
prevalencia en nuestras consultas, el sobrepesoy la
obesidad. Con esta misma intencion de mirada glo-
bal, haciamos un breve recorrido por las diferen-
tes formas de preparar los alimentos en casa o en
los fogones profesionales y se ofrecian unas sucin-



tas nociones de las diferentes formas de preparar
los alimentos que encontramos en los puntos de
venta, ya sea precocinado o listo para comer. A con-
tinuacién apuntabamos algunas de las claves en los
mecanismos conductuales del hecho cotidiano de
comer (en los paises desarrollados), finalizando en
el siguiente tema con una descripcion de los dife-
rentes métodos al uso para valorar el resultado de
cémo nos hemos alimentado, es decir, cuél es nues-
tro estado nutricional.

Terminamos estas generalidades con una breve rese-
fla de cédmo interpretar el etiqguetado nutricional,
tarea cada dia mas complejo, a pesar de los esfuer-
zos de la industria alimentaria por simplificarlo, y
por otra parte con una legislacién internacional mas
estrictay atenta a la seguridad alimentaria, que por
cierto, y en honor a la verdad, dia a dia alcanza
mayores cotas de confianza.

En la segunda unidad —Alimentacién en distin-
tas etapas de la vida—, tal y como adelantaba la
coordinadora del Grupo de Nutricién de SEMERGEN,
se desarrollan los aspectos nutricionales en distin-
tas etapas de la vida de las personas en las que exis-
ten unos requerimientos en razén a los grandes cam-
bios que acontecen y se incluyen aqui el embarazo
y la lactancia, por ese mismo motivo y porque sin
duda es un tiempo en el que la mujer se va a mos-
trar muy receptiva al consejo nutricional, momen-
to especialmente propicio para captar a la mujer
como protagonista y elemento clave de la alimen-
tacion de toda la familia. Tanto en estos temas, como
en los otros dos tratados, la Nutricion en la Adoles-
cencia y la Nutricion en el Anciano, se hace espe-
cial mencion a las singularidades de cada etapa.

Parece oportuno ahora subrayar que en todas par-
timos del mismo patrén de alimentacion sanay salu-
dable, equiparable a la alimentacién variada que
una vez mas nos ofrece nuestra tradicional dieta
mediterranea, la del aceite de oliva, de los cereales,
legumbres y pastas alimenticias, la del pescado y
la de carnesy la de los productos lacteos con mesu-
ra, y también la de las comidas en un entorno rela-
jado y distendido.

En la tercera unidad —Alimentacion en enfer-
medades cardiovasculares—, y que también podria
haberse titulado ““La alimentacion en el sindrome
metabdlico”, se explica con detalle la incuestiona-
ble relacion de todas estas patologias con los habi-
tos alimentarios y de cémo tratar con una alimen-
tacion adecuada a estos enfermos, cobrando la
alimentacion aqui categoria de herramienta tera-
péutica de primer nivel. Queda en evidencia en esta
tercera entrega la importancia del nivel de com-
petencia del médico de Atencién Primaria en nutri-
cion, pues resulta impensable el manejo de cual-
quiera de estas muy prevalentes patologias en
nuestras consultas, sin un minimo de conocimien-
tos nutricionales.

La cuarta unidad —Alimentacion en situaciones
especiales— aporta una mirada heterogénea de los
aspectos nutricionales en situaciones y patologias
cada vez mas frecuentes en nuestras consultas y
gue ademas ilustran de manera muy pedagdgica
las enormes dificultades que entrafa el adaptar
las recomendaciones generales a las necesidades
particulares de cada situacion.

Hablamos de la menopausia, que aun no siendo
una patologia, es una etapa en la vida de la mujer
en la que se asocian no pocas situaciones de ries-
go e incluso patologias muy prevalentes en nues-
tras consultas. Es el caso de la osteoporosis o de
la patologia cardiovascular, comun también a los
varones adultos. Y por supuesto de la alimentacién
en las enfermedades digestivas y renales. También
nos detenemos en las complejas interacciones entre
medicamentos y alimentos, especialmente a con-
siderar en la poblacién anciana.

