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1- INTRODUCCION

Las exigencias sobre la declaracion de sustancias susceptibles de causar alergias e
intolerancias estan actualmente recogidas en el Reglamento (UE) n2 1169/2011,
sobre la informacion alimentaria facilitada al consumidor.

Todos los alimentos envasados deben incluir la lista de ingredientes.

Se debe revisar cuidadosamente esta lista para comprobar si contiene el
ingrediente que debemos evitar.

En el caso de que el producto contenga alguna de las sustancias incluidas en el
Anexo Il del citado Reglamento, esta debera destacarse en la lista de ingredientes
mediante una composicion tipografica distinta.



En el caso de alimentos que no requieren lista de ingredientes, esta informacion ira
precedida de la palabra “contiene”.

Algunas personas pueden ser sensibles a otros alimentos no incluidos en la lista
anterior, por lo que siempre debe leerse cuidadosamente la lista de ingredientes.

A partir del 13 de diciembre de 2014 debera informarse en relacion con la
presencia de las sustancias enumeradas en el Anexo ll, también en los alimentos
gue se presenten sin envasar, o se envasan en el punto de venta para su venta
inmediata o a peticion del comprador.



2-¢ QUE SON LAS ALERGIASE INTOLERANCIAS ?

La mayoria de las personas pueden comer una gran variedad de alimentos sin
problemas. No obstante, para un pequeio porcentaje de la poblacién hay
determinados alimentos o componentes de los mismos que pueden provocar
reacciones adversas.

Las reacciones adversas a los alimentos pueden deberse a una alergia alimentaria o
a una intolerancia alimentaria.

En personas con alergias alimentarias el sistema inmune reacciona contra ciertas
sustancias presentes en los alimentos y que reciben el nombre de alérgenos.



Las personas con alergias graves deben ser extremadamente cuidadosas con los
alimentos que consumen.

Una alergia alimentaria ocurre cuando el sistema inmunitario del organismo
interpreta que un determinado alimento es un invasor. Esto provoca una respuesta
desproporcionada por parte del sistema inmunitario en la que el organismo libera
una serie de sustancias quimicas como la histamina. Esta reaccidon puede ocasionar
sintomas como problemas para respirar, opresion de la garganta, tos ronquera,
vomitos, dolor de estdmago, urticaria, inflamacion o disminucion de la tension
arterial.



La intolerancia alimentaria se da cuando el cuerpo no puede digerir correctamente
un alimento o uno de sus componentes. Aunque puede tener sintomas similares a
los de una alergia, el sistema inmunoldgico no interviene en las reacciones que se

producen de la misma manera.

Entre los sintomas de una intolerancia alimentaria se encuentran: nduseas, gases,
retortijones abdominales, diarrea, irritabilidad, nerviosismo y/o dolor de cabeza.



3- INFORMACION SOBRE SUSTANCIAS QUE PROVOCAN
ALERGIAS E INTOLERANCIAS.

Aunque se pueden dar reacciones alérgicas a cualquier alimento o componente
del mismo, la mayoria de las alergias alimentarias estan asociadas al consumo de
un grupo reducido de alimentos.

Los alérgenos alimenticios mas comunes son la leche de vaca, los huevos, la soja, el
trigo, los crustaceos, las frutas, los cacahuetes y los frutos secos, como las nueces.

Para ellos se han establecido normas que obligan a informar de su presencia
cuando se incorporan de forma voluntaria a los alimentos como ingredientes.



Las alergias e intolerancias alimentarias son un tema importante en la seguridad
alimentaria vy la industria alimentaria debe procurar ayudar a aquellos que sufren
alergias a seleccionar una dieta adecuada vy fiable.

Los operadores econdmicos responsables de la informacion alimentaria, deben
informar sobre la presencia en los alimentos de ingredientes que causan alergias e
intolerancias y evitar su contaminacion accidental con alérgenos que estén
presentes en otros productos.

Si todos los ingredientes de un alimento son sustancias que causan alergias o
intolerancias, todos ellos deben indicarse en la lista de ingredientes y destacarse
respecto a otros elementos de informacién obligatoria.



