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1.INTRODUCION

1.1 MARCO CONCEPTUAL

En los ultimos afios se han acelerado los cambios experimentados tanto en
regimenes alimentarios como en estilos de vida en respuesta al desarrollo
econdémico y la globalizacion de los mercados. Esta tendencia esta teniendo
grandes repercusiones en la salud y el estado nutricional de las poblaciones,
sobre todo en los paises en desarrollo y en los paises en transicion. Por un lado
se ha mejorado la calidad de vida y también se ha ampliado la disponibilidad de
alimentos pero por desgracia esta nueva situacion ha puesto en relieve
repercusiones negativas como son entre otras, habitos alimentarios poco
saludables, el aumento del sedentarismo y el correspondiente incremento de las
enfermedades cronicas relacionadas con la alimentacion. Esto ademas, es méas
acuciante entre las poblacion méas desfavorecidas. Debido a estos cambios en
los habitos alimentarios y el estilo de vida, las enfermedades no transmisibles
cronicas como son la obesidad, la diabetes mellitus (DM), enfermedades
cardiovasculares  (ECV), hipertensién  arterial (HTA), accidentes
cerebrovasculares y algunos tipos de cancer son causas cada vez mas
importantes de discapacidad y muerte prematura en los paises de todo el mundo
y suponen una carga adicional para unos presupuestos sanitarios en muchos
casos ya muy sobrecargados.

En febrero de 2002 se celebrdé en Ginebra una Consulta Mixta OMS/FAO de
Expertos en Régimen Alimentario, Nutricion y Prevencion de Enfermedades
Crénicas (1). Esta Consulta reconocio la existencia de una creciente epidemia
de enfermedades cronicas tanto en los paises desarrollados como en los paises
en vias de desarrollo la cual estaria relacionada con los cambios en los habitos
alimentarios y el modo de vida. En esa consulta se comprobd que los
mecanismos que conducen a las enfermedades cronicas cada vez estdn mas
claros y que las intervenciones dietéticas sobre los habitos alimentarios de la
poblacién reducen el riesgo de padecerlas. La Consulta de expertos puso de
manifiesto que la nutricién esta pasando al primer plano como un determinante
importante de enfermedades cronicas que puede ser modificado, no cesa de
crecer la evidencia cientifica en apoyo al criterio de que el tipo de dieta tiene una
gran influencia, tanto positiva como negativa, en la salud a lo largo de la vida.

Segun la consulta de expertos citada, los cambios en habitos alimentarios no
sélo influyen en la salud del momento sino que pueden determinar que un
individuo padezca o no enfermedades tales como cancer, ECV y DM en etapas
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posteriores de la vida. Sin embargo, estas ideas no siempre han llegado a
modificar las politicas o0 se han trasladado a la practica, a pesar de ello en las
Ultimas décadas cada vez existe una mayor concienciacién e implicacién por
parte de los gobiernos en politicas de prevencién entorno a la alimentacion,
sobre todo en paises con mayor desarrollo. En algunos paises en vias de
desarrollo todavia las politicas alimentarias siguen centrandose entorno a la
desnutricion y no se considera la prevencién de enfermedades crénicas. Para
lograr mejores resultados en la prevencion de estas enfermedades, las
estrategias y las politicas que se apliquen deben reconocer plenamente la
importancia de la dieta, la nutricion y la actividad fisica. La OMS insta a traves
de su informe publicado en 2002 a desarrollar estrategias de accion y situar la
nutricion junto con otros factores de riesgo importantes de enfermedad crénica
(consumo de tabaco y alcohol) al frente de las politicas y programas de salud
publica.

1.2 ANTECEDENTES

1.2.1 SITUACION EN EL MUNDO

MORTALIDAD

Segun el articulo publicado en The Lancet en 2017, llevado a cabo por el Global
Burden of Diseases (2) con datos relativos a 2016, de los 56,4 millones de
defunciones registradas en el mundo en 2016, mas de la mitad (el 54%) fueron
consecuencia de 10 causas, las cuales se muestran en el siguiente grafico.
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Grafico 1. 10 Principales muertes en el afio 2016.

10 principales causas de muerte en 2016

Muertes (millones)

Enfermedad isquémica del corazdén

Accidente cerebrovascular

Enfermedad pulmonar obstructiva...
Infeccidn de las vias respiratorias...

Enfermedad de Alzheimer y otras. .
Grupe de causas

Traquea, bronquios, canceres de .. B
] Enfermadades tansmisiblas,

. - maternas, neonstalesy nutriconales

Disbetes melitus

- Enfermedades notransmitibles

- Lesiones

Accidentes de trafico
Enfermedades diarreicas

Tuberculosis

Fuente: Estimaciones de Sahud Global 2016: Muertes por causa, edad, sexo. por pais y por region, 2000-2016. Ginebra, OMS.

En el siguiente grafico podemos ver los mismos datos para el afio 2000, la
comparativa pone en relieve el aumento de muertes entre las principales causas.

Gréfico 2. 10 Principales causas de muerte en el afio 2000.

10 principales causas de muerte en 2000

Muertes (millones)
o 2 4 & 3

Enfermedad isquémica del corazdn
Accidente cerebrovascular
Infeccidn de las vias respiratorias...

Enfermedad pulmonar obstructiva...

Enfermedades diarreicas

Tuberculosis Grupo de causas

Enfermedades tmnsmisibles,

VIH/SIDA
/ - maternas, neonatalesy nutricionales

Complicaciones de parto prematuro - Enfermedades notranamitibles

- Lesiones

Traquea, bronquios, canceres de...
Accidentes de trafico

Fuente: Estimacionss de Salud Global 2018: Muertes por causa, edad, sexo, por pais y por region, 2000-2016. Ginebra, OMS.
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Las principales causas de mortalidad en el mundo segun este informe de 2016
son la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular, que ocasionaron
15,2 millones de defunciones en ese afo y han sido las principales causas de
mortalidad en estos ultimos 15 afios. La enfermedad pulmonar obstructiva
cronica causo tres millones de fallecimientos en 2016, mientras que el cancer de
pulmon, junto con los de tradquea y de bronquios, cobrd 1,7 millones muertes en
el mundo. La cifra de muertes por DM, inferior a un millon en 2000, alcanzé los
1,6 millones en 2016. Las muertes atribuibles a la demencia se duplicaron entre
2000 y 2016. La infeccion por el VIH/sida ya no figura entre las 10 primeras
causas en 2016, afio en el que fallecieron 1,1 millones de personas por esta
causa mientras que en el afio 2000 se llegaba hasta los 1,5 millones.

FACTORES DE RIESGO

Otro estudio del Global Burden of Disease y publicado en The Lancet en 2016
(3), llevo a cabo una evaluacién comparativa mediante un andlisis sistematico
de 79 conductas de riesgo, ambientales, ocupacionales, metabdlicas y riesgos
agrupados desde hasta 1990-2015. De este estudio se extrae que los 5 factores
de riesgo que mas contribuyeron en la pérdida de afios de vida debido a
enfermedades, discapacidad o muerte temprana fueron por este orden, riesgos
dietéticos, presion sistdlica alta, malnutricion infantil y maternal, consumo de
tabaco y polucion del aire. Considerandose riesgo dietético en dicho estudio
como una dieta con un bajo consumo de frutas, vegetales, cereales integrales,
frutos secos, fibra, leche, calcio, &cidos grasos poliinsaturados y omega 3 de
animales marinos, asi como con un alto consumo de carne roja (ganado vacuno,
porcino, bovino, caprino y caza mayor), carnes procesadas, bebidas azucaradas,
acidos grasos saturados tipo trans y sodio.

1.2.2 SITUACION EN ESPANA

MORTALIDAD

Segun la nota de prensa del Instituto Nacional de Estadistica (INE) “Defunciones
segun la Causa de Muerte. Afio 2018” publicada el 19 de diciembre de 2019,
durante el afio 2018 se produjeron en Espafa un 0,8% mas de muertes que en
2017 y el grupo de enfermedades del sistema circulatorio volvié a ser la primera
causa de muerte, con el 28,3% del total, seguida de tumores, con el 26,4% del
total, y de las enfermedades del sistema respiratorio, con el 12,6% del total.
Respecto al afio anterior, los fallecimientos debidos a enfermedades del sistema
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respiratorio aumentaron un 4,0%. Por el contrario, los debidos a enfermedades
del sistema circulatorio y los originados por tumores disminuyeron un 1,3% y un
0,5%, respectivamente.

Tabla 1. Defunciones segln las causas de muerte mas frecuentes. Afio 2018.

Defunciones segun las causas de muerte mas frecuentes’. Afio 2018

Total Hombres Mujeres
Total enfermedades 427721 216.442 211.279
Enfermedades isquémicas del corazon 31.152 18.423 12.729
Enfermedades cerebrovasculares 26.420 11.435 14.985
Cancer de bronguios y pulmaon 22133 17.181 4.952
Demencia 21629 7.144 14 485
Insuficiencia cardiaca 19.142 7.2668 11.876
Enfermedad de Alzheimer 14.929 4.454 10.475
Enf. cronicas de las vias respiratorias inferiores (ECVRI) 14.607 10.594 4.013
Enfermedad hipertensiva 12.496 4.108 B.388
Cancer de colon 11.265 6.690 4.575
Neumonia 10.415 5.430 4.985
Diabetes meliitus 9.921 4,407 5514
Cancer de pancreas 7.132 3.299 3.833
Insuficiencia renal 7.120 3.745 3.375
Cancer de mama 6.621 ar 6.534
Cancer de prostata 5.841 5.841 0

1 Causas con peso relativo superior al 1,4%.

Fuente: Nota de prensa publicada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
“Defunciones segun la Causa de Muerte Afio 2018”.

CAUSAS MULTIPLES

En relacion a los datos citados anteriormente es importante hablar también de
las causas multiples de defuncion. Para interpretar los resultados sobre causas
multiples se debe tomar en consideracién la enfermedad o lesion que inicia la
cadena de acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la
muerte. Estos acontecimientos patolégicos se refieren al conjunto de
enfermedades que se describen en el certificado médico de defuncién y que
contribuyen o estan asociadas al fallecimiento.

Segun la misma nota de prensa del INE tratada anteriormente “Defunciones
segun la Causa de Muerte. Afio 2018” durante el afio 2018 la causa multiple
mas frecuente fue la enfermedad hipertensiva, que contribuyé en el 13,6% de
las defunciones, aunque solamente en el 2,9% de los casos fue la causa
desencadenante, es decir, la causa basica. Por detras se situaron la insuficiencia
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renal y las enfermedades isquémicas del corazén como causas multiples mas
frecuentes. La DM aparece informada como causa multiple en un 8,7% de las
defunciones y como causa basica en un 2,3%.

Gréfico 3. Porcentaje de causa multiple y causa sobre el total de fallecidos. Afio
2018.

Causas multiples mas frecuentes
Porcentaje de causa multiple y causa basica

136

73

249

Enfemmedad Insuficsencia renal Enfermedades
Hiperansiva Isquémicas dal
comzdn

mCausa miltiple

108

a7

6,2

Enfermedades Demancias Diabatas
cerabrovasculares

Causa basica

Fuente: Nota de prensa publicada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
“Defunciones segun la Causa de Muerte Afo 2018”.

Ademas de enfermedades crénicas bien conocidas como la ECV y el cancer,
otras enfermedades crénicas como la HTA o la DM tienen gran peso en el

desenlace fatal.

FACTORES DE RIESGO

El estudio de Carga Global de las Enfermedad 2016 con resultados para Espaia
(4) muestra que cinco de los diez primeros factores de riesgo, segun el impacto
en afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD), estan
relacionados con la alimentacion (presion arterial alta, sobrepeso u obesidad,
riesgos relacionados con la dieta, glucemia alta en ayunas y colesterol total alto).
Tal y como se indica en el articulo publicado estos factores riesgo son
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modificables y pueden mejorarse a través de campafas de salud publica y
educacion con el fin de disminuir los AVAD lo cual resultaria clave para intervenir
positivamente en la carga futura de enfermedades en Espafia.

1.2.3 SITUACION EN NAVARRA

Segun la nota estadistica publicada el 19 de diciembre de 2019 por el Instituto
de Estadistica de Navarra “Defunciones segun la Causa de Muerte. Comunidad
Foral de Navarra. Ao 2018. Promedios. Datos definitivos”, los datos de
mortalidad para el promedio de afios 2016-2018, segun causa de muerte en
Navarra muestran que la mortalidad debida a tumores fue de un 27,4% del total
y las enfermedades del sistema circulatorio fueron la causa en un 26,7%. Tal y
como muestra la siguiente tabla, estas dos causas de muerte mencionadas
continlan siendo las principales en la Comunidad Foral de Navarra. Las
enfermedades del sistema respiratorio se situaron como la tercera causa de
muerte en Navarra para ese periodo con un 11,1% del total. En poblacion entre
15 y 39 afos la principal causa de muerte fue debida a causas externas como
accidentes de trafico, caidas o agresiones.

Tabla 2. Distribucién de las defunciones segun causa de muerte por edad y sexo
(en %). Promedio 2016-2018.

TOTAL HOMBRES MUJERES
. B85 65 . o 65
Totzl Dai4 5a3% 40af4 _m.é Oat4 15238 40abs MAS':I; Dat4a 15239 40add MA;

Tumores 274 142 28,2 52,7 24.4 13.3 265 45,5 34 152 3z 6852 18.1
Trastomos mantales y del 6.5 0.0 0.6 0.7 7.4 0,0 0.0 1.0 5.5 0.0 22 0.2 9.2
comporamiento
Enf. Sist. nervicso ydelos 9,1 48 T s a8 33 4.8 36 IS 8.1 12.0 4.3 123
drganos de los sentidos
Enf. Sist. circulatorio 267 32 9.4 7.2 281 0.0 a7 207 259 8.1 a7 10.1 302
Erf. Sist. respiratorio 1114 6.3 1.8 4.6 12.0 10.0 1.6 4.6 133 a0 22 4.5 0.8
Erf. Sist. digestiva 48 1.6 0,0 4.9 4.8 33 0.0 58 4.5 0.0 0.0 3.3 4.8
Causas extemas 43 35 44,1 8.7 32 10,0 476 1.3 386 9.1 3.8 6.6 a7
Resto de ceusss 10,2 60,3 88 63 10.5 60.0 97 6.5 9.1 &8 6.5 58 1.8
Tatal 100,0 1000 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 100.0 100.0 100.0 100.0 100,0

(*) En la tabla sélo se muestran las mds frecuentes v el resto estdn englobadas en 'Resto de causas’.
Fuente: Estadistica de defunciones.

Primera causa en el tramo de edad.

Fuente: Nota estadistica publicada por el Instituto de Estadistica de Navarra.
“Defunciones segun la Causa de Muerte Afio 2018”
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1.3 ALIMENTACION Y ENFERMEDAD CRONICAS

La alimentacion esta considerada como un factor determinante en el desarrollo
de enfermedades no transmisibles cronicas segun las conclusiones de la
consulta de expertos OMS/FAOQ realizada en Ginebra en 2002 (1), esto convierte
a la dieta en un factor fundamental para las actividades de prevencion. Las
enfermedades cronicas que estan relacionadas con la nutricién representan la
mayor carga en la salud publica, ya sea por su coste directo para la sociedad o
para sus gobiernos o por su impacto en AVAD. Las enfermedades cronicas son
en gran medida prevenibles segun los expertos de la OMS y aunque son
necesarias mas investigaciones basicas sobre ciertos aspectos en los
mecanismos bioldgicos que relacionan dieta y salud, la evidencia cientifica
disponible proporciona a dia de hoy una base sdlida para justificar la adopcion
de medidas preventivas, afiaden que un enfoque desde la prevencidn primaria
es la accibn mas economica y sostenible para hacer frente a la epidemia de
enfermedades cronicas en todo el mundo segun estos expertos (1).