Terminamos esta cuarta unidad con un breve reco-
rrido por diferentes patologias, como la enferme-
dad de Parkinson, la intolerancia a la lactosa, la
enfermedad celiaca, la dieta y el hierro, las dietas
vegetarianas y la hidratacion y el ejercicio fisico.

En la quinta y Ultima unidad —Consejo alimenta-
rio—, abordamos la cuestion clave de como trans-
mitir todos nuestros conocimientos nutricionales
con una adecuada técnica de comunicacion. Cerra-

mos por fin la unidad con una relacién de los mitos
y errores mas frecuentes en alimentacion.

Las deficiencias nutricionales detectadas en nues-
tra sociedad actual son mayoritariamente por exce-
S0 y parece obvio que las enfermedades carencia-
les han sido superadas yéndonos al otro extremo,
ahora son los excesos (de grasas saturadas, de coles-
terol, de energia...) los principales problemas.

Y, paraddjicamente, en este panorama de abun-
dancia sorprende que debamos reparar en la coe-
xistencia de aportes deficientes de algunos nutrien-
tes. Pues bien, varios metaandlisis de estudios de la
poblacion espafiola de la década de los afios 90-
99, ponian de relieve déficit en vitaminas A, D, E,
folatos, B6 y B2. Estos estudios estimaban que has-
ta el 50% de la poblacién podia presentar déficits
de estos nutrientes.

El estudio eVe ponia en evidencia que el 22,6%
de varones y el 25% de mujeres de 25-60 afios con-
sumian dietas de buena calidad nutricional. Es decir,
que un elevado grupo de la poblacién consume die-
tas de riesgo.

Estos grupos se han identificado entre las personas
gue siguen dietas de bajo valor energético: los fuma-
dores, los bebedores, los muy sedentarios, las per-
sonas que viven solas o las de edad muy avanza-
da. Son grupos que suelen presentar consumo bajo
o insuficiente de frutas, verduras, hortalizas, cerea-
les y legumbres.

Apuntes de futuro

Como en otras areas de la salud, también la nutri-
cion y la alimentacion seguirdn muy pendientes
de la conclusién del proyecto del genoma huma-
no, lo que facilitara la identificacion de las perso-
nas con predisposicion a enfermedades relaciona-
das con la dieta.

La secuenciacién del genoma va a aumentar las
posibilidades de definir el perfil de riesgo individual.

Por otra parte, los cambios en los alimentos dis-
ponibles deberan ser tenidos en cuenta en las pro-

puestas y recomendaciones dietéticas, evitando
aquéllas poco razonables o dificiles de seguir. En
este sentido, uno de los riesgos identificados ya hoy
dia, pero que sin duda se acentuara en el futuro
inmediato, es la de exagerar la importancia de los
alimentos funcionales de disefio y de los suple-
mentos dietéticos, dando mayor relieve a los nutrien-
tes o componentes fitoquimicos individuales que
a la mejora de la dieta global.

Respecto al reto que para todos representa la obe-
sidad, con estimaciones muy realistas de en torno
a dos tercios de obesos del total de la poblacion
europea para el afio 2030, no resulta excesivamente
arriesgado vaticinar que la industria alimentaria
habra de ajustar e incluso reformular los produc-
tos, con componentes mayoritarios de la dieta, de
una parte para mejorar la nutricion y de otra para
atender el enorme mercado de alimentos destina-
dos a la prevencion de esta enfermedad.

Terminaremos esta Actualizacion con las doce medi-
das que desde la Regional Office for Europe de la
WHO -2000-, se consensuaron:

1. Una dieta nutritiva que incluya alimentos varia-
dos, con predominio de vegetales.

2. Comer, varias veces al dia pan, cereales, pas-
ta, arroz o patatas.

3. Tomar varias veces al dia, vegetales y frutas
variadas, preferentemente frescas y de proceden-
cia local.

4. Mantener el peso corporal en el intervalo reco-
mendado (IMC 20-25), desarrollando una actividad
fisica moderada, preferiblemente cada dia.