En el caso de los envases o recipientes cuya superficie mayor es inferior a 10cm2,
puede omitirse la lista de ingredientes. Sin embargo, si no hay lista de ingredientes,
es obligatorio indicar la presencia de sustancias o productos que causan alergias o
intolerancias en el alimento en cuestion, mediante la inclusion de la palabra
“contiene” seguida del nombre de la sustancia o producto que causa alergias o
intolerancias.

Se aplica también en este caso la regla general segun la cual, no es necesario
indicar la presencia de sustancias o productos que causan alergias o intolerancias
cuando la denominacion del alimento haga referencia claramente a la sustancia o
producto de que se trate.



4-SUSTANCIAS O PRODUCTOS QUE CAUSAN ALERGIASE
INTOLERANCIAS Y SOBRE CUYA PRESENCIA EN LOS

ALIMENTOS DEBERA INFORMARSE ( Anexo Il Reglamento
1169/2011)

+» Cereales que contengan gluten cStrigo, centeno, cebada, avena, espelta, kamut o
sus variedades hibridas). Se pueden encontrar en alimentos elaborados con
harina, masas, panes, tartas, levadura para hornear, cuscus, pasta, pasteleria,
salsas, sopas, productos carnicos, etc.

% Crustaceos y productos a base de crustaceos. Cangrejos, langostas, gambas,
cigalas, langostinos, etc

¢ Huevos y productos a base de huevos. Ademds de en el huevo y derivados, se

puede encontrar en tarta, productos carnicos, mayonesa, mouse salsas alifos,
etc.

**Pescado y productos a base de pescado.

¢ Cacahuetes y productos a base de cacahuetes. Ademas de en las semillas, pasta
y aceites, se puee encontrar en galletas, chocolate, postres, etc.



** Soja y productos a base de soja. Ademas de en las semillas, pasta y aceites, se
puede encontrar en galletas, postres salsas, etc.

*¢Leche vy sus derivados incluida la lactosa. Ademas de en la leche y sus derivados
com queso, mantequilla, nata, yogures,etc, se puede encontrar en croquetas,
sopas, cremas, fiambres, helados etc.

**Frutos con cascara: Almendras, avellanas, nueces, anacardos, pacanas, nueces
del Brasil, pistachos o alfoncigos, macadamias o nueces de Australia, se pueden
encontrar en panes, galletas, postres, helados, etc.

¢ Apio y productos derivados, incluye los tallos, hojas, semillas y raices. Ademas se
puede encontrar en ensaladas,sopas, cremas, etc.



s*Mostaza y productos derivados. Ademas de en las semillas, en polvo o en forma
liguida, se puede encontrar en algunos panes, currys, marinados, etc.

*»Sésamo y productos a base de grano de sésamo. Ademas de en las semillas,
pastas, aceites y harinas se puede encontrar en colines, grisines, humus, etc.

¢ Diéxido de azufre y sulfitos. Se pueden utilizar como conservantes en crustaceos,
frutas desecadas, productos carnicos, refrescos, etc.

+* Moluscos y productos a base de moluscos

+*» Altramuces y productos a base de altramuces
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1-. CONCEPTO DE ERGOMONIA

ERGONOMIA : Segun la Asociacion Internacional de
Ergonomia (AIE ) es una disciplina cientifica de caracter
multidisciplinar, que estudia las relaciones entre el
hombre, la actividad que realiza y los elementos del
sistema en que se halla inmerso, con la finalidad de
disminuir las cargas fisicas, mentales y psiquicas del
individuo y de adecuar los productos, sistemas, puestos
de trabajo y entornos a las caracteristicas, limitaciones
y necesidades de sus usuarios; buscando optimizar su
eficacia, seguridad, confort y el rendimiento global del
sistema.




1.1 OBJETIVOS

Entre los principales objetivos que presenta la ergonomia
tenemos :

 Elegir la tecnologia para las herramientas y equipos de
trabajo mas optimos para el personal que Se encuentra
disponible.

 Dominar el entorno del puesto de trabajo.
» Detectar los posibles riesgos de fatiga fisica y mental.