Tal y como explican los autores Hu et al. (5) el anélisis de patrones de alimentos
ha reemplazado al andlisis tradicional de un solo nutriente debido a su enfoque
reduccionista de atribuir efectos sobre la salud a un solo nutriente o alimento. El
enfoque de patron de alimentos puede ser la opcion mas util porque va mas alla
nutrientes o los alimentos en su forma individual a la par que examina los efectos
de la dieta general. Los patrones alimentarios capturan adecuadamente las
sinergias entre alimentos y el efecto aditivo de pequefios cambios en muchos
nutrientes, que tienen mas probabilidades de mostrar un efecto y superan los
problemas de confusién por otros aspectos de la dieta. En este contexto, una
acumulacion sustancial de evidencia actual sostiene los beneficios de la dieta
tradicional de estilo mediterrdneo para la salud (6). La dieta mediterranea
tradicional, en su definicion, es un patron alimenticio caracterizado por un alto
consumo de alimentos a base de vegetales (verduras, frutas, frutos secos,
legumbres y cereales sin procesar) y le caracteriza un bajo consumo de carne y
productos cérnicos (con especial evitacion de carnes rojas y procesadas), un
consumo moderado-alto de pescados y mariscos y bajo consumo de productos
lacteos (con la excepcion del yogur). ElI consumo de alcohol en las comidas, en
concreto en forma de vino, se incluye con moderacion en este patrén (2-3 copas
de 100ml en hombres y 1-2 copas en mujeres) aunque este aspecto del patrén
ha generado controversia en los Ultimos afios sobre todo cuando se pretende
aplicar a ciertas enfermedades crénicas como podria ser el cancer.
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Segun Pelin et al.(7) la nutricion de tipo mediterraneo se ha introducido como
modelo para una nutricibn mas saludable en todo el mundo. Una alta ingesta de
acidos grasos poliinsaturados, vitaminas, antioxidantes y otros nutrientes Utiles
para la prevencion de enfermedades crénicas se ha asociado con una mejor
calidad de vida y un mejor estado de salud. En dicha revision los autores
sugieren que la dieta mediterranea puede estar asociada con un menor riesgo
de cancer de mama, DM tipo 2 y eventos cardiovasculares. La alta adhesién a
la dieta mediterranea se asoci6 fuertemente con un mejor perfil cardiometabdlico
después de 2 afios de seguimiento. En otro estudio realizado por Stefler et al.
(8) donde se examind la puntuacion de la dieta mediterranea y las tasas de
mortalidad total y cardiovascular en Europa del Este, concluy6 que la incidencia
de muertes relacionadas por ECV y muertes totales en poblaciones urbanas
disminuyeron con el aumento del cumplimiento del patron de dieta mediterranea.

1.3.1 DIETA MEDITERRANEA

Se conoce como dieta mediterranea al modo de alimentarse basado en algunos
patrones dietéticos de los paises mediterraneos, especialmente en Espania,
Portugal, Italia, Grecia, Marruecos, Chipre y Croacia. Las primeras referencias
cientificas a una dieta mediterrdnea son del afio 1948, a través del epidemidlogo
Leland G. Allbaugh que estudié el modo de vida de los habitantes de la isla de
Creta. Por otra parte, el fisilogo norteamericano Ancel Keys, encabezd un
estudio sobre las enfermedades coronarias y el estilo de vida tras la Segunda
Guerra Mundial que contribuyé a su difusion. El 16 de noviembre de 2013 fue
declarada Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad en una denominacion
conjunta de Espafa, Grecia, Italia y Marruecos.

Pirdmide alimentaria basada en la dieta mediterranea.

En los paises mediterraneos la piramide de la dieta mediterrdnea se ha
actualizado para adaptarse al estilo de vida actual. En la nueva pirdmide de la
dieta mediterranea se recomiendan las proporciones de los distintos grupos de
alimentos, la composicion de las comidas principales y ademas se incorpora la
manera de seleccionar, cocinar y consumir dichos alimentos.
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Figura 1. PirAmide de la dieta Mediterranea.

Piramide de la Dieta Mediterranea: un estilo de vida actual
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Fuente: Fundacion Dieta mediterranea. Ultima ediciéon 2010.

Este tipo de dieta tradicional en Espafia es un modelo alimentario facil de
introducir ya que se basa en alimentos de proximidad. Este patron alimentario
estd compuesto principalmente por un consumo abundante de alimentos de
origen vegetal (frutas, verduras, hortalizas, legumbres y frutos secos) productos
del mar, carnes blancas y la utilizacion del aceite de oliva como principal grasa,
con una baja presencia de carnes rojas y de alimentos procesados. Ademas,
sostiene un consumo de productos frescos, locales y de temporada, métodos
culinarios tradicionales e incluye el caracter social y cultural de la realizacion de
comidas en compafia. Por todas estas razones, se plantea este programa de
educacion nutricional basado en dieta mediterranea.
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1.3.2 VALORACION DE LA ADHERENCIA AL PATRON DIETETICO.

En epidemiologia nutricional, el enfoque metodolégico que aborda los patrones
alimentarios es actualmente el mas avanzado, el andlisis de los patrones
generales de alimentos captura diferentes combinaciones de ingesta de
alimentos y refleja mejor la complejidad de la dieta y sus relaciones con el riesgo
de enfermedad (1). Estimar la calidad general de la dieta y determinar su
asociacion con los resultados de salud es un desafio. En la evidencia cientifica
disponible, la valoracién de la adherencia al patrén de dieta mediterrdneo se
define a través de puntajes que estiman la conformidad con el patrén dietético
mediterraneo tradicional. Una mayor adherencia a la dieta mediterranea se
asocia con resultados favorables para la salud por lo que en entornos
epidemiologicos, se ha creado una escala compuesta de alimentos considerados
caracteristicos de la dieta mediterrdnea para estimar la adhesién de un individuo
a este patrén de alimentacion saludable (9). Existen otras herramientas de
valoracion dietética como el ampliamente usado cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos que consta de 136 alimentos, razon por la cual a pesar
de su exhaustividad no pude usarse como una herramienta rapida de valoracion
dietética ya que el tiempo estimado de cumplimentacion por parte del personal
entrenado es de 30-45 minutos. El cuestionario de adhesion de 14 puntos es un
instrumento breve acerca de la frecuencia de consumo alimentos concretos y es
capaz de estimar correctamente la adherencia a la dieta mediterrdnea siendo
atil tanto en investigacion como en la practica clinica.

Test de adherencia al patrén de dieta mediterranea de 14 puntos.

Esta formado por un conjunto de 14 preguntas cortas y evalla la adecuacion al
patrén alimentario mediante la suma de los valores del test clasificando el
resultado en tres niveles, alta adherencia a la dieta (11-14 puntos), moderada (7-
10 puntos) y baja (0-6 puntos). Este test es ampliamente usado en estudios de
epidemiologia nutricional y esta validado para poblacion espafiola (10).
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Tabla 3. Test de adherencia al patron de dieta mediterranea.

PREGUNTA VALORACION

1. jUsa el aceite de oliva como principal grasa para cocinar? Si=1punta
2. jCuanto aceite de oliva consume en total al dia? 2 6 mas cucharadas =1
{incluyendo el usado para freir, comidas fuera de casa, ensaladas, etc.. .} punto

2o mas (al menos 1de
ellas en ensalada o
crudas) =1 punto

3. jCudntas raciones de verduras u hortalizas consume al dia ?
{1 racian =200 g. Las guarniciones ¢ acompanamientos = ¥ racidn)

4. ;jCuantas piezas de fruta {incluyendo zumo natural) consume al dia? 36 mas=1 punto

5. ;Cuantas raciones de cames rojas, hamburguesas, salchichas ¢ embutidos
consume al dia? Menosde 1=1 punto
{1 racién =100-150 g}

6. ;Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia?

P e Menos de 1=1 Punto
{porcién individual = 12 g)

7. iCuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas consume al dia?

; L B Menosde 1=1 Punto
(refrescos, colas, tonicas, bitter)

8. ;Bebe vino? jCuanto consume a la semana? 3 & masvasos=1 Punto

9. ;Cudantas raciones de legumbres consume a la semana ?

{1 plato o racidon = 150 g} L I

10. ;Cuantas raciones de pescado/mariscos consume a la semana 7

(1 plato, pieza o racidén = 100-150 g de pescado ¢ 4-5 piezas 0 200 g de marisco) 40 mas=1 punto

11. ;Cuantas veces consume reposteria comercial a la semana?

; ‘ Menos de 3 =1 punto
(no casera, como: galletas, flanes, dulces, bolleria, pasteles) P

12. jCudntas veces consume frutos secos a la semana {1 racion =30 g) 7 14 mas=1 punto

13. ;Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo,
hamburguesas o salchichas 7 Si=1punto
{came de pollo, pavo o conejo: 1 pieza o racion de 100-150 g)

14. ;Cuantas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, arroz u
otros platos aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego
lento con aceite de cliva ?

(sofrito)

26 mas=1 punto

Fuente: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)

Esta valoracion incluye el consumo de vino en las comidas como componente
del patron de dieta mediterranea, en los ultimos afios esta recomendacion ha
generado diversa controversia. En el caso del presente trabajo el objetivo es
prevenir enfermedades crénicas en su conjunto, entre ellas se encuentra el
cancer, para la cual hay evidencia suficiente que considera el consumo de
alcohol como un factor de riesgo. Al no encontrarse una herramienta validada de
valoracion de adherencia a la dieta mediterranea que excluya este item se optara
por usar este test validado de 14 puntos.
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1.3.3 CRITERIOS DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Para la busqueda de evidencia cientifica en relacion a la dieta mediterranea y
las enfermedades crénicas incidentes se realiz6 una busqueda bibliogréfica a
través de dos bases de datos distintas, MEDLINE y Web of Science.

La estrategia de se realiz6 mediante términos Mesh que incluian enfermedad
cronica y dieta mediterranea, se acotd el afio de publicacion en los 10 afios
precedentes a la fecha de busqueda (11/02/2020) y se seleccionaron todos los
articulos de acceso libre en inglés y/o castellano realizados en humanos. El
algoritmo de busqueda en cada caso fue el siguiente.

_ mediante | lor Pubmed v términos Mesh:

(((chronic disease[MeSH Terms]) AND chronic disease[MeSH Terms]) AND diet,
mediterranean[MeSH Terms]) AND diets, mediterranean[MeSH Terms] Filters: Free full
text; published in the last 10 years; Humans

TEMA ("chronic disease*") AND TEMA: ("mediterranean diet*")

Refinado por: Acceso Abierto: ( OPEN ACCESS ) AND IDIOMAS: ( ENGLISH OR
SPANISH ) AND TIPOS DE DOCUMENTOS: ( ARTICLE).

Periodo de tiempo: 2010-2020. Bases de datos: WOS.
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1.3.4 ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Las ECV considerada como la causa predominante de mortalidad en todo el
mundo tal y como se ha expuesto en apartados anteriores. La evidencia hasta
ahora sugiere que las ECV se pueden prevenir en gran medida al abordar sus
factores de riesgo conocidos, como el aumento de la presién arterial, los niveles
de colesterol en plasma, el control de la diabetes, la obesidad y los estilos de
vida poco saludable (11). Respecto a ello los ensayos clinicos aleatorios han
demostrado que deben promoverse cambios en los estilos de vida, incluyendose
un patrén dietético saludable. Segun Salas-Salvadé et al, la denominada Dieta
Mediterranea es uno de los patrones dietéticos que mas ha estado en el centro
de atencion de la investigacion en este aspecto durante las Ultimas décadas
debido a sus amplios beneficios reportados (12). Este estudio concluye que el
patron de dieta mediterrdnea es probablemente uno de los patrones dietéticos
mejor estudiados en relacion con la prevencion de las ECV ya que varios meta-
analisis han demostrado que este patron desempefia un papel beneficioso en su
prevencion. Por otro lado sugiere que a pesar de ser el patron dietético con mas
evidencia cientifica disponible en términos de prevencion de ECV, deben llevarse
a cabo futuros ensayos clinicos en paises no mediterraneos que garanticen la
transferibilidad de las recomendaciones.

Segun otra revision publicada en noviembre de 2016 (13), una mejor puntuacion
en el test de adherencia al patron dietético mediterraneo se asocia con una
disminucion del riesgo de eventos clinicos fatales y no fatales de ECV, incluida
la enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca,
reduccion total mortalidad o discapacidad reducida en sujetos inicialmente
sanos. Segun este trabajo, los resultados obtenidos estan de acuerdo con
revisiones sistematicas previas y con la serie de revisiones sistematicas sobre la
relacion entre los patrones dietéticos y de salud realizados por el Departamento
de Agricultura de los Estados Unidos de América. La disminucién del riesgo de
ECV cambid del 9% al 52%, y la disminucién del riesgo de mortalidad total vario
del 7% al 47% para una mayor adherencia a un patron dietético mediterraneo
(en general, los estudios estimaron esta disminucién del riesgo para el aumento
de 2 puntos en una escala con puntuacion total de 0 a 9 puntos).

Por otro lado el estudio PREDIMED (Prevencion con Dieta Mediterranea), el
mayor ensayo nutricional llevado a cabo en Espafia, mostro tras casi 5 afios de
seguimiento medio en 7447 participantes, una reduccién del riesgo de padecer
ECV de un 33% en los pacientes que seguian una dieta mediterranea frente al
grupo control que seguia una dieta baja en grasa (14). Fue un ensayo aleatorio
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multicéntrico que puso a prueba el patron de dieta mediterranea para la
prevencion primaria de eventos cardiovasculares (infarto, angina de pecho,
accidente cerebrovascular y muerte subita) donde se asigné al azar a cada
participante con alto riesgo cardiovascular y sin ECV previa, en tres grupos
distintos, dos grupos a los que se les asignd una dieta mediterranea y donde
recibieron gratuitamente aceite de oliva virgen extra y frutos secos
respectivamente y el grupo control que recibia consejos de dieta baja en grasa.
Los participantes recibieron sesiones grupales educativas de forma trimestrales.

1.3.5 CANCER

El cancer es la segunda causa principal de muerte a nivel mundial y solo en 2018
se registraron alrededor de 9.6 millones de muertes segun datos de la OMS.
Segun el Fondo Mundial de Investigacion del Cancer en referencia a 2018, se
diagnosticaron 18 millones de casos nuevos: a nivel mundial, se registré una
mayor incidencia de cancer de pulmén y de mama, seguida de una alta
incidencia de cancer colorrectal, cancer de prostata, cancer de estbmago y
cancer de higado. Aunque el cancer se desarrolla con una distribucidon
homogénea entre hombres (9,5 millones de diagnésticos nuevos en 2018) y
mujeres (8,5 millones de casos nuevos en 2018) cada tipo de neoplasia tiene
una incidencia diferente entre hombres y mujeres. Los factores de riesgo en la
incidencia de cancer estan principalmente relacionados con las caracteristicas
individuales, ambientales, y con el estilo de vida de las personas. La actividad
fisica, el estilo de vida sedentario y la dieta juegan un papel crucial. La World
Cancer Research Fundation y el American Institute for Cancer Research insiste
en que, a pesar de que algunos factores de riesgo del cancer no son modificables
el estilo de vida o los condiciones ambientales afectan el riesgo de cancer, de
manera que al menos entre un 30 % y un 50 % de los canceres podrian
prevenirse modificando dichos factores de riesgo.