5. Controlar la ingesta de grasa (maximo 30%
del aporte energético) y sustituir la mayor parte
de las grasas saturadas por aceites vegetales insa-
turados o margarinas no hidrogenadas.

6. Sustituir las carnes y derivados carnicos gra-
sos por legumbres, pescado, pollo o carne magra.



7. Utilizar leche y derivados lacteos de bajo con-
tenido en grasa y sal.

8. Seleccionar alimentos de bajo contenido de
azuUcar y limitar la frecuencia de consumo de bebi-
das dulces y edulcoradas.

9. Elegir una dieta con bajo contenido de sal. La
ingesta diaria de sal debe ser inferior a una cucha-
radita de café (6 g), incluyendo la sal del pan y ali-
mentos elaborados. La sal debe ser yodada en zonas
deficitarias en yodo.

10. Si se consume alcohol, limitar su ingesta a
no mas de dos bebidas al dia (10 g de alcohol).

11. Preparar los alimentos de forma segura e
higiénica. La coccion al vapor, el horneado, la ebu-
llicién o las microondas ayudan a reducir la canti-
dad de sal adicionada.

12. Promover la lactancia materna exclusiva y, a
partir de los seis meses de edad, introducir, de for-
ma segura y adecuada, la alimentacion comple-
mentaria, al tiempo que la lactancia materna se pro-
longa durante el primer afio de vida.

edema localizado en las capas mas
profundas de la piel.

inflamacion maculopapular
intensamente pruriginosa y a menudo con exco-
riaciones, que suele aparecer en la caray en la
superficie antecubital y poplitea de los sujetos con
una tendencia alérgica.

capacidad para reconocer y, de alguna
forma, compartir las emociones y los estados de
la mente de los demas, y para entender el signi-
ficado de la conducta de la otra persona.

enfermedad infecciosa producida por
el género Lysteria, constituido por bacterias mévi-

les grampositivas no esporuladas. Se transmite por
contacto directo de animales infectados, de aguas
residuales o suelos contaminados, al hombre. Se
caracteriza por la apariciéon de shock, endocardi-
tis, hepatoesplenomegalia y un exantema rojo oscu-
ro en tronco y piernas. Con frecuencia se acom-
pafa de fiebre, bacteriemia, malestar general y
letargo.

infeccién comuan producida por
el protozoo intracelular Toxoplasma godii, carac-
terizada en su forma congénita por afectacion
hepética y cerebral con calcificaciones cerebra-
les, convulsiones, ceguera, microcefalia o hidro-
cefalia y retraso mental.
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1. El concepto de dieta como régimen de vida o

conjunto de habitos del cuerpo y del alma,
que abarca la alimentacion, el ejercicio, el
medio y la vida social, constituyendo la acti-
vidad vital del hombre, se debe a :

a) Hipdcrates.

b) Lavoisier.

¢) Galeno.

d) Aristoteles.

e) Arquimedes.

. Respecto a los hidratos de carbono:

a) Sacarosa, maltosa y lactosa son disacari-
dos.

b) Almidones, glucdégeno y celulosa son
polisacaridos.

) Son macronutrientes energeéticos.
d) Todas las anteriores son ciertas.
e) Ninguna son ciertas.

. Las grasas “trans’:

a) Se dan de forma espontanea en la natu-
raleza.

b) Son saludables para el ser humano.

c) Proceden de la congelacion de los aceites
vegetales.

d) Todas las anteriores son ciertas.
e) Ninguna de las anteriores son ciertas.

4. Son aminoécidos esenciales (aquellos que no

pueden ser sintetizados por el organismo huma-
no y tiene que ser aportados en la dieta):

a) Isoleucina, leucina, lisina y metionina.

e) Fenilalanina, treonina, triptéfano y valina.
¢) Histidina en etapa de crecimiento.

d) Todas son ciertas.

e) Ninguna de las anteriores son ciertas.