« Evaluar los puestos de trabajo para definir los objetivos
de la formacion.

« Optimizar la interrelacion de las personas y tecnologia
disponible.

- Favorecerla inquietud de los trabajadores por la tarea y
por el ambiente de trabajo.



1.2 CLASIFICACION

Aunque existen diferentes clasificaciones, en general
podemos aglutinarlas en las diversas ramas de la
ergonomia

« Antropometria : Trata con las medidas del cuerpo
humano que se refieren al tamano del cuerpo , formas,

fuerza y capacidad de trabajo.

- Biomecanica y fisiolégica : Estudia el cuerpo humano
desde el punto de vista de la mecanica clasica.

« Ambiental : Se interesa en el estudio de las condiciones
fisicas que rodean al ser humano y que influyen en su
desempeno al realizar multiples actividades , como el
ambiente termico , nivel de ruido , nivel de iluminaciéon y
vibraciones.




1.2 CLASIFICACION

« Cognitivo: Tratan con temas tales como el proceso de
recepcion de sefiales e informacion, la habilidad para
procesarla y actuar con base en la informacion obtenida,
conocimientos y experiencia previa.

* De diseno y evaluacion : Actuan durante el disefio y la
evaluacion de los equipos, sistemas y espacios de
trabajo

* De necesidades especificas :Prioriza el disefioy
desarrollo de equépo ?,a_ra personas que presentan
alguna discapacidadfisica , para la poblacion infantil y
escolary el diseno de microambientes autonomos

* Preventiva : Encargada de la seguridad e higiene en las
areas de trabajo.




2-.ERGONOMIA AMBIENTAL

Es la rama de la ergonomia , especializadaen el
estudio de los factores ambientales, generalmente
fisicos, que constituyen el entorno del sistema formado por
la persona y el equipo de trabajo y su influencia en los
aspectos relacionados con la seguridad, la eficiencia y la
confortabilidad.
Incluye el estudio de los ambientes termico, visual,
acustico, mecanico, electromagnético y de distribucion del
puesto de trabajo.

Las condiciones ambientales del entorno de trabajo estan
estrechamente relacionados con la sensacién de conforty
disconfort de los trabajadores.



3. ERGONOMIA AMBIENTAL : LA
ILUMINACION APLICADA AL AMBITO
SANITARIO

En el ambito hospitalario como en atencion primaria , el
factor iluminacion en el lugar de trabajo es primordial para
el buen funcionamiento de la jornada laboral. Este criterio
de la ergonomia ambiental esta de rabiosa actualidad al
identificar el binomio indivisible luz-bienestar en todos los
ambitos de trabajo. En el mundo sanitario afecta a todos los
profesionales de la salud desde facultativos hasta
celadores. La falta de luz produce cansancio, apatia y falta
de concentracion .

Tanto en los diversos hospitales ( tipo |, I, Il ) , como en
los distintos centros de salud (rurales y urbanos ) los
mayores problemas que podemos encontrar en ambas
estructuras son el déficit de iluminacién y los
deslumbramientos



3.1 REQUISITOS ILUMINACION
Segun el RD 486/1997 de 14 de Abril , la iluminacion de
los lugares de trabajo debera permitir que los trabajadores
dispongan de condiciones de visibilidad adecuadas para
poder circular por los mismos y desarrollar en ellos sus
actividades sin riesgo para su seguridad y salud.

Y deberian cumplir los siguientes requisitos :

. 1. La_iluminaci,d de cada zona o parte de un lugar de
trabajo debera adaptarse a las caracteristicas de la
actividad que se efectue en ella, teniendo en cuenta:

a. Los riesgos para la seguridad y salud de los
trabajadores dependientes de las condiciones de

visibilidad.
b. Las exigencias visuales de las tareas desarrolladas.



3.1 REQUISITOS ILUMINACION

« 2. Siempre que sea posible, los lugares de trabajo tendran una
iluminacion natural, que debera complementarse con una iluminacion
artificial cuando la primera, por si sola, no garantice las condiciones de
visibilidad adecuadas. En tales casos se utilizara preferentemente la
iluminacion artificial general, complementada a su vez con una localizada
cuando en zonas concretas se requieran niveles de iluminacion elevados.