En relacion al cancer la evidencia cientifica acumulada hasta hoy muestra la
importancia de diferentes alimentos y nutrientes en el desarrollo de los distintos
tipos de cancer, aunque hay todavia muchas asociaciones para las que no hay
conclusiones definitivas y se necesitan mas y mejores estudios epidemioldgicos.
A pesar de ello hay una base cientifica suficiente como para promover una dieta
mas saludable y desarrollar actividades preventivas que mejore la dieta de la
poblacion. A la luz de diversos estudios dietas ricas en verduras y frutas protegen
frente a los canceres de la cavidad oral y la faringe, el esofago, el pulmon, el
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estbmago, el colon y recto, la laringe, el pancreas, la mamay la vejiga (15). Por
otro lado un alto indice de masa corporal (IMC, peso en kilogramos dividido por
el cuadrado de la altura en metros) también relacionado con una baja calidad de
la dieta, incrementa el riesgo de cancer de endometrio. La obesidad aumenta el
riesgo de cancer de mama en mujeres en etapa posmenopausica, cancer de
endometrio, colon, recto, rifion y eséfago. El nivel de evidencia disponible en ese
sentido parece ser convincente (1,16).

Segun una revision publicada por Mentella et al. en 2019 acerca de la relacion
entre dieta mediterranea y el cancer; un alto IMC, una baja ingesta de frutas y
verduras, la falta de actividad fisica, el uso de alcohol y fumar representan los
cinco factores de riesgo mas importantes en la aparicion de varias neoplasias
(17). Segun dicha revision patrones dietéticos basados en la ingesta regular de
frutas, verduras (especialmente ajo y verduras cruciferas, como coles, brocoli y
coles de Bruselas) y, en consecuencia, la ingesta de alimentos ricos en selenio,
acido félico y vitaminas (B12 o D), y antioxidantes (p. €j., carotenoides y licopeno)
juegan un papel protector en la aparicion del cancer reduciendo el riesgo de
padecer cancer de mama, cancer colorrectal y cancer de prostata de un 60%-
70% y de cancer de pulmén de un 40%-50%. Una ingesta alta de productos ricos
en fibra (por ejemplo, cereales no refinados) y una ingesta moderada de leche y
otros lacteos pueden reducir la incidencia de diferentes tipos de cancer (por
ejemplo, cancer colorrectal, cancer de pulmon, cancer de estdbmago, cancer de
mama, cancer colorrectal, cancer de eséfago y cancer oral). Al contrario ocurre
con los productos céarnicos y animales, ricos en grasas animales que ademas,
son cocinados a menudo a altas temperaturas y pueden aumentar la incidencia
de cancer, especialmente colorrectal, de estbmago y de prostata. Esta revision
narrativa sugiere claramente que la dieta mediterranea puede contribuir a la
reduccion de la aparicibn de cancer en la poblacion mundial, ya que se
caracteriza por una serie de alimentos que debido a sus propiedades
antioxidantes y antiinflamatorias, pueden prevenir y contrarrestar los dafios en el
ADN vy ralentizar el desarrollo de diversas formas de cancer, lo cual afectaria
negativamente en la proliferacion celular.

Otra revision sistematica de estudios de observacionales en 2014 (18) establece
gue ciertos componentes de la dieta como frutas, verduras, legumbres y nueces,
representan ingredientes regulares en el patrén de dieta mediterranea y son
buenas fuentes de fibra dietética y antioxidantes lo cual parece estar asociado
con un menor riesgo de diferentes tipos de cancer. En 2008, un meta analisis de
estudios de cohortes (19) proporciono evidencia convincente de que un aumento
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de 2 puntos en el cumplimiento de un test validado de 14 puntos que valoraba la
adherencia a la dieta mediterranea otorg6 una proteccion significativa contra la
mortalidad, las enfermedades cardiovasculares y las principales enfermedades
degenerativas cronicas como el cancer. Una version mas actualizada de este
meta-analisis (20) podria confirmar los efectos beneficiosos de la dieta
mediterranea sobre la incidencia general del cancer y la mortalidad por cancer.
Sin embargo segun dicho estudio ningln meta-andlisis previo ha analizado los
efectos de este patron de dieta en diferentes tipos de cancer.

Como conclusion en relacion al cancer, varios estudios sugirieron que un patron
de alimentacion regular en el consumo de frutas y verduras ricas en fibra y
vitaminas, una ingesta baja de carne y una ingesta moderada de leche, lacteos
y alcohol pueden considerarse una combinacion éptima en la prevencion del
cancer. Combinando estas evidencias con los patrones dietéticos mas
saludables, segun Mentella et al. (17) la dieta mediterranea aparece como el
mejor patron de dieta capaz de reflejar muchas caracteristicas de una dieta
saludable ideal.

1.3.6 DIABETES

En el plan de salud de Navarra existe un Programa de Atencion en la Diabetes
por lo que los pacientes con DM diagnosticada son candidatos a incluirse en
dicho programa. A pesar de ello este trabajo aborda la implicacion de la
alimentacién en las enfermedades crénicas y por tanto es importante poner en
relevancia el papel fundamental que tiene una adecuada alimentacion en el
tratamiento de la diabetes. El tratamiento dietético en DM no solo se limita a una
regulacién y control en la ingesta de hidratos de carbono y la glucemia sino que
comprende otros aspectos nutricionales como la ingesta calérica adecuada al
gasto energético, la posible necesidad de cambio de peso, el reparto adecuado
de macronutrientes en las diferentes tomas del dia, la calidad de los hidratos de
carbono consumidos y el control de micronutrientes, evitando asi posibles
déficits o desequilibrios.

Se ha comprobado que dos de cada tres individuos con DM tipo 2 tienen un IMC
> 27 kg/m2 lo cual indica que padecen sobrepeso u obesidad (segun la OMS
valores de IMC entre 25y 29.9 corresponden a sobrepeso e IMC mayor o igual
a 30 corresponden a obesidad). Segun los datos de la Estrategia en Diabetes
del Sistema Nacional de Salud 2012 (21), en una muestra representativa de los
diabéticos espafioles entre 2008-2010, sélo la mitad seguia una dieta acorde con
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las recomendaciones de las principales sociedades cientificas para el manejo
nutricional de la DM. Ademas la ganancia de peso, incluso en valores de IMC
normales (segun la OMS valores de IMC entre 18,5-25 kg/m2) es un factor de
riesgo para la aparicion de DM en el adulto. La DM es una enfermedad que causa
un aumento muy importante del riesgo de padecer y morir por ECV. El
padecimiento de DM mal controlada produce dafios en mdultiples érganos y
sistemas por lo que un control metabdlico de la enfermedad es crucial

1.3.7 SINDROME METABOLICO

Se denomina sindrome metabdlico (SM) a un grupo de factores de riesgo de
ECV y DM, que ocurren juntos con mas frecuencia que la debida al azar. Los
factores de riesgo incluyen presion arterial elevada, dislipemia, triglicéridos
elevados y colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL) reducido, glucosa
en ayunas elevada y obesidad central. El incremento en la prevalencia del SM a
nivel mundial le ha otorgado una gran importancia en la prevencion y control del
riesgo de la ECV y la DM. Se han propuesto varios criterios de diagndstico por
diferentes organizaciones durante la Ultima década y los componentes del SM
se han definido segun diferentes guias y consensos. Las definiciones propuestas
por el National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il (ATP
[l) y la International Diabetes Federation (IDF) son las mas utilizadas en las
diferentes publicaciones. El diagndstico precoz de SM permite de una forma
rapida identificar un conjunto de factores de riesgos relacionados a la apariciéon
de ECVy DM.

terios diaanésticos del Adul Ll (ATP-I11) (22)

= Perimetro abdominal aumentado (puntos de corte para Espafia):
o 2102 cm en varones
o 288 cm en mujeres.
= Hipertrigliceridemia (o tratamiento farmacolégico para ello): = 150 mg/dI.
= Disminuciéon HDL (o tratamiento farmacolégico para ello):
o <40 mg/dl varones
o <50 mg/dl en mujeres
= Hipertension arterial: Tension arterial sistélica (TAS) =2 130 mmHg y/o
tension arterial diastdlica (TAD) = 85 mmHg.
» Glucosa alterada en ayunas (o tratamiento farmacolégico para ello): =100
mg/dl.

Zenaida Vazquez Ruiz. Master Universitario en Salud Publica. 22



Aunque los efectos beneficiosos de una dieta saludable se han relacionado con
los criterios individuales del SM, el papel de la dieta en la propia etiologia del
sindrome es poco conocida. Las recomendaciones del ATP-Ill para pacientes
con el SM son consistentes con las recomendaciones dietéticas generales de
dieta saludable y dieta en prevencion cardiovascular. A pesar de ello ya en 2001
el comité asesor cientifico de la American Heart Association afirmo en un articulo
publicado en la revista Circulation que una dieta de estilo mediterraneo tiene
efectos impresionantes en el enlentecimiento de la progresion de la ECV (23).
Un trabajo publicado en 2004 por Esposito et al. demostrd en un ensayo clinico
aleatorizado que el consumo de una dieta de estilo mediterraneo por parte de
pacientes con SM redujo la prevalencia del mismo aproximadamente la mitad
(24). En conjunto, estos hallazgos sugieren que una dieta de estilo mediterraneo
es una estrategia segura para el tratamiento del SM y para ayudar a reducir el
riesgo cardiovascular asociado como apuntan sus autores.

1.3.8 OBESIDAD Y SOBREPESO

El sobrepeso y la obesidad corresponde a una acumulacién anormal o excesiva
de grasa corporal que presenta un riesgo para la salud, el IMC es un indicador
sencillo y ampliamente usado para evaluar y medir el grado de exceso de peso.
El sobrepeso se define como un IMC con valores entre 25 a 29.9 kg/m2 y la
obesidad como un IMC con valor de 30 kg/mz2 o mayor. En 2013,
aproximadamente 4.5 millones de muertes en todo el mundo fueron causadas
por sobrepeso y obesidad y segun estimaciones recientes, la carga de cancer
relacionada con la obesidad representa hasta el 9% de la carga total de cancer
entre las mujeres de América del Norte, Europa y Oriente Medio.

Segun datos de INE a través de la Encuesta Nacional de Salud del afio 2017,
un 18,2% de hombres y un 16,7% de mujeres de 18 afios o mas afios padecen
obesidad. La prevalencia de sobrepeso se dispara sobre todo en hombres
situandose en un 44,3 % y en mujeres en un 30% en poblacién de 18 afios o
mas.
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Gréfico 4. indice de masa corporal en poblacion adulta (%) en 2017.

indice de masa corporal. 2017

Obeszidad
(== 30 kg/ m2)

sobrepeso
(25.0-29 9 kg/ m2)

Mormopeso
(158,5-24 9 kgl m2)

Peso insuficiente
(<185 kg/ m2)

% D 20 40 60

m Mujeres = Hombres
Fuznte: Encussta Macional de Salud 2017. MSCEE-INE

Estos datos tan alarmantes son autoreferidos en el caso de la Encuesta Nacional
de Salud 2017 pero medidos por personal entrenado en el caso de otras tres
encuestas presentadas en la tabla 4. El trabajo “Estudio Nutricional de la
Poblacion Espafiola” midié tambien la obesidad en la regién abdominal
(perimetro abdominal superior a 102cm en hombres y 88cm en mujeres) también
llamada obesidad central o visceral y observd que el 33,4% de la poblacion
estudiada presentaba esta condicion, cuya valoracion implica gran importancia

en la deteccién del SM.
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Tabla 4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos en Espafia.

Il I I il
(afios)

IMC: 54,5% de exceso de peso EP: 46,8 % EP: 62,5 %
2017 =18 Dr;‘e':’”“::‘" s 37,07% sobrepeso SP:30,1%  SP:443%
*  17,43% obesidad OB:15,7 % 0B:18,2 %
IMC: 61,6 % de exceso de peso EP:54,1% EP: 68,9 %
2016 =18 Datos medidos s 37,8% de sobrepeso 5P:31,3% 5P:44,3%
& 238 % % cbesidad 0OB:22,8% 0B: 24,6 %
e IMC: 52,7 % de exceso de peso EP: 45,0 % EP: 60,5 %
ENALIA 2 {AESAN)** 2015 18-74 Datos medidos s 35,4 % sobrepeso SP: 30,7 % SP:40,2%
s 17,3 % obesidad 0B:14,3%  0B:203%

IMC: 60,9% de exceso de peso EP:52,6 % EP: 69,3 %

2014- ) * 39,3 % sobrepeso 5P:32,1% 5P 46,5 %
SOAED| 2t (Dstos medios) BRETRR o ek OB:205%  OB:22,8%

33,4 % obesidad abdominal 0A: 43,3 % OA: 23,3 %
IMIC: Indice de Masa Corporal; ICA: [ndice cintura altura; p: percentil; EP: exceso de peso; SP: sobrepeso; OB:
obesidad; 0A: obesidad abdominal.

Los datos de sobrepeso y obesidad son bajo los criterios internacionales de la OMS. ICA: indice cintura
altura; p: percentil; EP: exceso de peso; SP: sobrepeso; OB: obesidad. Fuente: Prevalencia de sobrepeso
y obesidad en Espafia en el informe “The heavy burden of obesity” (OCDE 2019) y en otras fuentes de
datos (12/11/2019)

La prevalencia de obesidad y sobrepeso es un indicador del exceso de grasa
corporal acumulado y del posible desajuste metabdlico que este lleva consigo.
Son muchos estudios los que investigan a largo plazo los efectos de la
inflamacoén cronica de grado bajo producida por este exceso de grasa corporal.
El tejido graso es ya considerado un 6rgano endocrino por su poder en la
modulacion de procesos bioquimicos involucrados en los desencadenantes de
enfermedades cronicas. Lo efectos mas visibles se dan en cuanto a dislipemias,
hipertension o resistencia a la insulina, pero también tiene un efecto perjudicial
en el riesgo de padecer algunas enfermedades crénicas con peor prondstico

como puede ser el cancer.

Exceso de peso y cancer

En abril de 2016, la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer,
convoco a un grupo de trabajo para reevaluar los efectos preventivos del control
de peso sobre el riesgo de padecer cancer. En este trabajo se comprobaron mas
de 1000 estudios epidemiolégicos sobre el riesgo de cancer y el exceso de peso,
en su mayoria observacionales ya que los estudios de intervencion para perder
peso o controlarlo eran escasos. Sobre la base de estos datos, se reafirmo que

la ausencia de exceso de grasa corporal reduce el riesgo de cancer en distintos
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organos identificados y ademas, se identificaron ocho canceres adicionales para
los cuales ahora también hay evidencia suficiente de que la ausencia de exceso
de grasa corporal reduce el riesgo de cancer de cardias gastricos, higado,
vesicula biliar, pancreas, ovario y tiroides, asi como mieloma mudltiple y

meningioma (25).

Exceso de peso y diabetes

Muchos estudios transversales y prospectivos han confirmado la asociaciéon
entre la obesidad y la DM tipo 2. La mayoria de las personas con DM tipo 2 tienen
sobrepeso u obesidad, segun un estudio publicado por Wild SH et al la evidencia
reciente indica que la circunferencia de cintura alta puede ser un indicador mejor
gue el IMC para un mayor riesgo de DM tipo 2 (26). Ademas, el inicio temprano
de la DM tipo 2 se asocia con un IMC mas alto. El aumento de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad es uno de los factores mas importante en el creciente

namero de personas jovenes diagnosticadas con DM tipo 2.