5. La fibra vegetal:

a) Favorece el transito intestinal.
b
G
d
e

~

Disminuye la absorcion de colesterol.

-~

Mejora el control de la glucemia.
Todas son ciertas.

_— =

Ninguna de las anteriores son ciertas.

. Respecto a la dieta equilibrada:

a) La proporcion adecuada de macronu-
trientes es: 15% proteinas, 30% grasas
(como méaximo el 10% seran saturadas) y
55% hidratos de carbono.

b) No debe superar los 300 mg de coleste-
rol al dia.

¢) No debe superar 6 g de sal al dia.

d) Debe proporcionar de 15-25 g de fibra al
dia.

e) Todas las anteriores son ciertas.

. Para calcular las necesidades energéticas ali-

mentarias de una persona hay que conocer:

a) Su metabolismo basal aproximado en
funcidn de su edad y sexo, que supondra
un 50-75% del gasto energético total.

b) Su actividad laboral y el ejercicio que rea-
liza, que supone un 20-25% del gasto
energético.

c) El tipo de alimentos que prefiere consu-
mir en funcién de sus gustos y posibilida-
des econdmicas, cuyo efecto térmico
postprandial supone un 5-10% del gasto
energeético.

d) Todas las anteriores son ciertas.
e) Ninguna son ciertas.

. La Piramide Alimentaria es un instrumento

didactico que facilita el consejo nutricional
donde se indica:



a) Cereales y tubérculos son un grupo basi-
co en la alimentacién humana, no deben
faltar a diario en la dieta.

b) Hortalizas y frutas estan en el 2° escal6n
de la pirdmide, se aconseja un minimo de
5 raciones al dia.

c) La bolleria y pasteleria industrial debe ser
de consumo ocasional y restringirlos al
maximo en la alimentacion infantil.

d) Todas las anteriores son ciertas.
e) Ninguna son ciertas.

9. Respecto a los alimentos funcionales sefiala
la opcién correcta:

a) Son aquéllos que se consumen como
parte de una dieta normal y contienen
componentes biolégicamente activos
capaces de mejorar la salud y reducir el
riesgo de enfermedad.

b) Son medicamentos.
¢) Pueden sustituir a los medicamentos.

d) No es necesario realizar actividad fisica si
se consumen.

e) Son novedades que saca la industria ali-
mentaria para vender mas.

10. Para valorar el estado nutricional de una per-
sona es necesario:

a) Realizar una anamnesis con datos clini-
cos, situacion social y habitos nutricio-
nales, ayudandonos de la encuesta o el
registro nutricional.

b) Realizar una exploracién fisica completa
con datos antropométricos, buscando
signos de deprivacion nutricional o de
exceso ponderal.

c) Completarlo con métodos indirectos
(analisis, impedanciometria, etc.) para la
estimacién de la composicién corporal.

d) Todas las anteriores son ciertas.
e) Ninguna son ciertas.

11. Los cambios metabdlicos que se dan en la
segunda fase del embarazo son de:

a) Caracter anabdlico.

b) Caréacter catabdlico.

c) Existe aumento de la gluconeogénesis.
d) Existe aumento de la lipogénesis.

e) La by la ¢ son ciertas.

12. La deficiencia de yodo durante la gestacion
puede:

a) Provocar una situacion hipotiroidea en
el feto.

b) Puede provocar abortos y alteraciones
mentales en el feto.

c) La ingesta recomendada en la embara-
zada es de 25 g al dia.

d) Las necesidades diarias se cubren con el
uso de sal yodada en vez de sal comun.

e) Todas las anteriores son ciertas.

13. En el aporte de vitaminas en el anciano es
cierto que:

a) La vitamina D3 no suele ser deficiente y
no necesita suplementacion.

b) La vitamina A no interviene en la pre-
vencién de enfermedades crénicas.

c) La absorcién de vitamina B12 se ve afec-
tada por las alteraciones digestivas.

d) La ingesta diaria de vitamina E es de 500
mg/dia.

e) No debe aumentarse la cantidad ingeri-
da de vitamina C en los fumadores.