3.1 REQUISITOS ILUMINACION

« 3. Los niveles minimos de iluminacion de los lugares de
trabajo seran los establecidos en la siguiente tabla
exponiendo en ellos ejemplos que cumpliria dicho criterio :

ZONAS DONDE SE HACEN TAREAS/ N° MIN.LUZ (LUX)

BAJAS EXIGENCIAS VISUALES 100
EXIGENCIAS VISUALES MODERADAS 200
EXIGENCIAS VISUALES ELEVADAS 500

EXIGENCIAS VISUALES MUY ELEVADAS 1000



3.1 REQUISITOS ILUMINACION

» 4. Estos niveles minimos deberan duplicarse cuando
concurran las siguientes circunstancias:

a) En las areas o locales de uso general y en las vias de
circulacion, cuando por sus caracteristicas, estado u
ocupacion, existan riesgos apreciables de caidas, choques
u otros accidentes.

b )En las zonas donde se efectuen tareas, cuando un error
de apreciacion visual durante la realizacion de las mismas
pueda suponer un peligro para el trabajador que las
ejecuta o para terceros o cuando el contraste de
luminancias o de color entre el objeto a visualizary el
fondo sobre el que se encuentra sea muy débil.

No obstante lo senalado en los parrafos anteriores,
estos limites no seran aplicables en aquellas actividades
cuya naturaleza lo impida.



3.1 REQUISITOS ILUMINACION

« 5. La iluminacion de los lugares de trabajo debera
cumplir, ademas, en cuanto a su distribucion y otras
caracteristicas, las siguientes condiciones:

a) Ladistribucion de los niveles de iluminacién sera lo
mas uniforme posible.

b) Se procurara mantener unos niveles y contrastes de
luminancia adecuados a las exigencias visuales de la
tarea, evitando variaciones bruscas de luminancia dentro
de la zona de operacion y entre ésta y sus alrededores.

c) Se evitaran los deslumbramientos directos producidos
For_la luz_solar o por fuentes de luz artificial de alta
uminancia. En ningun caso éstas se colocaran sin
proteccion en el campo visual del trabajador.



3.1 REQUISITOS ILUMINACION

d) Se evitaran, asimismo, los deslumbramientos indirectos
producidos por superficies reflectantes situadas en la zona
de operacion o sus proximidades.

e) No se utilizaran sistemas o fuentes de luz que
perjudiquen la percepcion de los contrastes, de la
profundidad o de la distancia entre objetos en la zona de
trabajo, que produzcan una impresion visual de
intermitencia o que puedan dar lugar a efectos
estroboscopicos.



3.1 REQUISITOS ILUMINACION

* 6. Los lugares de trabajo, o parte de los mismos, en los
que un fallo del alumbrado normal suponga un riesgo
para la seguridad de los trabajadores dispondran de un
alumbrado de emergencia de evacuaciony de seguridad.

» 7. Los sistemas de iluminacion utilizados no deben
originar riesgos eléctricos, de incendio o de explosion,
cumpliendo, a tal efecto, lo dispuesto en la normativa
especifica vigente.



3.2 MEDIDAS A CORREGIR

~ Para poder llevar a cabo medidas de correccion, es muy
importante primero saber sobre que zona queremos actuar
%/:a que esta intimamente relacionado con el nivel de luz .

on el Real decreto podriamos clasificar las siguientes
areas de trabajo :

+ Bajas exigencias visuales : Vestibulos , pasillos,
almacenes , escaleras , servicios , cafeterias , zonas de
espera y paso.

+ EXigencias visuales moderadas : Unidades de
Hospitalizacion , oficinas , despachos, consultas de
facultativos y enfermeria.

+ Exigencias visuales altas : Laboratorios , Salas de
exiracciones de sangre y de rehabilitacion

+ Exigencias visuales muy altas : UCI, quiréfanos y sala
de medicina nuclear




3.2 MEDIDAS A CORREGIR

Entre las soluciones a los problemas mas frecuentes, déficitde
iluminacion y deslumbramientos podriamos encontrar :

« 1-. Adecuarlos lumenes de las bombillas a la intesidad que
correspondiera segun la estancia.