Segun otro estudio publicado en 2005 con datos de la cohorte espafiola SUN, se
muestra la asociacién entre el IMC y la DM tipo 2, encontrando que un IMC> 35
comporté un aumento de 64 veces en la incidencia de DM en comparacién con
un IMC <22, los incrementos fueron mayores para las mujeres. El aumento del

riesgo de DM fue continuo a medida que aumentaba el IMC.

I h >

Segun Wild SH et al, la presion arterial aumenta con el aumento del IMC y fue la
afeccibn mas comun relacionada con el sobrepeso y la obesidad. Segun este
estudio, el aumento de peso se asocia con un mayor riesgo de desarrollar
hipertension. Se han logrado reducciones a largo plazo en la presion arterial con
una pérdida de peso moderada en personas de entre 30 a 54 afios que tenian
sobrepeso y niveles de presion arterial normal-alto al inicio, también se demostré
gue la cantidad de medicamentos necesarios para controlar la presion arterial es
menor entre las personas en intervencion para pérdida de peso. Incluso sefiala
gue algunos de los efectos perjudiciales que tiene la obesidad sobre la presion
arterial pueden ser permanentes. La evidencia de las poblaciones a estudio

(estadounidense y britanica) sugiere una relacion mas fuerte entre la presion
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arterial y la obesidad central que entre la presion arterial y la distribucion de grasa

periférica o general (26).

I lislinemi

La obesidad se asocia con niveles mas altos de colesterol total y un patron
lipidico desfavorable, con bajas concentraciones de colesterol HDL y altas
concentraciones de triglicéridos. Este patron dislipidémico es particularmente

marcado en personas con obesidad central (26).

Pérdida d i literrs

Los resultados acerca de la efectividad de la dieta mediterranea y la pérdida de
peso son controvertidos. Un ensayo clinico publicado en 2008 (27) que
comparaba la efectividad de la dieta mediterrdnea, una dieta baja en
carbohidratos y una dieta baja en grasa en la pérdida de peso observo que la
dieta mediterrdnea y la baja en carbohidratos tuvieron algunos efectos
metabdlicos beneficiosos. Ademas del logro de conseguir la maxima pérdida de
peso en 6 meses, este estudio sugiere que una dieta con una composicion y
distribucion de macronutrientes adecuada tiene beneficios mas alla de la pérdida
de peso ya que se comprobd una mejora creciente en los niveles de algunos
biomarcadores hasta los 24 meses de seguimiento. El siguiente grafico que
muestra resultados del estudio en cambio de peso refleja como la dieta
mediterranea y la dieta baja en carbohidratos son las que mejor mantienen la

pérdida de peso a largo plazo.
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Grafico 5. Valores medios de cambio de peso durante dos afios segun el tipo de

dieta asignada.
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Fuente: Tomado de Shai | et al, Weight Loss with a Low-Carbohydrate, Mediterranean, or
Low-Fat Diet. N Engl J Med 2008; 359:229-241

En diversos estudios observacionales prospectivos,

se hallan trabajos

publicados donde se relaciona la dieta mediterranea con un IMC mas bajo y con

una ganancia de peso menor como se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 5. Dieta mediterranea y cambio de peso en cohortes prospectivas

observacionales .

Cohortes prospectivas observacionales: MedDiet & weight loss
n Age (y)

Author (yr)

Schréeder 2004
J Nutr

Mendez 2006
J Nutr

Schréeder 2010
Int J Pediatr Obes

Romaguera 2010
Am J Clin Nutr

Beunza 2010
Am J Clin Nutr

Roswall 2014
Am J Clin Nutr

Funtikova 2014
BrJ Nutr

Country
Spain

EPIC-Spain

Spain
Representative
sample

EPIC-Panacea
10 European
countries

SUN study
Spain

5 European
countries

Spain

Score

MD score

MD score

16-item KIDMED
score

18-item rMED
score

103455
270348

25-70

10376 Trichopoulou

MD score

Mean 38 y

11048 - <65y MD score

25-74y Regicor MD score

Resuts

MD adherence associated with
lower BMI gain and lower obesity
risk

MD adherence associated with

lower obesity incidence only in
overweight individuals

MD adherence associated with
lower WC gain

MD adherence associated with
lower weight gain and lower obesity
risk

MD adherence associated with
lower weight gain

MD adherence associated with
lower WC gain

MD adherence associated with
lower WC gain but not with 10 year
abdominal obesity incidence

Fuente : Martinez Gonzéalez MA. Reunion SEEDO.11-12 Noviembre 2016. Madrid
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La pérdida de peso implica distintos condicionantes mas alla de la dieta, pero
sabemos a través de la evidencia cientifica que la dieta mediterranea puede dar
buenos resultados en pérdida de peso y en el mantenimiento de esa pérdida. La
dieta baja en carbohidratos como se ha indicado ha demostrado ser efectiva en
la pérdida de peso pero el componente cultural que tiene la dieta mediterranea
en nuestro pais hace que el seguimiento y la adherencia al patrén a largo plazo
sea mas sencillo, aumentando asi las probabilidades de éxito de su seguimiento

y por tanto en la obtencion de los beneficios asociados a ella.
1.3.9 OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS

Parece ser que la dieta mediterrdnea esta asociada con un menor riesgo de
deterioro cognitivo leve, tanto durante el envejecimiento, como durante la etapa
de transicién entre la demencia o deterioro leve hasta la enfermedad de
Alzheimer. También se la ha relacionado con una menor incidencia de depresién
(28,29).

Otros campos como la mejora en el desarrollo embrionario y fetal y mejora de
problemas disovulatorios estan en estudio y surgen como campos a estudio con

resultados interesantes.

2.JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

La OMS a través de su informe de 2002 (1), indica que el avance en las
estrategias de prevencion de las enfermedades cronicas a través de la dieta se
han visto en ocasiones limitado por distintos factores, entre los cuales se
encuentra la infravaloracion de la eficacia de las intervenciones, creencia de que
se tarda mucho en conseguir un impacto medible, presiones comerciales, inercia
institucional e insuficiencia de recursos. La SEMFYC, Sociedad Espafola de
Medicina Familiar y Comunitaria, a traves del grupo de trabajo PAPPS, Programa
de Actividades Preventivas y Promocion de la Salud, lleva cabo desde el afio

1998 estrategias de promocion de la salud a través de un enfoque basado en la
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deteccion de los factores de riesgo comunes. Este programa, que fomenta la
alimentacion saludable a través de la dieta mediterranea en poblacion con riesgo
de padecer enfermedades crénicas, es un afiadido mas a esta tarea que se viene

haciendo desde hace mas de 30 afios.

Ademas de promover habitos alimentarios saludables este programa fomenta un
patrén de dieta con una base cultural y tradicional. Se ha observado que la
adherencia a este patron a lo largo de los afios ha ido disminuyendo, esto se
comprobd que sucedia en Espafia desde la década de 1980 hasta finales de la
década de 1990, a lo que le sigui6 una estabilizacién en el seguimiento de esta
dieta y una reciente leve recuperacion (30). Las transformaciones sociales
pueden haber contribuido a esta disminucion en la adherencia ademas de los
cambios en la produccion agraria y ganadera. Las estrategias de marketing y
publicidad agresivas hacen que el consumidor muchas veces se vea confundido
y encuentre serias dificultades a la hora de tomar decisiones adecuadas en
cuanto a su alimentacién. En este sentido la poblacion con niveles educativos
mas bajos, que frecuentemente se encuentran entre los sectores mas
desfavorecidos y que presentan mayores tasas de enfermedades cronicas, se
encuentran mas desprotegidas frente a la desinformacion y la publicidad
engafosa. Al actuar sobre este factor educativo se podria ayudar a mejorar la
salud de este colectivo y afiadir otro instrumento para fomentar el
empoderamiento del paciente y el autocuidado. La adherencia a este patrén no
solo tiene efectos positivos en las principales enfermedades cronicas
prevalentes en Navarra, tal y como muestra la evidencia citada, sino que
promueve el consumo de productos locales y de temporada aportando un valor

de sostenibilidad medioambiental a la conducta alimentaria.

En conjunto el principal valor que este programa pretende aportar es ser una
herramienta de refuerzo del consejo dietético-nutricional a poblacion general por

parte del Sistema Sanitario de Navarra.
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Adecuacion al Plan de Salud de Navarra.

Tal y como indica el Plan de Salud de Navarra 2014-2020, un sistema sanitario
para ser realmente efectivo necesita mejorar sus estrategias de promocion de la
salud dirigidas a lograr que los ciudadanos se responsabilicen e impliguen mas
activamente en el cuidado de su propia salud. Este plan dedica unas palabras
alertando de lo siguiente “El sedentarismo y la alimentacion inadecuada esta
provocando un aumento explosivo de la prevalencia de obesidad tanto en
adultos como en niflos con el consiguiente incremento de enfermedades

cronicas: diabetes mellitus, hipertension arterial, etc.”

Los siguientes valores y principios contemplados en el Plan de Salud de Navarra
son compartidos en esta propuesta y a través de este programa se aspira a

promoverlos.

= QOrientacién al paciente

= Compromiso con su autonomia

= Corresponsabilidad en el cuidado de la salud
= Compromiso con la sostenibilidad del Sistema
»= QOrientacién a resultados

= Atencién integrada

» Practica clinica basada en datos

= Compromiso e implicacion profesional en la mejora continua

Respecto a sus objetivos este programa también estaria alineado con los

siguientes que se reflejan en Plan de Salud de Navarra 2014-2020.

= Disminuir la mortalidad prematura y evitable aumentando la esperanza de
vida.

= Disminuir la morbilidad y reducir la severidad de las patologias
priorizadas.

»= Disminuir la discapacidad y promover la autonomia personal.

= Mejorar la salud percibida y la calidad de vida relacionada con la salud.

= Promover estilos de vida saludables y reducir riegos para la salud.

* Fomentar el empoderamiento y el autocuidado de la salud.

= Reducir las desigualdades en los resultados de salud.
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= Contribuir a la sostenibilidad del Sistema Sanitario

Este programa trata de educar en el patron de dieta mediterranea de forma
general, esto podria verse como una caracteristica limitante sin embargo puede
ser una de sus fortalezas ya que ademas podria servir como programa accesorio
0 complemento a otros programas ya existentes mas especificos en el
tratamiento y mejora de enfermedades cronicas y factores de riesgo. Este
programa podria tener cabida de forma transversal dentro de tres de las doce
estrategias del Plan, linea estratégica “Promocién de la salud y autocuidados en
adultos”, “Prevencion y atencién al cancer’ y “Prevencion y atencidon a las
enfermedades cardiovasculares y la diabetes”. Por su objetivo principal que es
el de prevenir las enfermedades cronicas a través de la promocion de habitos
dietéticos la linea mas adecuada en la que debe incluirse seria la estrategia de
“Promocion de la salud y autocuidados en adultos”. Este programa también
estaria en linea con las estrategias del Plan de calidad para el Sistema Nacional
de Salud del Ministerio de Sanidad enmarcado dentro de la estrategia de “Salud

y habitos de vida “.

Adecuacion al Plan de Salud Publica 2016-2020-Navarra

Ademas de la adecuacion de al Plan de Salud de Navarra 2014-2020, este
programa podria incluirse en el Plan de Salud Publica 2016-2020-Navarra. Los
ejes sobre los que se sustenta este Plan son en primer lugar la promocion y la
proteccion de la salud y en segundo lugar orientar el sistema sanitario a la
prevencion, el planteamiento de este programa seria un afadido mas que
refuerce esos dos ejes. Este trabajo encajaria dentro de la linea estratégica de
“Promocion de la salud” y los proyectos a los que podria adherirse podrian ser
“Promocion del Ejercicio Fisico/Estilos de vida saludable” y “Autocuidados y
Promocion de la Salud de las personas adultas. Escuela de pacientes”. Este
programa podia ser un refuerzo al ya existente “Taller de alimentacion en

enfermedades cronicas” de “Escuela de Pacientes”.
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Coste-efectividad de programas de intervencion dietético nutricionales

Para determinar la relacion coste/beneficio en un programa de nutricion dirigido
a la prevencion de enfermedades crénicas, se requiere que la intervencion
cambie el comportamiento y que la reduccion del riesgo haga descender la

morbilidad, la mortalidad y que disminuyan los costes médicos.

Los estudios econdmicos que se han realizado hasta el momento son realizados
a partir de la obesidad como patologia principal causada por la alimentacién poco
saludable, y analiza la fraccion atribuible a las principales enfermedades
asociadas a la misma. Los costes en Espafia asociados a la obesidad superan
los 2.500 millones de euros anuales segun el libro blanco «Costes sociales y
economicos de la obesidad y sus patologias asociadas» de la Asociacion de
economia de la salud y la SEEDO (31) . Segun este documento los costes son
debidos, en su mayoria a la relacion existente entre la obesidad y otras
patologias tales como la DM, ECV, dislipemia, etc. Este coste podria mitigarse
mediante intervenciones que propicien una alimentacién adecuada y reduciendo
la prevalencia de las enfermedades asociadas. Los costes de la obesidad
corresponderian en mas del 35% a las enfermedades con las que esta

relacionada.

Al distribuir el coste atribuible a la obesidad entre las principales enfermedades
con las que esta asociada, segun este estudio la DM tipo 2 es responsable del
9% del coste, las enfermedades cardiovasculares refieren el 22,6% y la
dislipemia el 2,4% del total de gastos. El 65% restante se deberia a la obesidad
en si misma y a otras patologias, como diferentes tipos de cancer, alteraciones
renales y hepaticas, apnea del suefio o incluso incontinencia urinaria, que
también estan relacionadas con esta patologia. En cuanto a la distribucion de
costes en directos e indirectos, es importante sefialar que las dos terceras partes
de los costes de la obesidad son indirectos. Estos costes estan constituidos por
todos aquellos que tienen lugar a causa de las bajas e incapacidades laborales

asi como la mortalidad prematura, entre otros. La obesidad en si misma y
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muchas de las patologias asociadas tienen un importante papel como causas de

discapacidad.

El documento cientifico-técnico publicado por el Colegio oficial de Dietistas-
Nutricionistas de Catalufia “Disminucion del gasto sanitario asociado a la
incorporacion del dietista-nutricionista en la atencion primaria de salud” dedica
un capitulo a evidencias cientificas sobre el efecto del tratamiento dietético-
nutricional en la atencion primaria y sus beneficios clinicos en enfermedades
cronicas frecuentes. A fin de estudiar el coste-efectividad del tratamiento
dietético-nutricional en la atencién primaria, se realizé revisién bibliografica de
ensayos clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas disponibles en estudios
econémicos del tratamiento nutricional en exceso de peso, DM , riesgo
cardiovascular y tratamiento nutricional en personas sanas. En todos ellos se
encontraron resultados positivos en distinto grado. En el mismo documento
también se referencia a otro andlisis realizado por la Asociacion de Dietistas de
los Paises Bajos donde se analizaba el coste-beneficio del tratamiento
nutricional con un dietista-nutricionista en personas con sobrepeso y obesidad,
teniendo en cuenta que dicho perfil de pacientes habitualmente no solo
presentan exceso de peso, sino también otras comorbilidades relacionadas. El
documento demuestra que el tratamiento dietético-nutricional genera unos
beneficios de entre 400 a 1.900 millones de euros en ese pais en un periodo de
cinco afos, de manera que, por cada euro invertido en consejo dietético en estos
pacientes, la sociedad recibe a cambio entre 14€ y 63€, de ellos hasta 56€ en
términos de mejora de la salud (medidos en afios de vida ajustados por calidad,
QALY), 3 € en forma de ahorros en costes sanitarios (ahorros en medicacion e
ingresos hospitalarios) y 4€ en ganancias de productividad (un menor
absentismo laboral y mejora de la productividad). A pesar de estos datos a favor
en Paises Bajos, el propio documento expone la necesidad de mas estudios en

esta linea con metodologia comparable y poblacion heterogénea y suficiente.
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3.0BJETIVOS DEL PROGRAMA

3.1 OBJETIVOS GENERALES

1. Reducir la incidencia de enfermedades cronicas.
2. Reducir los factores de riesgo asociados al desarrollo de enfermedades
cronicas.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Mejorar el patron de dieta mediterranea en adultos de 35-64 afios que
cumplan los criterios de SM (ATP-IIl) e IMC mayor de 25 en 6 meses.