14. En las necesidades de energia del anciano
no es cierto que:

a) Aumentan con la edad un 5% por déca-
da.

b) Disminuyen con la edad un 5% por
década.

c) La ingesta diaria recomendada es de 30
kcal/kg de peso.

d) Las necesidades estan relacionadas con
el ejercicio.

e) Ninguna de las anteriores son ciertas.

15. Los parametros indicados para valorar el
estado nutricional en los ancianos mas ade-
cuados son:

a) Peso.

b) Talla.

) IMC.

d) Medida despliegue cutaneo.
e) Laay la b son ciertas.

)

16. Entre los beneficios que se atribuyen a la
leche materna encontramos:

a) Nutricion.
b) Capacidad bacteriostatica.
c) Favorecer la digestion.

d) Favorecer el desarrollo de bifido bacte-
rias.

e) Todas las anteriores son ciertas.

17. A la mujer lactante se le debe suplementar
con:

a) Hierro.

b) Vitamina B12.
c) Calcio.

d) Vitamina C.

e) No deben suplementarse, ya que las
ingestas habituales son superiores a las
necesidades reales.

18. Entre los riesgos de practicar actividad fisi-
ca intensa en la adolescencia se encuentran:

a) Disminucidn de la calcemia por aumen-
to de la calciuria.

b) Riesgo de consumo concomitante de
anabolizantes.

c) Riesgo de consumo de suplementos
energéticos.

19.

20.

21.

22.

d) Riesgo de intento de desarrollar masa
muscular en el gimnasio.

e) Todas las anteriores son ciertas.

Respecto al gasto energético en la adoles-
cencia:

a) Se incrementan las necesidades energé-
ticas.

b) El mayor componente del gasto energé-
tico corresponde al gasto en reposo.

c) Las mujeres necesitan mayor ingesta
que los varones.

d) La distribucién cal6rica debe ser: 20-
25% desayuno, 30-35% comida, 15%
merienda.

e) Todas las anteriores son ciertas.

Entre los factores que determinan la depo-

sicién Osea en la adolescencia destacan:

a) Ingesta de calcio.

b) Ingesta de vitamina D.

c) Actividad fisica.

d) Ninguna de las anteriores.
)

e) Todas las anteriores son ciertas.

Deberemos plantear un cambio de habitos
dietéticos en pacientes que, sin otros fac-
tores de riesgo, presenten cifras de coles-
terol de:

a) > 250 mg/dl de colesterol total.

b) Cifras de entre 200-250 mg/dl de coles-
terol total.

) < 200 mg/dl de colesterol total.

d) La dieta no influye en los valores de
colesterol total.

e) Ninguna son ciertas.

La prevalencia de la obesidad en Espafia para
adultos de 25-60 afios es de:

a) Del 39,2%.
b) Del 15,5%.



23.

24.

25.

c) Del 54,7%.
d) Del 26,3%.
e) Del 10%.

Respecto a la dieta hiposddica, la afirmacién
falsa es:

a) Aunque exista hipertension arterial, la res-
triccion de sal esté contraindicada en el
mixedema, hipotiroidismo grave, ileos-
tomia, embarazo y en los pacientes en
tratamiento con litio.

b) Se aconseja evitar o reducir el consumo
de aceitunas, conservas, embutidos,
bebidas con gas y alimentos prepara-
dos.

c) Se puede consumir cualquier tipo de
aditivo que no sea sal comun.

d) Se puede consumir pescado de mar
congelado si una vez descongelado se
enjuaga antes de proceder a su prepara-
cion.

e) Es importante seguirla en el paciente
afecto de hipertension arterial

Hay evidencia de reduccion de las cifras ten-
sionales con las siguientes medidas, excepto:

a) Reduccién del consumo de sal a menos
de 6 g al dia.

b) Reduccion del peso corporal.

¢) Reduccion del consumo de lacteos des-
natados.

d) Aumento del consumo de frutas.
e) Aumento del consumo de verduras.