« 2-. Optimo programa de limpieza y mantenimiento de puntos de luz.

» 3-. Reorganizar el mobiliario para evitar los deslumbramientos (
evitar tareas frente o contra las ventanas, proyeccionde luz lateral

L)

» 4-. Colocar en lamparas difusores para evitar deslumbramientos
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1.DEFINICION

« Es la dislocacién, subluxacion o luxacion de la cadera presente al
nacer o en los primeros meses de vida, que se produce como
consecuenciade una deformidad de todas las estructuras
anatomicas de la cadera en crecimiento. Tiene una severidad y
progresividad que puede comprometer la calidad de vida, tanto del

nino como la del adulto.



1.DEFINICION

« Luxada: La cabeza femoral esta completamente fuera del acetabuloy

cabalgada del neonato.

* Luxable: La cabeza femoral esta en el acetabulo pero puede ser

lateralizada facilmente (Signo de Barlow).

« Subluxable: caracterizada por hiperlaxitud de ligamentos y es

posible luxar la cadera parcialmente.



2.INCIDENCIA

« Cadera luxadas/luxables:1:1.000.
« Cadera subluxable:1:1.00
* Incidencia menor en ninos de raza negra, chinos y coreanos.

« Se observa con mayor frecuencia en cadera izquierda (mucho mas
frecuente), ninas (cuatro veces mas frecuente), primer parto,

presentaciones de nalgas.



3.FISIOPATOLOGIA

Displasia acetabular.

Laxitud ligamentaria.

Copa acetabular poco profunda.

Movimientos excesivos de la cabeza femoral.

Estiramiento de ligamentos capsulares.

Retraso en el desarrollo de la cabeza femoral osificada.



4.PRESENTACION CLINICA

Pliegues cutaneos asimétricos.

Acortamiento de la extremidad.

Limitacion de la abduccion (menos de 70 grados).
Inestabilidad de la cadera.

Maniobras de Barlow y Ortolani positivas.



5.COMPLICACIONES

- NECROSIS AVASCULARDE LA CABEZA FEMORAL.: impide que la

sangre llegue libremente a un hueso, las células del hueso
comienzan a morir. A medida que el hueso se atrofia, el cartilago
circundante comienza a deteriorarse, lo que provoca dolor y otros
sintomas. Esta dolencia, denominada necrosis avascularu

osteonecrosis, afecta sobre todo a la parte superior del fémur.



6.FACTORES PREDISPONENTES

Primer embarazo (Utero menos distensible).
Presentacion de nalgas.

Presentacion 'sentado: la parte angosta del utero presiona las

caderas del bebé y esto puede deformarlas y desencajarlas.
Embarazos gemelares.
Bebé de gran tamano.

Muy poco liquido amniético en el utero al final de la gestacion.



6.FACTORES PREDISPONENTES

 Utero bicorne.
« Bebé de sexo femenino.

* Predisposicion familiar. La elasticidad de los ligamentos es

hereditaria.
 Alteraciones en extremidades inferiores (p.e pie talo).

« Anomalias musculoesqueléticas congénitas.



7.DIAGNOSTICOS

« Exploracién fisica:

 Maniobra de Ortolani: Se abduce (se separa de la linea media) la
cadera elevandola con suavidad. Puede sentirse la recolocacion de la
cabeza femoral luxada (lo que se ha dado en llamar un clic” o

chasquido, que en realidad no se oye):Maniobra Ortolani positiva.



7.DIAGNOSTICOS

 Maniobra de Barlow: Se flexiona la cadera 90 grados y se aduce (se
aproxima a la linea media) mientras se ejerce una fuerza suave hacia

fuera con el pulgar. Durante la aducciéon puede sentirse la luxacion

de la cadera (signo de Barlow positivo).



1. Pruebas complementarias:

« ECO dinamica: se realiza maniobra de Barlow modificada que
aumenta la precisién diagnoéstica en los nifios con inestabilidad de la

cadera.