2. Mejorar parametros antropométricos (peso, perimetro de cintura e IMC) y
presion arterial en pacientes de 35-64 afios con sindrome metabdlico
(ATP-1lI) e IMC mayor de 25, en 6 meses.

3. Mejorar parametros bioquimicos (glucosa, colesterol LDL y HDL,
triglicéridos) en pacientes de 35-64 afios con SM (ATP-IIl) e IMC mayor
de 25, en 12 meses.

4. Desarrollar conocimientos y fomentar habilidades en los usuarios del
programa para conseguir una alta adhesion al patron de dieta
mediterranea, en 6 meses.

4.DESCRIPCION Y EJECUCION DEL PROGRAMA

Este programa pretende, a través de la dieta mediterranea, la promocion de
hébitos alimentarios saludables para disminuir los factores de riesgo y prevenir

las principales enfermedades créonicas a ellos asociadas

4.1. POBLACION DIANA

El programa va dirigido a las personas entre los 35 y 64 afos, usuarias de los
Centros de Salud de la Comarca de Pamplona que cumplan con los criterios de

SM establecidos por la ATP-Ill y ademas presenten un IMC superior a 25 kg/mo.
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. la inclusia | _

Para incluirse como candidato debe cumplir los dos criterios siguientes.

1. IMC > 25 kg/m2
2. Adult Treatment Panel 11l (ATP IlI):
Reunir al menos 3 de los siguientes parametros:
e Circunferencia abdominal >102 cm en varén y > 88 cm en mujer.
e Hipertrigliceridemia: 2150 mg/dl (1,69 mmol/l).
e HDL-Colesterol: <40 mg/dl (1,04 mmol/l) en varones y <50 mg/dl
(2,29 mmol/l) en mujeres.
e Presion arterial: 2130/85 mmHg.

e Glucemia basal en ayunas: 2110, mg/dl (6,1 mmol/l).

Segun un estudio publicado por Vifies et al. que examina la prevalencia de SM
en Navarra (32), la mayor incidencia de esta condicién, segun los criterios ATP-
lll, se da en los segmentos de poblacion de 65-74 afios y 75-84 afios tanto en
hombres como en mujeres, el objetivo de este programa es prevenir y reducir
estos factores de riesgo por lo que los segmentos de edad candidatos serian
hombres y mujeres de 35-64 afios a fin de que la intervencion sea mas eficaz y

con mayor margen de mejora en los pacientes a futuro.

Tabla 6. Prevalencia (%) de sindrome metabdlico (ATP IIl) por grupos de edad y total
en hombres y mujeres.

Tabla 5. Prevalencla por 100 del SM (ATP III) por grupos de edad y total en hombres v mujeres.

Hombres 4514 15-54 a6 6574 T84 3584 afios 1C 95%
n 541 506 422 298 11g 1256

SM 128 21.3 275 30.9 303 22,1

IC 95% (9.8-15,7  (17,7-250)  (23.1-31.9) (255-36.3) (Z21,6389) (20,5-23.7)
Mujeres

n 6 1 615 457 365 170 2268

SM 4.4 11.2 5 3.8 382 17.2

IC 95% (286,07} (B.6-13.8)  (15,523.4) (26536,7)  (30,6-45.5) (15.5-185)
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Fuente: Tomado de Vifies JJ et al. VINES, J. J., et al. Estudio de riesgo vascular en Navarra: objetivos y
disefio. Prevalencia del sindrome metabdlico y de los factores mayores de riesgo vascular. Anales Sis
San de Navarra.p. 113-124.

El area de salud de Pamplona es la mas adecuada para llevar a cabo el
programa ya que acapara al 75,69 % de poblacion de este rango de edad segun
datos de zonificacion sanitaria del gobierno de Navarra.

Tabla 7. Poblacion entre 35-64 afios en el area de salud de Pamplona y todas las
areas de Navarra.

Areas de Salud Grupos de edad Total
TODAS LAS AREAS 35-64 afnos 281.511
PAMPLONA 35-64 afnos 213.081

Fuente: Zonificacién sanitaria de Navarra. Gobierno de Navarra. Padrén a 1 de enero de

Inicialmente este programa se centrara en los centros de salud de la comarca de
Pamplona, reduciendo los desplazamientos del personal implicado y reduciendo
costes. Segun los resultados de los indicadores de evaluacion se prevé que se
pueda ampliar el programa al resto de zonas basicas del Area de Pamplona asi
como a las de Estellay Tudela. Los centros de salud de la comarca de pamplona

en los que se iniciara el programa suman un total de 23.

La poblacion total en los rangos de edad establecidos para la comarca de
Pamplona seria de 162.738 habitantes, lo que corresponde a un 57,80% del total
de la poblaciéon Navarra de estos mismos rangos de edad. En la siguiente tabla
se detallan estos datos segun la zona basica de salud con los ultimos datos

oficiales del Gobierno de Navarra de los 23 centros de salud seleccionados.

Zenaida Vazquez Ruiz. Master Universitario en Salud Publica. 37


https://www.navarra.es/home_es/Temas/Portal+de+la+Salud/Profesionales/Informacion+tecnica/Sanidad/zonificacion+sanitaria+navarra.htm
https://www.navarra.es/home_es/Temas/Portal+de+la+Salud/Profesionales/Informacion+tecnica/Sanidad/zonificacion+sanitaria+navarra.htm

Tabla 8. Poblacion entre 35-64 afios por zonas béasicas salud en la comarca de

Pamplona.
Zona Basica de Salud Total de potglacién:
35-64 anos
TOTAL NAVARRA 281.511
TOTAL COMARCA PAMPLONA 162.738
HUARTE 7.387
VILLAVA 5.779
BURLADA 7.999
BERRIOZAR 6.610
ORCOYEN 3.780
SAN JORGE 5.064
ROTXAPEA 11.627
TXANTREA 8.342
CASCO VIEJO/I ENSANCHE 6.876
11 ENSANCHE 7.793
MILAGROSA 6.066
ITURRAMA 7.506
SAN JUAN 8.101
ERMITAGARNA 6.370
CIZUR 9.554
BARANAIN 9.161
NOAIN 7.446
AZPILAGANA 5.419
MENDILLORII 11.197
ANSOAIN 5.094
ETXABACOIZ 2.329
BUZTINTXURI 5.716
SARRIGUREN 7.522

Fuente: Zonificacion sanitaria de Navarra. Gobierno de Navarra. Padron a 1 de enero de

Gracias al estudio de Vifies el al. sobre SM en Navarra que fue publicado en
2007, es posible hacer una estimacion de la poblacion con SM en poblacién
dentro tramos de edad propuestos . El porcentaje medio de SM en hombres
seria de 20,5% y para mujeres de 11, 76%. Segun los datos de zonificacion
sanitaria de Navarra, en el area de pamplona el porcentaje hombres en las
edades seleccionadas es de un 50,99 % , es decir 19.983 usuarios hombres con

esta condicion podrian ser seleccionados. El porcentaje de mujeres en el tramo
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de edad para equivaldria a un 49 %, 9377 usuarias podrian ser seleccionadas.
Un total de 29.360 podrian cumplirian el criterio de SM.

Respecto a la cuantificacion de posibles candidatos con un IMC mayor de 25,
segun los datos del Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social en
Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud la poblacion navarra adulta en
2017 presenta sobrepeso en un 35,56% (IMC de 25 a 29.9) y un 15,37%
presenta obesidad (IMC mayor de 30). De nuestra poblacion objetivo 56.958

presentarian sobrepeso y 25.012 obesidad.

Es probable que el dato de SM prevalente en nuestra poblacion objetivo (29.630
usuarios) sea una buena estimacion del nimero de posibles candidatos al
programa ya esta condicién habitualmente esta asociada a un exceso de peso.
El nimero méximo de sujetos a incluir en el programa seria de 345 (15 personas

por cada uno de los 23 centros de salud).

Criterios de exclusion

Los sujetos que cumplan las siguientes condiciones no seran considerados para
su inclusién en el programa dada la baja probabilidad de éxito en el cambio de
hébitos tras la finalizacién del programa y por tanto en la reduccién de factores

de riesgo

e Rechazo a participar en dicho programa.

¢ Incapacidad de comunicarse con el personal del programa.

¢ Incapacidad para asistir y seguir las visitas programadas.

e Imposibilidad de seguir la dieta recomendada (por razones religiosas,
problemas de deglucion, patologias digestivas, alergias o intolerancias
alimentarias o0 cualquier otra condicion médica que requiera de una
intervencién dietética especifica) .

e Padecer ECV grave o cancer activo.

e Padecer un trastorno psiquiatrico grave no compensado.

e Dependencia de sustancias téxicas.

e Padecer patologias graves con un pronostico vital corto.

e [Estar embarazada.
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e Estar asistiendo o haber sido incluido en otro programa de consejo de
alimentario.
e Cualquier otra condicibn que pueda interferir con la asistencia y

aprovechamiento del programa.

4.2 DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES

El desarrollo de las actividades se llevara a cabo en los distintos centros de salud

de la comarca de pamplona siguiendo la siguiente dinamica en 5 frases.

., Entrevista Plan de .. Entrevista
Presentacion Sedgzc:::gsde individual sesiones S:g:;?r:?cnoto individual
inicial grupales final

Este programa se desarrollara a cabo por un profesional externo contratado para
este programa. Se solicitara financiacion a través de subvenciones de las
administraciones publicas y de becas convocadas por entidades publicas y

privadas.

4.2.1 SELECCION DE USUARIOS

La seleccidon de usuarios del programa se realizaria a través de la deteccion de
pacientes que tengan dificultades con el seguimiento de la dieta, se llevara a
cabo gracias al seguimiento de pacientes con riesgo cardiovascular u obesidad
gue ya se realiza en los centros de salud, se les podra ofrecer la posibilidad de
entrar en el programa a través de la entrega del triptico informativo . Se
concertara cita para la entrevista inicial con aquellos usuarios interesados. Este
triptico también estara a disposicion de los profesionales de medicina y
enfermeria para su entrega en el momento de la consulta en los casos que

puedan considerar oportunos.
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4.2.2 ENTREVISTA INDIVIDUAL INICIAL E INCLUSION EN EL
PROGRAMA

Presentacion del programa al candidato, recogida de datos clinicos,

antropomeétricos y bioquimicos (Anexo I, 1)

Esta entrevista sera el primer contacto presencial entre el profesional a cargo del
programa y el usuario candidato, en ella ademas de explorar los criterios de
inclusion y exclusion, se realizara la recogida de datos antropométricos,
bioquimicos presion arterial y datos clinicos generales que pudieran ser clave a
la hora de ajustar el objetivo de alimentacibn que se propone debido a

condicionantes individuales.

ENTREVISTA INDIVIDUAL INICIAL . 30 min.

OBJETIVO Y CONTENIDO Técnicas

Expresar su experiencia respecto la alimentacion Encuentro
Informacion

Revision de criterios de inclusion Expresion

Que conozco en relaciéon a la alimentacion la relacion con
enfermedades cronicas.

] _ _ » _ _ Expresion

Como percibe su alimentacién y cambios a conseguir. Andalisis
_ o . Cuestionario

Reflexiono sobre mi situacion actual.
Revision de criterios de exclusion
Explicacion de programa Informacion
Contrato educativo. Expresion
Recogida de datos antropométricos y clinicos Expresion
Conozco la importancia de la educacion sobre Andlisis
autocuidados en centro de salud. Despedida

Despedida
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4.2.3 PLAN DE SESIONES GRUPALES SEMANALES (8 SESIONES)

Las sesiones grupales se realizardn una vez por semana en grupos de maximo
15 personas. Todas ellas tendran una duracion de 3 horas con 30 minutos de
descanso. El momento del descanso seréa acordado entre el profesional a cargo
de la sesidon y el grupo. Tras cada sesion se les hara entrega de un breve
cuestionario de valoracién de la sesidny asi como un cuestionario de valoracion

general en la Ultima sesion.
OBJETIVOS Y CONTENIDOS A TRABAJAR CON EL GRUPO
Objetivo general de las sesiones educativas grupales:

e Contribuir al desarrollo de capacidades para alcanzar una alimentacion

sana y equilibrada en base al patron de dieta mediterranea.
Objetivos especificos educativos de aprendizaje:
Que las personas usuarias del programa:

e Expresen sus vivencias y experiencias respecto a la alimentacion.

e Reorganicen sus conocimientos respecto a la alimentacion, los grupos de
alimentos, su calidad y frecuencia de consumo recomendada.

¢ Reflexionen acerca del impacto de la alimentacién en su salud y en el
desarrollo de enfermedades.

¢ Analicen dificultades y busque alternativas para alimentarse mejor.

e Sean criticos en las elecciones en su cesta de la compra.

e Elaboren su propio plan de alimentacion.

e Aprendan a identificar informacion fiable acerca de alimentacién y salud.

CONTENIDOS

Area cognitiva:

- Dieta mediterranea.
- Grupos de alimentos y frecuencia de consumo recomendada (frutas,
verduras y legumbres)
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- Grasas saludables.

- Raciones de alimentos.
- Etiquetado de alimentos.
- Planificacién de menus.
- Fuentes de informacion.

Area emocional:

- Vivencias y experiencias respecto a su alimentacién.

- Valoracion del control de la propia vida.

- Actitud de autocuidado.

- Sentimiento de empoderamiento para afrontar el cambio de habitos.

- Actitud critica ante publicidad e informacion acerca de dieta saludable.

Area habilidades:

- Habilidades para el autocuidado: selecciébn adecuada de alimentos vy
consumo de raciones recomendadas.

- Autocontrol, dieta adecuada, planificacion de compra y menus

- Habilidades de andlisis de situacion y toma de decisiones: interpretacion
del etiquetado de alimentos, planificacién de menus, calculo de raciones
y listado de la compra.

- Busqueda de informacion fiable sobre alimentacion.

~

DISENO DE LAS SESIONES

El conjunto de las sesiones se englobaran bajo el nombre de “Taller de dieta

mediterranea. Pecyd”

Las sesiones estaran divididas en 4 bloques
I. ¢Qué es la dieta mediterranea?. Sesion 1.
[I. Alimentos que nos benefician. Sesiones 2,3y 4.
Ill. Racionesy etiquetado. Sesiones 5y 6.

IV. Afianzando conceptos y puesta en practica. Sesiones 7'y 8.
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BLOQUE I. DIETA MEDITERRANEA. CONCEPTOS GENERALES.

Este bloque constara de una sola sesion y ella se enmarca el resto de plan de
sesiones del programa.

Presentacion y contrato educativo. Recibir y saludar: “Estamos aqui para
aprender como alimentarnos de forma saludable”.
Nos presentamos para conocernos mejor. Se realiza una ronda en la que cada

cual cuenta quién es y qué espera del curso.

Se presenta y acuerda el programa con sus 4 bloques:
l.  ¢Qué es la dieta mediterranea?
II.  Alimentos que nos benefician.
[ll. Racionesy etiquetado.