Es verdadero que:

a) Todas las grasas de origen animal son
fuentes de acidos grasos saturados.

b) Los acidos grasos se ingresan en la dieta
exclusivamente a través de las grasas de
origen animal.

c) La grasa de coco y palma, como es vege-
tal, es insaturada.

26.

27.

28.

d) La grasa del pescado azul es saturada.
e) Ninguna son ciertas.

En cuanto a la ingesta de hidratos de car-
bono en las dislipemias, es cierto que:

a) Los hidratos de carbono de la dieta no
van a influir sobre el nivel de colesterol
total.

b) Podemos dar libertad de consumo en
hidratos de carbono a los pacientes con
dislipemia.

¢) En tanto que pueden elevar los triglicéri-
dos, tendremos que limitar el consumo
de hidratos de carbono al 50-60% del
valor caldrico total.

d)Laay lac son ciertas.
e) Ninguna son ciertas.

En el caso de nifios obesos en etapa de cre-
cimiento, el objetivo de la intervencién por
parte del profesional de Atencién Primaria
seré&:

a) Alcanzar el peso ideal cuanto antes.

b) Conseguir pérdidas del 15% del peso
inicial a los tres meses.

¢) Generar habitos de nutricion saludables.
d) Evitar que coma dulces.
e) Ninguna son ciertas.

Una de las siguientes medidas no facilita la
adherencia del paciente a la dieta:

a) Simplificar la dieta y basarse en princi-
pios apoyados por datos cientificos.

b) Personalizar la dieta, conocer los gustos
del paciente y pactar los cambios.

c) Exigir desde el primer momento el cum-
plimiento de todos los cambios nutricio-
nales propuestos, porque si no lo hace
desde el principio no lo hara nunca.

d) Evaluar los obstaculos para el cumplimien-
to y buscar soluciones con el paciente.

29.

30.

31.

e) Facilitar una lista de intercambios de ali-
mentos e instruir en su uso.

En el conocimiento del patrén de alimen-
tacion previo y actual, resultard de interés
registrar:

a) Hora de comida, el tipo de alimento y la
racion.

b) Tipo de guarnicién, cantidad de aceite y
picoteo.

c) Dénde, con quién come y el tiempo que
dedica a comer.

d) Bebidas durante la comida y fuera de
ellas.

e) Todas las anteriores son ciertas.

Para evaluar la adiposidad global y regional,
la determinacién del perimetro de cintura:

a) Es un método que por su alta variabili-
dad no resulta de interés.

b) Es mejor indicador de la grasa visceral y
de sus cambios con la pérdida de peso
que el indice circunferencia de cintura-
[circunferencia de caderas.

c) En Atencién Primaria serdn més coste-
efectivas la RNM o el TAC.

d) No se dispone en la actualidad de nin-
gun método.

e) Si la persona es muy obesa no lo podre-
mos medir porque los brazos no nos
alcanzan a rodear a la persona.

La mejor prevencion de las complicaciones
gue se presentan asociadas a la menopau-
sia (obesidad, osteoporosis) vendran de la
mano de:

a) La promocion de una alimentacién sana
y saludable durante toda la vida.

b) La suplementacion de alimentos ricos en
estrogenos de origen vegetal a partir de
los primeros sintomas.

c) Desde los primeros sofocos, realizar un
cambio radical de habitos.

d) Dado que la aparicién de estas compli-
caciones tiene una alta carga genética,
son practicamente inevitables.

e) Ninguna son ciertas.

32. Son medidas preventivas de la osteoporosis:

a) Conseguir un buen pico de masa 0sea
hasta los 25 afios.

b) Una dieta rica en calcio, no fumar ni
abusar del alcohol.

d) Realizar ejercicio fisico de forma regular
y de intensidad moderada, junto con
una exposicion solar adecuada.

d) Todas las anteriores son ciertas.
e) Ninguna son ciertas.

33. En las interacciones alimentos-medicamen-
tos, de los tres agentes en juego cada vez
gue se utilizan medicamentos, es decir, el
alimento/nutriente, el medicamento y el
paciente, respecto a este ultimo:

a) El grupo de los ancianos esta identifica-
do como de riesgo.

b) No hay significativas diferencias entre
los diferentes grupos de pacientes.