 RX: a partir de 4 meses. Hay que buscar el desplazamiento de la

parte superior del hueso femoral hacia arriba y afuera, con respecto

a la posicién normal.



8.TRATAMIENTO

« Actitud expectante.
* Arnés de Pavlik.

* Reduccioén quirurgica (cerrada o abierta) bajo anestesia, seguida de

inmovilizaciéon con un yeso en espiga. — Diagndstico 6-18meses

 Deja cadera luxada y espera a que haya dolor para corregir la

alteracién y hacer reemplazo de cadera — Diagnéstico >10 anos.



9.BIBLIOGRAFIA

https://medlineplus.qov/spanish/ency/article/000971.htm

http://www.zimmer.es/patients-caregivers/article/hip/avascular-

necrosis-hip.html

http://www.traumatologiainfantil.com/es/caderal/displasia-de-cadera

http://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=displasiadeldes

arrollodelacaderaddc-90-P05866







TEMA 4. ESTUDIO TRANVERSAL
SOBRE LA OBESIDAD INFANTIL

MARINA PENA LOPEZ
PAULA MARIA MORENO SALMERON
SELENIA COSTELA ALCAZAR
SOFIA MARTINEZ VILLA



INDICE

Capitulo 1. INTRODUCCION
Capitulo 2. OBJETIVOS
Capitulo 3. MARCO TEORICO
3.1 Definicion de obesidad infantil
3.2 Métodos de evaluacion
3.3 Medidas de prevencion
3.4 Factores de riesgo
Capitulo 4. METODOLOGIA
4.1 Muestra poblacional
4.2 Procedimiento
Capitulo 5. RESULTADOS
Capitulo 6. DISCUSION Y CONCLUSIONES
Capitulo 7. BIBLIOGRAFIA



1. INTRODUCCION

La obesidad es la epidemia del siglo XXI y ha de tratarse
toda la vida. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), cerca de dos tercios de las patologias que sufrimos y
que causan mortalidad son enfermedades no transmisibles.
Estas enfermedades acostumbran a estar directa o
indirectamente relacionadas con nuestros estilos de vida, y
entre ellas ocupa un lugar destacado la obesidad. Muchos
paises estan experimentando un rapido aumento de la
obesidad entre los lactantes y los nifios menores de cinco
anos. Una de las mejores estrategias para abordar la
obesidad del adulto es la prevencion a edades tempranas de
la vida. Diferentes evidencias demuestran que la lactancia
materna exclusiva desde el nacimiento hasta los 6 meses de
edad es un medio importante para ayudar a impedir la
obesidad en adultos.



2. OBJETIVOS

Objetivo principal:

- Conocer las pautas de alimentacion de la poblacion infantil
de entre 6-13 anos.

Objetivos secundarios:

- Determinar patrones de malos habitos dietéticos y las
principales causas que los determinan.

- Determinar si los ninos adquieren las pautas de habitos
dietéticos necesarios para obtener una buena alimentacion.



3. MARCO TEORICO

3.1 Definicidon de obesidad infantil

Al igual que en el adulto, la obesidad infantil también se define
por un exceso de grasa en nuestro cuerpo. La obesidad
durante la infancia y la adolescencia es el resultado de la
intervencion de factores genéticos, ambientales, psicoldgicos
y socioecondmicos. Ello comienza con la mujer

embarazada. No mas de 12 kilos. Ese es el limite de peso que
una mujer deberia ganar durante su gestacion. Aunque, a la
hora de planificar un embarazo sano, también hay que tener
en cuenta el peso con el que se parte al inicio.



-Se debe identificar a aquellas mujeres con riesgo de
obesidad prestando especial atencidn a su peso, practicas
dietéticas y al uso de habitos no saludables (como el consumo
de alcohol y otras drogas).

-El peso antes del embarazo y la ganancia de peso de la
madre durante el embarazo influyen en el peso del bebé al
nacer.