IV.  Afianzando conceptos y puesta en practica.

Experiencias respecto a su alimentacion: Expresar, reorganizar y compartir
las vivencias y experiencias personales. Se trabaja en grupos pequeios y lo
ponemos en comun. Devolvemos al grupo lo trabajado: “En el grupo estamos

personas con multiples y diversas experiencias y también dificultades”

Relacion entre dieta y salud: Se explica la relacion entre dieta y enfermedad y
como puede beneficiarnos, se investiga en el grupo las creencias acerca de esta

relacion.

La dieta mediterranea. Conocer cuales son los grupos caracteristicos.
Exposicion apoyada en la pirdmide de la dieta mediterranea (Anexo llI- Material
1A) descripcidn y analisis. Se analiza en grupos las frecuencias de consumo
sefialadas y aspectos culturales de la dieta mediterranea. Lo ponemos en

comun.
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Cuestionario: Se entrega a los asistentes el cuestionario de adherencia a la
dieta mediterranea. Individualmente se completa y calcula la puntuacién
obtenida. Se promueven preguntas y se reflexiona si las creencias acerca de
nuestra alimentacion se corresponden con el resultado del test. Se recogen los
cuestionarios. Se insiste al grupo “Estamos aqui para aprender y ayudaros a

mejorar nuestros habitos”

Sesién 1: La Dieta Mediterrdnea: qué es y cuales son sus beneficios.
Duracion: 2h y 30 minutos + 30 minutos de descanso.
Objetivos y contenidos Técnicas Agrupacion | Tiempo
Recepcion y contrato Acogida GG 10 min
Presentacion Encuentro GG 10 min
Expresar su experiencia Expresion GPIGG 30 min
respecto la alimentacion y Investigacion en el
dificultades. aula.
Aumentar conocimientos Exposicion GG 30 min
respecto a relacion dieta- Expresion
enfermedad Discusion
Beneficios de una dieta
saludable.
Grupos de alimentos Exposicién GG/GP 30 min
caracteristicos de la dieta Andlisis
mediterranea y clasificacion Discusion
Adherencia a la dieta Cuestionario TIIGG 30 min
mediterranea y test 14 puntos.
Promover GG 10 min
preguntas
Recursos de la sesion: piramide de la dieta mediterranea y cuestionario de
adhesion a la dieta mediterranea de 14 puntos.

GG: Grupo grande, GP: Grupo pequefio
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BLOQUE Il. ALIMENTOS QUE NOS BENEFICIAN.

En este bloque se trabajaran los grupos de alimentos del patrén de dieta
mediterranea cuyo consumo es caracteristico y que frecuentemente plantea
dificultades a la hora de alcanzar el consumo recomendado en la poblacion

disminuyéndose asi el impacto positivo en la salud.

Presentacion. Recordamos lo trabajado en la sesién anterior y presentamos

ésta colocandola en el conjunto del curso.

Experiencias respecto al consumo de frutas y verduras: Expresar,
reorganizar y compartir las vivencias y experiencias personales. Compartir
gustos y dificultades. Se trabaja en grupos pequefios y después se pone en

comun.

Beneficios de consumo y raciones que se recomienda. Exposicion apoyada
en material de la campana “5 al dia” (Anexo llI- Material 2A), analisis y reflexion
sobre las recomendacion minima de frutas y verduras para obtener sus

beneficios y el consumo que realiza el usuario.

Propuestas para aumentar el consumo: enlazar las dificultades expresadas al
inicio de la sesion e incentivar la busqueda de soluciones. Tratar formas de
cocinado, productos de temporada, crear distintos platos con los mismos

ingredientes. Se trabaja en grupos pequefos y puesta en comun al resto del

grupo.
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Sesion 2: Frutas y verduras: 5 raciones al dia.

Duracion 2h y 30 minutos +30 minutos de descanso.

Objetivos y contenidos Técnicas Agrupacion | Tiempo
Retomar sesion anterior Encuentro GG 15 min
Expresar su experiencia 'y Encuentroy GP/GG 30 min
dificultades en el consumo de |analisis
frutas y verduras Investigacion en el

aula
Beneficios de frutas y verduras | Exposicion GG 45 min
y raciones recomendadas Discusion

Promover

preguntas
Ideas para su consumo Analisis GP/GG 45 min
Propuestas de platos y recetas. | Discusion

Desarrollo de

habilidades

Promover GG 15 min

preguntas

Recursos de la sesion: Material impreso de la campaia “5 al dia”.

Sesion 3: Legumbres, un aliado beneficioso

Presentacion. Recordamos lo trabajado en la primera sesion de dieta

mediterranea y presentamos ésta colocandola en el conjunto del curso.

Experiencias respecto al consumo de legumbres: Expresar, reorganizar y

compartir las vivencias y experiencias personales. Compartir gustos y

dificultades. Se trabaja en grupos pequefios y después se pone en comun.
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Beneficios del su consumo y raciones recomendadas. Exposicion apoyada
en el material de las campanas “Dia Mundial de las Legumbres” (Anexo lll-
Material 3A) y “Cucharadas de salud” (Anexo llI- Material 3B), analisis y reflexion

sobre sus beneficios. Dificultades para llegar al consumo recomendado.

Propuestas para aumentar el consumo: enlazar las dificultades expresadas al
inicio de la sesidn e incentivar la busqueda de soluciones. Tratar formas de
cocinado y trucos para su digestibilidad. Idear distintos platos a partir de un solo

tipo de legumbre. Se trabaja en grupos pequefios y puesta en comun al resto del

grupo.

Sesion 3: Legumbres, un aliado beneficioso.
Duracion 2h y 30 minutos +30 minutos de descanso.
Objetivos y contenidos Técnicas Agrupaciéon | Tiempo
Retomar sesion anterior Encuentro GP 15 min
Expresar su experiencia y Encuentro GP/GG 30 min
dificultades en el consumo de [Analisis
legumbres.
Beneficios del su consumo y Exposicion GG 30 min
raciones recomendadas. Promover preguntas
Investigacion en el GG 30 min
aula
Ideas para su consumo Desarrollo de GP/GG 45 min
Propuestas de platos y habilidades
recetas. Expresion
Discusion
Recursos de la sesién: Material impreso, campafias “Dia Mundial de las
Legumbres” y “Cucharadas de salud”.
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Presentacion. Recordamos lo trabajado en la primera sesion de conceptos de

dieta mediterrdnea y presentamos ésta colocandola en el conjunto del curso.

Experiencias respecto al consumo: Expresar percepcion del grupo acerca de

estos grupos de alimentos.

Dificultades para llegar al consumo recomendado. Compartir gustos y
dificultades. Tratar dificultades en el consumo de aceite de oliva (picor en la
garganta, sabor fuerte, etc.), digestibilidad del pescado azul y problemas con la
masticacion y/o digestion de los frutos secos. ldentificar si existen mitos
asociados a este tipo de grasas o reticencia al consumo por el posible aumento

de peso. Se trabaja en grupos pequefos y después se pone en comun.

Beneficios de su consumo y raciones recomendadas. Exposicién apoyada
en el material del Ministerio de Agricultura Pesca y Alimentacion sobre el
pescado azul (Anexo llI- Material 4A) y sobre frutos secos del Instituto Tomas
Pascual (Anexo lll- Material 4B), andlisis y reflexiébn sobre sus beneficios.

Recoger impresiones acerca del consumo de grasas en una dieta saludable.

Identificacion adecuada: Tratar la identificacion de aceite de oliva y
diferenciacion en los distintos tipos, identificacion de especies de pescado azul
y la presentacion de frutos secos adecuada para el consumo habitual. Tratar
formas de cocinado y trucos para su digestibilidad. Idear distintos platos y a partir
de un solo tipo de legumbre. Se trabaja en grupos pequefios y puesta en comun

al resto del grupo.
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Sesion 4: Grasas saludables: Aceite de oliva, pescado azul y frutos secos.

Duracion 2h y 30 minutos + 30 minutos de descanso.

Objetivos y contenidos Técnicas Agrupacién | Tiempo
Retomar sesion anterior Encuentro GG 15 min
Expresar su experiencia, Encuentro GG 15 min
percepcion Analisis

Dificultades el su consumo:
Aceite oliva virgen Investigacion en el GPIGG 30 min
Pescado azul aula
Frutos secos

Beneficios y raciones Exposicién GG 15 min
recomendadas Investigacion en el

aula
Identificacion de: Exposicién GG 30 min

Tipo de aceite de oliva
Pescado azul.
¢ Qué frutos secos elegir?

Ideas para su consumo Desarrollo de GP/GG 30 min
habilidades
Promover preguntas GP/GG 15 min

Recursos de la sesion: Material impreso del Ministerio de Agricultura Pesca y
Alimentacion sobre el pescado azul y material sobre frutos secos de Instituto
Tomas Pascual.
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BLOQUE Ill. RACIONES Y ETIQUETADO.

En este bloque se realizan dos sesiones practicas con el fin de identificar
adecuadamente a que cantidad equivalen las raciones propuestas en el patrén
de dieta mediterranea y fomentar las elecciones saludables a través de la lectura

y compresion del etiquetado de alimentos.

Presentacion. Recordamos lo trabajado en la primera sesion de conceptos de

dieta mediterrdnea y las raciones recomendadas de cada grupo de alimentos.

Experiencias respecto al control de raciones: Expresar percepcion del grupo
acerca de las raciones recomendadas. Analisis y percepcion acerca del control

de raciones.

Conocer pesos y raciones de alimentos consumidos habitualmente. Se
repartiran laminas para que los usuarios en grupos pequefios identifiquen la
racibn que normalmente consumen, se hara una puesta en comuin y se
confrontara con las raciones recomendadas. Se utiliza material impreso del Atlas
de raciones de ENALIA (ANEXO lll- 5%) y el “Plato de Harvard” (Anexo llI-
Material 5B).

Conocer la cantidad recomendada de un alimento: En grupos pequefos se
repartiran alimentos frescos y no perecederos, se identificara la racion
recomendada y se comprobara la misma con el uso de una balanza de alimentos.
Se hard una puesta en comun y se confrontara con la percepcion individual de
la cantidad de alimento que supone esa racion recomendada, se promoveran

preguntas.
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Sesidn 6: Raciones de alimentos.
Duracién 2h y 30 minutos + 30 minutos de descanso.

Objetivos y contenidos Técnicas ﬁ\grupamo Tiempo
Retomar sesion anterior Encuentro GG 15 min
Expresar su experiencia 'y Encuentro GG 30 min
dificultades en el control de Analisis
raciones Investigacion en el
aula
Conocer pesos y raciones de | Analisis GP/GG 30 min
alimentos consumidos Investigacion en el
habitualmente aula GP/GG 30 min
Conocer pesos y raciones de
alimentos recomendadas Exposicién
Desarrollo de GP/IGG 30 min
habilidades
Analisis
Promover preguntas |GP/GG 15 min

Recursos de la sesion: Material impreso, laminas impresas de raciones
alimentarias del “Atlas Enalia”. Material impreso del “Plato de Harvard”.
Alimentos frescos y no perecederos y bascula de alimentos.
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Presentacion. Recordamos lo trabajado en anterior taller e introducimos el
concepto de etiqueta de alimentos y su utilidad la hora de seleccionar opciones

saludables.

Experiencias. Expresar la percepcion del grupo acerca del conocimiento y la
compresién de las etiquetas. Dificultades que se presentan en el supermercado

en la eleccion adecuada de alimentos. Analisis de la situacion y percepcion.

Conocer informacion de los envases. Se repartira material de la campana “El
etiquetado cuenta mucho” del Ministerio de Consumo (Anexo llI- 6A) acerca de
la informacion presente en el etiquetado nutricional y cada usuario comprobara
su ubicacion en el envase. Se hara hincapié en la normativa y etiquetado de

productos light y los distintos reclamos publicitarios e interpretacion.

Valoracion de la informacion presente en los envases. En grupos pequefios
se repartiran envases Yy etiquetas de alimentos, seran aportados por los
participantes (se habrad acordado previamente que cada usuario traiga dos
envases de grupos alimentarios distintos). Se trabajard en grupos pequefios y
se hara una puesta en comun de la valoracién de las etiquetas. Se compararan
las valoraciones de las etiquetas entre los distintos grupos. Tras la puesta en
comun se confrontara con la percepcion individual acerca de la idoneidad de los

alimentos valorados.
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Sesibn 6: Etiquetado de alimentos.

Duracion: 2h y 30 minutos + 30 minutos de descanso.

Objetivos y contenidos Técnicas Agrupacion | Tiempo
Retomar sesion anterior Encuentro GG 15 min
Expresar su experiencia 'y Encuentro y GG/GP 15 min
dificultades al leer etiquetas analisis

Investigacion

en el aula
Conocer informacién de los Exposicion GG 30 min
envases Andlisis

Promover GG/GP 30 min

preguntas y
desarrollo de

habilidades
Valoracion de la informaciéon de la | Analisis y toma | GG 30 min
etiqueta de decisiones

Promover GP/GG 30 min

preguntas y
desarrollo de
habilidades

Recursos de la sesion: material impreso, envases de alimentos traidos por los
propios usuarios.

BLOQUE IV. AFIANZANDO CONCEPTOS Y PUESTA EN PRACTICA.

En este bloque se pretende aunar los bloques anteriores donde se ha
aprendido qué significa la dieta mediterranea en la préactica, se han identificado
los alimentos mas relevantes de la dieta mediterranea y los beneficios que aporta
su consumo, se han aumentado los conocimientos acerca de las frecuencias de

consumo Yy las raciones recomendadas y se ha aprendido a identificar e
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interpretar etiquetas de alimentos para realizar mejores elecciones en la compra.
En este bloque se propone que los usuarios planifiguen su propia alimentacion
y creen sus propios menus. Por dltimo, afianzaran conceptos en una sesion final

gue recogera dudas y/o falsas creencias que pudieran quedar por aclarar.

Presentacion. Recordamos lo trabajado la sesion inicial de dieta mediterranea,

y el taller de raciones.

Experiencias. Expresar percepcion del grupo acerca de la planificacion del

menu semanal, y si esta existe.

Reorganizar conocimientos y desarrollar habilidades: Dificultades que se
presentan a la hora de organizar los platos o confeccionar la lista de la compra.
Repaso de conceptos anteriores y reparto de los grupos de alimentos en la

semana.

Creacion de un menu semanal. Reparto de fichas de menus en blanco (Anexo
[lI-7A) para completar. Se trabajara en grupos pequefios y después se pondran
en comun las dificultades encontradas a la hora de confeccionarlo. A partir de
ese menu, se propondran recetas y se confeccionara el listado de ingredientes
necesarios y lista de la compra. Se analizaran las dificultades encontradas y se

promoveran preguntas.

En esta sesion se propondra al grupo que cada participante elabore un aperitivo

saludable que se degustara en al final de la siguiente sesidbn como despedida.
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Sesidn 7: Planificacion de nuestra compra y menu semanal saludable.

Duracion: 2h y 30 minutos + 30 minutos de descanso.

- : Técnicas Agrupacion | Tiempo
Objetivos y contenidos grup b
Retomar sesion anterior Encuentro GP 15 min
Expresar su experiencia en la Encuentro y analisis |GG 15 min
organizacion del menu de la Investigacion en el
semana aula
Reorganizar conocimientos y Investigacion en el GG 30 min
desarrollar habilidades aula

Exposicion
Discusion
Crear un menu que incluya los Desarrollo de GP/GG 30 min

alimentos de la dieta mediterranea | habilidades + ejercicio
y frecuencias recomendadas

Confeccién de lista de la compra y | Desarrollo de GP 30 min
recetas de menus propuestos. habilidades + ejercicio
Analisis GG 15 min
Promover preguntas |GG 15 min

Recursos de la sesion: Material impreso, fichas de mena semanal en blanco
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Presentacion. Recordamos lo trabajado en sesiones anteriores

Experiencias. Expresar percepcion del grupo después de las sesiones de como
era su alimentacién y si se correspondia con el concepto de alimentacion
saludable. Reflexién acerca de la informacion y conceptos sobre alimentacién

sana que se tenian y las que se tienen tras el plan de sesiones grupales.