¢) En los ancianos se dan mas frecuente-
mente las circunstancias de alimenta-
cién inadecuada, polimedicados o inclu-
so automedicados.

d) En los ancianos es frecuente tener la
capacidad metabdlica alterada.

e)Laa, lacyladson ciertas
34. En la litiasis renal por calculos de oxalatos,

la recomendacion dietética mas importante
sera:

a) Aumentar la ingesta de liquido hasta
conseguir una diuresis mayor de 2 litros.



b) Controlar la ingesta excesiva de acido
ascorbico (entre 10-20 veces la dosis
diaria recomendada -60mg/dia-).

c) Limitar los alimentos ricos en oxalatos, a
pesar de que sélo se absorbe el 5% de
oxalato exdgeno.

d) Todas las anteriores son ciertas.
e) Ninguna son ciertas.
35. Respecto de la dieta en la hiperuricemiay la
gota, es verdad que se basa en:

a) Suprimir los alimentos con alto conteni-
do en purinas (mollejas, pescado azul,
visceras, extracto de carne, marisco...).

b) Suprimir las bebidas alcohdlicas que ele-
van la uricemia y pueden precipitar la
crisis gotosa.

c¢) Reducir la obesidad si existe, pero no
hacerlo de forma rapida.

d) Todas las anteriores son ciertas.
e) Ninguna son ciertas.
36. En el cuadro diarreico agudo se deben evi-

tar los alimentos que nos aportan fibra vege-
tal, excepto:

a) La fibra dietética presente en los cerea-
les del desayuno.

b) La que contienen los alimentos integra-
les.

c) La pectina presente en la manzana coci-
da.

d) La fibra de las legumbres.
e) La fibra de las espinacas.

37. Las ventajas de una dieta hipocaldrica en
la insuficiencia cardiaca se basan en que:
a) Alivia el trabajo cardiaco.
b) Disminuye la frecuencia cardiaca.

c) Disminuye la tensién arterial en los
pacientes con sobrepeso y obesos.

d) Disminuye la intensidad de los procesos
oxidativos.

e) Todas las anteriores son ciertas.

38. En enfermos cardiovasculares, el efecto pro-
tector de hortalizas y frutas, parece estar
relacionado con:

a) El alto contenido de estos alimentos en
hidratos de carbono complejos.

Que son ricos en antioxidantes.
Su sabor agradable.

La ay la b son ciertas.

La frescura de estos productos.

b
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39. Se han identificado como estimuladores de
la absorcion del hierro no hemo:

a) El &cido ascorbico y otros acidos de fru-
tas.

b) La proteina tisular (de la carne, del pes-
cado o de las aves).

c)Laay la b son ciertas.

d) Hacer coincidir alimentos ricos en calcio
y en hierro en la misma comida.

e) Tomarlo con café o té.

40. Respecto de la hidratacion y la actividad fisi-
ca, es verdad que:

a) La sed nos avisa eficazmente cuando
necesitamos beber.

b) Se deberia recomendar una adecuada
hidratacion antes, durante y después de
la actividad.

c) Las bebidas adicionadas de sales, hidra-
tos de carbono u otros suplementos,
resultan ya imprescindibles para cual-
quier nivel de practica deportiva.

d) Todas las anteriores son ciertas.
e) Ninguna son ciertas.

41. Marca la respuesta correcta respecto al con-
sejo nutricional en la mujer gestante o en
periodo de lactacion:

a) Es un periodo en el que la mujer esta
especialmente receptiva al consejo
nutricional.

b) Productos téxicos como el metilmercu-
rio pueden pasar al feto y a la leche
materna, por lo que la mujer en esta
etapa no debe comer pescado.

¢) Es una falacia que algunos alimentos
ingeridos por la madre modifiquen el
sabor de la leche que produce.

d) Si la mujer experimentd un exceso de
aumento de peso durante el embarazo,
cuanto antes empiece a adelgazar para
recuperar su figura mejor, la lactacion
no es una contraindicacion para iniciar
dieta hipocaldrica.

e) Laay lad son ciertas.