Fuentes de informacion y desarrollo de habilidades: Dificultades que se
presentan a la hora de informarnos sobre alimentacion sana. Investigar acerca
de cudles son las fuentes de informacién que el grupo utiliza para resolver sus
dudas o informarse acerca del tema. Ejemplos de basquedas a través de internet
y visionado mediante proyector. Se realizaran distintas busquedas de tematica
diferente junto con el grupo y se fomentara el analisis de los resultados
visionados. Se investigara acerca de mitos o falsas creencias en el grupo. Se

lanzaran algunas de ellas y se discutiran en el grupo.

Despedida del grupo. Aperitivo saludable aportado por el grupo.
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SESION 8: Dudas y mitos sobre alimentacion.
Duracién: 2h y 30 minutos + 30 minutos de descanso.
Objetivos y contenidos Técnicas Agrupacion | Tiempo
Retomar sesiones anteriores |Encuentro GG 15 min
Expresar su experiencia en Encuentro y analisis GG 15 min
cuanto a la informacion que | Investigacion en el aula
reciben sobre alimentacion Analisis
Fuentes de informacién Investigacion en el aula |GG 15 min
fiables en alimentacion. Exposicion
Desarrollo de
habilidades GP/GG 15 min
Analisis
Discusion
Promover preguntas GG 15 min
Cuestionario de valoracion Cuestionario TI 15 min
del conjunto de sesiones.
Aperitivo saludable aportado |Encuentro GG 60
por el grupo
Recursos de la sesion: material impreso y audiovisual

VALORACION DE LAS SESIONES GRUPALES

Tras finalizar cada sesion se realizar4 una evaluacion por del usuario donde
evaluara tanto los contenidos de cada sesion como la metodologia, los medios
utilizados, el profesorado y aportar sugerencias. (Anexo V). Al finalizar la ultima
sesion se entregara ademas un cuestionario de valoracion de todo el programa

de sesiones grupales (Anexo V).
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4.2.4 SEGUIMIENTO TELEFONICO

Primera llamada
Se realizara 4 semanas después de finalizar la programacion de las sesiones de

grupo.

- Recordatorio de objetivos individuales.

- Valoracion de la adherencia a la dieta mediterranea a través del test de
14 puntos (Tabla 3).

- Reafirmacién de puntos fuertes y deteccion de puntos débiles.

- Establecimiento de nuevos objetivos y plan de accion individual.

Segunda llamada

Se realizara 8 semanas después de finalizar la programacion de las sesiones.

de grupo.

- Recordatorio de objetivos individuales.

- Valoracion de la adherencia a la dieta mediterranea a través del test de
14 puntos (Tabla 3).

- Reafirmacion de puntos fuertes y en deteccion de puntos débiles.

- Establecimiento de nuevos objetivos y plan de accién individual.

4.2.5 ENTREVISTA INDIVIDUAL FINAL Y OBJETIVOS

Tras las sesiones educativas grupales y los seguimientos telefonicos se realizara
una sesion individual final (tras 6 meses desde la inclusion en el programa) con
el profesional encargado y en ella se valoraran las respuestas al test de 14
puntos de adhesién a la dieta mediterranea que se realizo al inicio del programa
y en los seguimientos telefénicos y se valoraran los cambios adquiridos. Se
propondran objetivos de mejora si los hubiese y se felicitara por los cambios
conseguidos ademéas de afianzar el mantenimiento de esas mejoras. Se

recogeran datos antropométricos y bioquimicos (Anexo II)
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ENTREVISTA INDIVIDUAL FINAL. 30 min.

OBJETIVO Y CONTENIDO Técnicas
Repaso, ¢como lo llevo y en que he mejorado la
alimentacion? Expresion
Analisis
Reflexion sobre situacion actual.
Como percibe su alimentacién y cambios conseguidos
Test adherencia al score de 14 puntos de dieta
mediterranea. .
Expresion
Contrastar resultado del test al inicio y percepcion Cuestlongrlo
_— , Evaluacion
subjetiva de cambio.
Propuesta de mejora si la hubiera y felicitacion por lo
conseguido.
Recogida de datos antropométricos.
Conozco la importancia de continuar con el autocuidado
en alimentacion. Expresion
Promover el cambio de habitos a largo plazo y Analisis
autocuidados. Despedida

Despedida.
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4.3. CRONOGRAMA DE ACTUACION

Se prevé la implantacion para septiembre de 2020, debido a la crisis actual por

Covid-19 y la incertidumbre en dicha fecha prevista, el siguiente cronograma

muestra los meses numerados para que pudiese aplicarse el inicio en el

momento adecuado y seguro para los usuarios. Este ciclo se realizaria dos veces

por afio cubriendo de esta manera los 12 meses del afio y permitiendo escalonar

el trabajo en los distintos centros de salud. Es decir, se cubririan en una primera

tanda doce de los veintitrés centros de salud asignados y en una segunda tanta

los 11 restantes.

MES 0

MES 1

MES 2

MES 3

MES 4

MES 5

MES 6

SEMANA

Presentacion en
Centros de salud

Seleccion de
usuarios

1-4

2-4

Entrevista previa
individual

Sesion 1

Sesion 2

Sesion 3

Sesion 4

Sesion 5

Sesion 6

Sesién 7

Sesion 8

Seguimiento
telefénico 1

Seguimiento
telefénico 2

Entrevista final
individual
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4.4 RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Equipo que desarrolla el proyecto.

Para llevar a cabo un proyecto de educacion nutricional se necesita personal
formado en nutricién y educacion para la salud. El personal de enfermeria es el
gue tiene competencias para promocion de la salud pero por otro lado la
formacién en nutricién en el grado de enfermeria es de 6 créditos en el grado
impartido por la Universidad Publica de Navarra y de 3 créditos en el grado
impartido en la Universidad de Navarra frente a los 185 créditos (4650 horas) en
el grado de nutricibn humana y dietética tras excluir materias comunes. Las
intervenciones nutricionales dirigidas por dietistas-nutricionistas en ensayos
clinicos han demostrado ser mas efectivas que cuando son realizadas por otros

profesionales sanitarios (33).

Por estas razones se entiende que el profesional adecuado que debe llevar a
cabo el programa debe ser un profesional de enfermeria graduado en nutricién
humana y dietética. Ademas de ello debera tener formacion en educacién para
la salud. Este profesional estara en estrecho contacto con los centros de salud a

los que acudira y con sus profesionales.
e ial .
Los recursos materiales necesarios son los siguientes:

- Tripticos informativos.

- Bdéscula, tallimetro y cinta métrica (centro de salud).

- Teléfono (centro de salud).

- Sala de usos mudltiples (centro de salud). Ocupacién 3 horas/16
semanas al afo.

- Cafdn y ordenador portétil (centro de salud).

- Impresion (centro de salud).

- Folios DIN-A4, boligrafos y pen drive 64gb.

- Envases de alimentos.

- Bascula de alimentos.
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4.5 PRESUPUESTO ESTIMADO

PRESUPUESTO

Personas

Precio

afo.

Salario graduado en enfermeria + grado en nutricion
humana y dietética. Jornada completa 1600h, durante un

Coste de seguridad social.

1

23.080,40€*

7.009,33€**

Total coste de contratacion

30.089,73€

Actividad

Recurso

Cantidad

Precio

Difusion

Disefio e impresion de
tripticos- Estucado brillante

500 u.

149,06€***

Entrevista

Bascula
Tallimetro
Cinta métrica

Llamadas telefénicas

Teléfonos centro de salud

Reuniones grupales

Sala de usos multiples
Ocupacion de la sala 3 horas
semanales

Cafion
Disponible en centros

Ordenador portatil
Disponible en los centros

Impresiéon material
(centros de salud)

Folios DIN-A4
Paquete 500 hojas (3,75€/u.)

28 u

105€

Boligrafos
(bic cristal azul 0,20 €/u.)

20

4€

Pen drive 64gb

10,99€

Envases de alimentos

20

Bascula de alimentos

15€

TOTAL

30.374,78€

* Fuente: SATSE tabla de retribuciones salariales 2020.

** Fuente: Autbnomos y pymes.
***Euente: Presupuesto Pixartprinting.es.

Zenaida Vazquez Ruiz. Master Universitario en Salud Publica.

63




5.DOCUMENTOS DE AUTORIZACION

El programa disefiado con los criterios mencionados esta disefiado para
implementarse en centros de atencion primaria de la comarca de Pamplona.
Para llevarse a cabo requiere de la autorizacion previa de la Direccion de
Atencion Primaria de Navarra. Para ello se contactara por correo electrénico con
la Gerencia de Atencion Primaria (Anexo VI) con el objetivo de solicitar una
reunion con la directiva y exponer el objetivo, contenido y beneficios de la
implementacion de éste programa. En dicha reunion se entregaran dos copias

del programa en formato impreso.

Una vez obtenida la autorizacion por parte de la Direccion de Atencién Primaria,
se solicitara una cita de reunion con los centros de salud en los que se realizara
el programa para exponer el contenido, objetivo, desarrollo y cronograma de
actividades planteado (Anexo VII). Se hara una peticion de espacio de sala
multiusos donde se realizaran las sesiones grupales, la ocupacion sera de tres
horas por semana durante dos meses. Estas sesiones deben ser en horarios en
gue no solape la ocupacion de la sala con los programas ya en marcha en cada
centro. Se intentard en lo posible que los horarios no coincidan con las horas de
mayor afluencia del centro de salud y las llamadas y citas siempre se llevaran a
cabo a través del profesional responsable del programa para no sobrecargar al
personal administrativo. Se solicitara un espacio para la consulta inicial y final
con cada usuario previa reserva con el centro en las horas y espacios donde sea

factible. Este espacio debe tener una bascula y un tallimetro.

6.INFORMACION Y DIVULGACION

Se repartira el siguiente triptico informativo en cada uno de los centros de salud
participantes en el programa y seran entregados a los usuarios candidatos a
decision del profesional de medicina de familia o enfermeria y estaran

disponibles en las areas de espera.
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Figura 2. Triptico informativo- Caral.

PROGRAMA DE
PREVENCION DE
ENFERMEDADES
CRONICAS
Y DIETA
MEDITERRANEA

Servicio Navarro de Salud i
Osasunbidea 1

Figura 3. Triptico informativo- CaraZ2.
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7. EVALUACION DE LA EFICACIA DEL PROGRAMA

La evaluacion del programa se establece en funcidn de los objetivos especificos
establecidos y de los resultados individuales de cada usuario. La evaluacion se

realizara a través de dos fuentes de datos.

- Indicadores primarios para la evaluaciéon del programa:

o Cambios en parametros antropométricos y tension arterial (ANEXO
).

o Cambios reportados a través de los cuestionarios de adherencia a
la dieta mediterrdnea en la entrevista inicial, llamadas telefénicas 1
y 2 y entrevista final. Se considera una alta adhesion a la dieta
mediterranea al cumplir entre 11 -14 puntos del test y por tanto

considerariamos la intervencién como efectiva.

- Indicadores de evaluacion secundarios. Se comprobaran variaciones
en los datos recogidos al inicio a través de su Ultima analitica y la siguiente
en el periodo comprendido de 6-12 meses tras la finalizacion del

programa.

o Indicadores bioquimicos: (ANEXO II)

Se comprobaran si estas variaciones son estadisticamente significativas y si la
prevalencia de sobrepeso/obesidad y de SM ha disminuido por cada centro de
salud participante en el programa en los tramos de edad seleccionados en el

programa tras 12 meses.
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9.ANEXOS

9.1 ANEXO I. Cuestionario de recogida de datos clinicos generales.

DATOS CLINICOS

Sobrepeso/obesidad

GENERALES Diabetes tipo 1

Diabetes tipo 2

HTA

Hipercolesterolemia

Hipertrigliceridemia

Hiperuricemia

Cardiopatias

Anticoagulantes

Hipotiroidismo

Hipertiroidismo

Depresién

Ansiedad

ERGE

DIGESTIVO Hernia hiato

Distensiéon abdominal

Vomitos

Gases

Flatulencias

Celiaquia

Helicobacter p.
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9.2 ANEXO II. Cuestionario de recogida de parametros antropomeétricos,
bioquimicos y tension arterial.

NOMBRE Y APELLIDOS:
Edad:

Centro de salud:

ENTREVISTA INICIAL ENTREVISTA FINAL

DATOS ANTROPOMETRICOS Fecha y hora Fechay hora.

Peso (kg)

Altura(cm)

IMC

C. Cintura (cm)

C. Cadera (cm)

PRESION ARTERIAL

DATOS PREVIOS DATOS POSTERIORES

PARAMETROS BIOQUIMICOS Fecha Fecha

Glucosa (mg/dL)

HbA1c (%)

Colesterol total (mg/dL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

Triglicéridos (mg/dL)
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9.3 ANEXO lll. Materiales sesiones grupales.

1A ) Material de la Fundacion Dieta Mediterranea.

Piramide de la Dieta Mediterranea: un estilo de vida actual

Guia para la poblacién adulta

Medida de la racidn basada
en la frugalidad y hibitos locales

™ \ino con moderacién y
respetando las costumbres

Dulces = 2r

Patatas < 3r - Carne roja < 2r
Cames procesadas < 1r

Derivados licteas 2r
{prefarir bajos en grasa)

bas / Especias / Ajo / Cebolla
{menos sal afadida)
Variedad de aromas

Frutas 1-2 | Verduras = 2r B e, Aceite de oliva
Variedad de colores / texturas Fe L, Pan / Pasta / Arroz [ Cusciis /
{Cocidas / Crudas) - Otros cereales 1-2r

y {preferir integrales)

Agua e infusiones de
hierbas

Huevos 2-4r
Legumbres = 2r

£ 3000 Fumdarién Dieta Mediersoe

Actividad fisica diaria Biodiversidad v estacicnalidad
Descanso adecuado Productes tradicicnales, locales
Canvivencia ¥y respetucsos con el
medio ambiente

Actividades culinarias

2A) Materiales campafia 5 al dia : Consejos , temporalidad frutas y
hortalizas, tiempos de cocinado y recetas
DOSSIER DE
INFORMACION
= Say
L d,‘
ASOCIACION
“S AL DIR”
Zenaida Vazquez Ruiz. Master Universitario en Salud Publica. 71

El o yla promecién deava pirimice w recominds e ringans mrkzién



Toma HORTALIZAS de temporada

o Teb Mar fbe Way dn Al Age Bep Ot Nav Bie
g & & & & & & & 4 & & & &
N - W

R EE

g
E0 B @I BYK
Vid L3 BLY 13

‘ 90" “r"..
\eow C SR

;
)
)
)
)
)
\

Toma FRUTAS de temporada

e & & & & & I N
Abaricoque seee
Goqui & [ 3 S %
Gereza A AR A A ag
Chirmoya 9 <29 {8 o o o P
Gl W W
Fresa e o e
(ranada Ei
Higo o op
Koidnarito S B B B % 55
Kivi Verde @ @ @2 @2 @2 @2 & &

Limon | & ' © O O O © O OO e e

Mandorina. @5 @5 @£ @£ & L33 S
Hongo | & =
Uanzama H5H5H5HH
Ueloaotin PP FEEF
m ------
WP EEEE s
Nedkarina LOR OO O OX OF O]

o e,
Platano \_/ \_ \t./ \_;"\_'/ \__/ \__/ \_/ \_./ \_‘/ \_‘/ \_‘
o G OF OV oV @ & o o
gandia -eww

a4 L

-

A
R
hanzog eon Abin

Zenaida Vazquez Ruiz. Master Universitario en Salud Publica. 72



3A ) Material “Dia Mundial de las Legumbres.” Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentaciéon y la Agricultura. FAO.

Etimologia

Legumbre

La palabra legumbre
procede directamente
del latin logumen, legmonings,

5 ®
que designaba a semillas Leguminosa Legumbre

comestibles como habas guisantes, hace referencia a aquellas Subgrupo de la familia
lentejas, alubias, e plantas cuyo fruto se encuentra de las leguminosas;
dentro de una vaina. hace referencia (imicamente

a la semilla seca,

Un ingrediente versatil
de larga duracion

@

Un ingrediente clave
en numerosos platos nacionales y
regionales como:

) Un antiguo cultivo

Las legumbres han sido "
una parte esencial de X
la dieta humana
durante siglos. -
La produccion
agricola de
frijoles, garbanzos

y lentejas se remonta
al 7000 - 8000 a.C.

Las legumbres s pueden
almacenar durante
meses sin que pierdan
su elevadao valor nutricional,
aumentando la disponibilidad e Falafel * Daal
de alimentos entre
cosecha y cosecha.,

* Irijoles coridos

Parte de la red vital ‘ Fomentan la agricultura sostenible
de la biodiversidad sorprende y la proteccion del suelo
sobre las

PN Q

El cultivo intercalado 3 i“""@ X)eg‘un br eS

S
) alo Nte s

con las legumbres incrementa la “w 3 - Como fijadoras de nitréogeno,
hiodiversidad vegeral y crea un (‘:‘b o : las lcuux‘l’lhn:\' pueden mejorar la
paisaje mis variado para ir46d fertilidad del suelo, mejorando y
animales e insectos. ue quizas descong, alangando la productividad de las
Q as tierras agricolas.

Un aliado inesperado
frente al cambio climatico

o\ 5 |

7 Necesitan poca agua
Consumo de agua para producir legumbres en
con cion con otras fuentes de proteinas:

1kg 1kg 1kg 1kg
de lentejas depollo  decordero  de ternera

T s @™

La amplia diversidad genética Al tener una menor huclla de
de las legumbres permite carbono, las legumbres reducen
& . o . . ..
seleccionar variedades adapradas al -~ de forma indirecta las emisiones

cambio dimatica, de gases de efecto invernadero.

L]
1 250 litros 4 325 litros 5 520 litros 13 000 litros

Asequibles y polivalentes Un poderoso super alimento 10

® Legumbres como el Cer colesterol Fuente de proteinas
" guandit y el bambara 5 A
v 2 picden onltivir Alto contenido <

‘."l‘“,.[m muy pobres en hierro y zinc ' Bajo indice glicémico

y ambientes semiaridos,

-
Ricas en nutrientes o &~ Bajo contenido en grasa
Loz agricultores que cultivan legumbres Los residuos de cultivos
tenen La opeion de consumir ylo de leguminesas de grano s : .
vender su cosecha. también pueden utilizarse Sin gluten Ricas en m(;nlerales B Fuente de fibra
como forraje animal. S DUnES U SXURD

Organizacion de las Naciones

Unidas para la Alimentacion
y la Agricultura
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3B ) Material camparfia “Cucharas de salud” . Dia Mundial del Dietista-
Nutricionista.

" & ¢ Qué aporta la legumbre?

g1 20ERES,

A

: Contienen vitaminas del grupo B

Aportan minerales tan importantes
como el hierro, calcio, magnesio,
potasio o fésforo.

NO contienen colesterol
D-N Diadel

~N-= Dietista-
D~=N Nutricionista

NO contienen gluten, por lo que
pueden ser tomadas por personas
con celiaquia

¢ Qué se considera una racion de legumbre?

HLU’%
‘O |

Con el cocinado aumentan su volumen y peso.

EN CRUDO COCINADO
ADULTOS 60-90 g 150-125 g
EDAD INFANTO-JUVENIL 30-60g @ 75-150g
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4A ) Material Ministerio de Agricultura Pescay Alimentacion.

PESCADOS
Clasificacion del pescado

Producciés i ] - . B !
Desde del punto de vista nutricional la manera mas (til de clasificacion del pescado es
Clasificacién del pescado la que considera el contenido porcentual de grasa corporal. De acuerdo con esto

Protegidas TIPO PORCENTAJE DE GRASA ESPECIES
Criterios de frescura y Pescados magros o < 2,5% Acedia, bacaladilla,
CONS8Ivacion blancos bacalac, dorada, lubina,

Caracteristicas nutricionales lenguado, rodaballo,

etc.
Recetas
Pescados semigrasos 2,5%-6% Emperador, trucha,
Recetarios y publicaciones

merluza, salmanete,
rape, besugo, etc.
Pescados grasos o =6% Sardina, caballa,
azules arenque, anchoa,
baquerdn, atin, verdel,
esturian, jurel, ete.

4B ) Material frutos secos. Instituto Tomas Pascual.

ORIGEN Y PROPIEDADES DE LOS FRUTOS SECOS

;Sabias qué...?

S5e recomienda tomar entre 3 y 7 raciones a la semana de frutos secos.’
El cacahuete es en realidad una legumbre.”
En Espafia se consumen al afio 3,13 kg de frutos secos por persona.?
Estados Unidos es el mayor productor de frutos secos a nivel mundial.®

De acuerdo al Codigo Alimentario Espaniol, los frutos secos son aguellas frutas gue
tienen menos de un 50% de agua en su parte comestible'. Entre los mas consumidos,
se encuentran la almendra, anacardo, nuez, pistacho, avellana y pifiones’.

Son una buena

alternativa de proteinas
de origen vegetal®

Perfil nutricional
(por 100g de mezcla)®:

Aportan vitaminas y minerales,
por ejemplo, sen una fuente
extraordinaria de vitamina E,
con efectos antioxidantes?

[ ] Agua @ Proteinas Graza
Hidratos de Carboro @ Fibra @ Sales minerales
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5A) Material Atlas ENALIA de raciones de alimentos. Aecosan.

cerer @] =m0

ATLAS FOTOGRAFICO
ENALIA
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5B) Material “Plato para comer saludable”. Escuela de Salud Publica
de Harvard.

i h

EL PLATO PARA COMER SALUDABLE

Use aceites saludables

(como aceite de oliva o Tome agua, té, o u@ {con
canola) para cocinar, en pocoo nada de azicar).
ensaladas, y en la mesa. Limite la leche y licteos
Limite la margarina (1-2 porciones al dia) y el
(mantequilla). Evite las jugo (1 vaso pequedo al dia).
grasasel?:ns GRANOS Evite las bebidas azucaradas.

INTEGRALES

Mientras mas vegetales y

mayor variedad, mejor. Las
patatas (papas) y las patatas
fritas (papas fritas/papitas)

Coma una variedad de
granos (cereales) integrales
(como pan de trigo integral,

no cuentan. pasta de granos integrales,

y arroz integral). Limite los

PROTEINA granos refinados (como

Coma muchas frutas, de todos SALUDABLE arroz blanco y pan blanco).
los colores.

Escoja pescados, aves, legumbres
(habichuelas/leguminosas/frijoles), y
nueces; limite las carnes rojas y el queso;
evite la tocineta ("bacon”), carnes frias
(hambres), y otras carnes procesadas.

& {MANTENGASE ACTIVO!

© Harvard Univeryty
Harvard T.H. Chan School of Public Health Harvard Medical School B2l
The Nutrition Source Harvard Health Publications i;\\
k www.hsph harvard.edu/nutritionsource www.health harvard.edu )

6A ) Material campana “El etiquetado cuenta mucho” . Aecosan.

eletiquetadocuentamucho  [ERRSIISASMSIIN i~ = ==

Una parte muy
importante de los
alimentos es su
ETIQUETADO con
la informacion
nutricional

Alergias e
intolerancias
alimentarias

Informacion
nutricional

Informacion
obligatoria

Ventajas del
etiquetado

s, 2
i =

Bt é 8=
: A
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7A) Planificador de menu semanal.

@ “Menit aemanal, @ .............

o LUMES MARTES | MIERCOLES | JUEVES YWIERMES SABADO DOMINGD

DESAYUMO

COMIDA

MERIENDA

CEMA
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9.4 ANEXO IV. Encuesta de valoracion de la sesion grupal.

SUGERENCIAS

gustado?

Sesion:
Fecha: /[ /
En cada una de las siguientes preguntas, rodee con un circulo el nimero
gue mejor refleje su opinidn sobre el asunto que se plantea.
ESCALA DE VALORACION
Sl No mucho| NS/NC S el Mucho
absoluto modo
CONTENIDO ¢ El tema tratado ha cubierto 1 ) 3 4
sSus expectativas?
¢, Se ha profundizado el tema 1 ) 3 4
tratado lo suficiente?
¢La organizacion de la sesion 1 ) 3 4
ha sido adecuada?
METODOLOGIA | ¢Los contenidos son de 1 ) 3 4
utilidad?
¢ Los medios audiovisuales 1 ) 3 4
utilizados son adecuados?
¢La dinamica del grupo ha sido 1 ) 3 4
adecuada?
¢La duracion de la sesion es
1 2 3 4
adecuada?
¢ Es suficiente la 1 ) 3 4
documentacion entregada?
Las condiciones de la sala
(sillas, mobiliario, recursos
utilizados) ¢ han sido 1 2 3 4
adecuadas para facilitar el
proceso formativo?
PROFESORADO | ¢El profesor domina la 1 ’ 3 4
materia?
¢ Los contenidos se han
expuesto con la debida 1 2 3 4
claridad?
¢ Motiva y despierta interés en
X 1 2 3 4
los asistentes?
VALORACION Y | ¢En general, la sesion le ha 1 ) 3 4

Sefiale aspectos para mejorar la calidad de esta sesién:
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9.5 ANEXO V. Encuesta de valoracién general de las sesiones grupales.

Encuesta final de valoracion de las sesiones
Fecha: [/ /
En cada una de las siguientes preguntas, rodee con un circulo el nimero
que mejor refleje su opinidn sobre el asunto que se plantea.
ESCALA DE VALORACION
absE)Tuto No mucho  NS/NC Errlnzig(r)to Mucho
CONTENIDO ¢Los temas tratados en las
sesiones han cubierto sus 1 2 3 4 5
expectativas?
¢ Se ha profundizado en los 1 2 3 4 5
temas tratados lo suficiente?
¢La organizacién de las 1 ) 3 4 5
sesiones ha sido adecuada?
METODOLOGIA | ¢Los contenidos de las
g i 1 2 3 4 5
sesiones son de utilidad?
¢ Los medios audiovisuales 1 ) : 4 5
utilizados han sido adecuados?
g,.La dindmica del grupo han 1 ’ 3 4 5
sido adecuada?
¢El numero de sesiones ha sido 1 5 3 4 5
adecuado?
(ES suficien.tsa la 1 ) 3 4 :
documentacién entregada?
Las condiciones de la sala
(s!l!as, mobiliario, recursos 1 ) 3 4 5
utilizados) ¢han sido las
adecuadas en las 8 sesiones?
PROFESORADO | ¢El profesor domina las 1 : 3 4 5
materias tratadas?
¢Los contenidos se han
expuesto con la debida 1 2 3 4 5
claridad?
g,Moti\_/a y despierta interés en 1 ) 3 4 5
los asistentes?
VALORACION Y | ¢En general, la sesion le ha 1 ) 3 4 5
SUGERENCIAS | gustado?
Sefale aspectos para mejorar la calidad de esta sesion:
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9.6 ANEXO VI. Solicitud de reuniéon con Direccién de Atencién Primaria.

Pamplonaa ...de........... de 2020

A la atencion de D/DAa. ..................

Gerencia de Atencion Primaria

Asunto:
Solicitud de reunion para la presentacion del programa “Prevencion de enfermedades

cronicas y dieta mediterranea en la comarca de Pamplona”

Mediante este escrito me dirijo a usted para solicitar una reunién con la Direccion
de Atencion Primaria con el objeto de presentarles el programa de prevencion de
enfermedades cronicas y dieta mediterranea “Pecyd”, este programa se ha disefiado
para implantarse de forma inicial en centros de salud de la comarca de Pamplona y con
miras a una expansion a todo Navarra . A través de este programa se pretende impulsar
la promocion de la salud y el autocuidado del paciente a través de habitos alimentarios
saludables enmarcados en la dieta mediterranea y desde un enfoque de mejora de

factores de riesgo comunes.

Le adjunto el triptico informativo que se ha disefiado para este programa
esperando que le resulte atractivo. Quedo a la espera de su respuesta y espero
encarecidamente que podamos acordar fecha y asi poder presentarle el programa con
mas detalle asi como aportarle una copia completa del programa para su valoracién mas

detallada.

Reciba un cordial saludo
Zenaida Vazquez Ruiz
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9.7 ANEXO VII. Solicitud de reunion con los directores de centros de salud
participantes en el programa.

Pamplonaa ...de ........... de 2020

Ala atencion de D./DAa. ........c.oo......

Director/a del Centro de salud de.........

Asunto:
Solicitud de reunion y presentacion del programa “Prevencion de enfermedades crénicas y

dieta mediterranea en la comarca de Pamplona”.

Mediante este escrito me dirijo a usted para solicitar una reunién con el Director/a
del Centro de Salud X con el objeto de presentar el programa de prevencién de
enfermedades crénicas y dieta mediterranea “Pecyd” autorizado por la Direccién de
Atencién Primaria y para el que se pide colaboracién para implantarse en dicho centro
de salud. A través de este programa se pretende impulsar la promocién de la salud y el
autocuidado del paciente a través de habitos alimentarios saludables enmarcados en la
dieta mediterranea y desde un enfoque de prevencién y mejora de factores de riesgo

comunes.

Se adjunta el triptico informativo que se ha disefiado para este programa. Quedo
a la espera de su respuesta y espero encarecidamente que podamos acordar fecha para
poder presentarle el programa con mas detalle asi como entregarle una copia completa
del programa para su estudio mas detallado.

Reciba un cordial saludo

Zenaida Vazquez Ruiz
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10.RESUMEN PARA PUBLICACION.

Segun expertos de la OMS los cambios en habitos alimentarios no solo influyen
en la salud actual sino que pueden ayudar a determinar que un individuo padezca
o0 no enfermedades tales como cancer, enfermedades cardiovasculares y

diabetes en etapas posteriores de la vida.

Ese programa pretende contribuir a la prevencion de enfermedades cronicas a
través de la mejora de factores de riesgo asociados a su desarrollo, mediante la
promocién del patron de dieta mediterrdnea y a través de seguimiento individual

y educacién nutricional .

El programa sera ejecutado pacientes de entre 35-64 afios en centros de salud
de la comarca de Pamplona que cumplan los criterios de sindrome metabdlico y
ademas presenten sobrepeso u obesidad. El programa constara de entrevistas
individuales al inicio y al final del programa, ademas de seguimiento telefénico y

sesiones grupales de educacion nutricional.

Los resultados esperados son un mejor cumplimiento del patrén alimentario
mediterraneo, el cual dispone de evidencia suficiente para ser recomendado en
la prevencién algunas enfermedades cronicas. Tras el cumplimiento del
programa por parte del usuario se esperan mejorias en los factores de riesgo

detectados.

Palabras clave: enfermedad cronica, factores de riesgo, dieta mediterranea,

prevencion.
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