42. En el consejo nutricional al adolescente es
cierto que:

a) La pirdmide de alimentacion saludable
es una herramienta didactica que facili-
ta la realizacion de recomendaciones
nutricionales.

b) El consumo de leche y derivados debe
ser de 3-4 raciones diarias.

c) Debe consumir 2-3 raciones de frutas o
zumos naturales al dia.

d) El desayuno, antes de salir de casa, se
asocia a una mejora del rendimiento
intelectual y fisico.

e) Todas son ciertas.

43. En caso de sobrepeso y obesidad es falso
gue el consejo nutricional:

a) Se dirige a fomentar una dieta equilibra-
day la realizacion de ejercicio fisico.

b) No sirve de nada porque el paciente no
lo va a seguir.

c) Debe formar parte de un plan pactado
con el paciente sobre cambios de estilo
de vida.

44,

45.

46.

d) Requiere un conocimiento previo de los
habitos alimentarios y de la actividad del
paciente.

e) Se debe implicar a toda la familia.

En la persona de edad avanzada debemos
aconsejar:

a) Una dieta variada, sencilla, de facil pre-
paracion pero cuidando la presentacion.

b) Se recomienda no recalentar repetida-
mente platos ya preparados.

¢) Fomentar el balance adecuado de los
diferentes alimentos, evitar que el con-
sumo excesivo de uno de ellos desplace
0 sustituya a otro también necesario.

d) El consumo de productos lacteos para
prevenir la desmineralizacion ésea.

e) Todas las anteriores son ciertas.

El consejo nutricional tiene como finalidad
la adquisicion de habitos alimentarios salu-
dables y la disminucion de los factores de
riesgo relacionados con la alimentacién. El
médico de Atencién Primaria, al ponerlo en
préactica, debe tener en cuenta los siguien-
tes puntos, excepto:

a) Utilizar un lenguaje adaptado a la edad,
sexo y nivel de instruccion del paciente.

b) Investigar sobre los habitos insanos del
paciente.

c) Basar sus consejos en datos con rigor
cientifico.

d) No necesita conocer la entrevista moti-
vacional, el paciente debe cumplir las
indicaciones prescritas por orden médi-
ca.

e) Detectar barreras que impidan la modi-
ficacion de estilos de vida.

El counselling se fundamenta en la Bioéti-
ca personalista. De las siguientes respuestas
¢qué principio no comparte con la Bioéti-
ca?:



47.

48.

a
b

R

De justicia.

De no-malificencia.
c) De solidaridad.

d) De beneficencia.
e) De autonomia.

= — =

El counselling, ¢dentro de qué estilo se
encuadra?:

a) Agresivo.

b) Mediador.
c) Pasivo.

d) Asertivo.

e) Conciliador.

¢ Cuadl es el objetivo intermedio que se plan-
tea desde el counselling?:

a) Mejorar la salud del paciente.
b) Cuidar al profesional.
c) Mejorar los canales de comunicacién.

49.

50.

d) Facilitar habilidades en la comunicacion.
e) Mostrar alternativas en las relaciones.

De las siguientes respuestas, ¢cual es un fac-
tor que facilita la comunicacion?:

a) Preguntas cerradas.

b) Preguntas multiples.

c) Preguntas vagas y generalizadas.
d) Preguntas abiertas.

e) Preguntas negativas.

¢Cual de las siguientes no se considera una
fase del counselling?:

a) Dar consejos.

b) Escuchar activamente.

c) Dejar que exprese sus emociones.
d) Mostrar respeto.

e) Ayudar y fomentar el sentido de autoe-
ficacia.



	INTER_4.pdf
	Capítulo C.	�Consejo aliment...
	Capítulo D.	�Consejo aliment...
	Capítulo E.	�Consejo aliment...
	Capítulo D
	Capítulo E.	�Mitos y errores...