-Segun el Consenso SEEDO 2007 para la evaluacion del
sobrepeso y la obesidad y el establecimiento de criterios de
intervencion terapéutica se proponen 4 sugerencias para la
prevencion de la obesidad en la mujer

embarazada:

1. Intentar normalizar el IMC antes de quedarse embarazada.
2. No fumar.

3. Ejercicio moderado.



3.2 Métodos de evaluacion

1. Las curvas de peso para la talla: su principal limitacion
es que solo pueden usarse con fiabilidad durante el
periodo en el cual la distribucion del peso para la talla es
independiente de la edad (normalmente desde los dos
anos hasta el inicio de la pubertad).

2. Elpeso relativo: se habla de exceso de peso cuando es
superior en un 10-20% al peso ideal para la talla, y de
obesidad cuando es superior al 20%.

3. Indice nutricional: relaciona el cociente del pesoy la
talla del paciente con el cociente del peso y talla media
para su edad.



4. Indice de Quetelet 6 IMC: se usan los percentiles para
cada edad y sexo. Se acepta como limite para el
sobrepeso el P85 y el P95 para la obesidad. El
seguimiento longitudinal de este indice permite precisar
la edad en que tiene lugar el rebote adiposo, que es un
indicador prondstico del desarrollo posterior de la
adiposidad.

5. Pliegues cutaneos:

5.1: Pliegue del triceps: es el mas util para valorar el
porcentaje de grasay la obesidad periférica.

5.2: Pliegue subescapular: valora preferentemente la
grasa del tronco.



3.3 Medidas de prevencion

- Es en el periodo infanto-juvenil cuando se establecenlos
habitos de vida en cuanto a la alimentacion y el ejercicio
fisico, que pueden influir en la adquisicion y mantenimiento
de esta enfermedad.

-Un método para establecer el punto de corte para el IMC
que define la obesidad infantil y juvenil se basa en la
comparacion del valor del IMC con los de las curvas de
percentiles definidas para poblaciones infantiles. Existe un

consenso razonable en definir la obesidad con el P95 y el
sobrepeso con el P85 para estudios epidemiologicos y de
cribado clinico.



» NifNos preescolares:

- Alimentacion planificada y equilibrada. Ensenar buenos
habitos alimentarios.

- Seguir un horario adecuado a la comida familiar.
- Evitar la oferta de alimentos como premio.

- Utilizar el agua como bebida, en lugar de bebidas
gaseosasy refrescos, asi como evitar las golosinas y los
dulces.

- Promocionar el ejercicio fisico regular.

- Restringir el tiempo de vision de la television, ordenadory
videojuegos.



3.4 Factores de riesqo

A) Genéticos

- La existencia de familias de obesos, en las que varios
miembros padecen este problema, sugiere que, existen
condicionantes de tipo genético que pueden favorecer el
desarrollo de la obesidad. “Dos terceras partes de los
ninos obesos tienen un progenitor obeso y siambos
padres son obesos, el descendiente tiene hasta un 90% de

posibilidades de llegar a serlo”.

- “La variacion genética influye en nuestro apetito,
metabolismo y tolerancia de la actividad fisica. Esto crea
un fuerte componente genético a la variacion en el IMC en
el entorno actual’.



B) Ambientales

- Son muchos los autores que relacionan el aumento de la
obesidad en ninos con diferentes factores ambientales,
como el aumento de tiempo que dedican a ver la television
y la merma de éste para el ejercicio fisico. Ademas

la publicidad modifica sus habitos de alimentacién de
forma negativa. La escasa actividad fisica y el
sedentarismo, el cual se estima por el numero de horas
consumidas en actividades ludicas sedentarias (como

television, ordenador o videojuegos), estan
significativamente asociadas a la obesidad.

- Es necesario promover la implicacion del ambito familiar
en la adquisicion y desarrollo de estilos de vida saludables

relacionados con la actividad fisica y la alimentacion,



C) Factores psicologicos o relacionados con la conducta
- Se ha observado que entre nifos aparentemente

desatendidos existe mayor probabilidad de obesidad que
entre los que disfrutan de la atencion familiar. Ello sugiere
que los factores ambientales que generan carencias
afectivas pueden contribuir significativamente al desarrollo

de la obesidad infantil. Los ninos y adolescentes obesos
tienen menos autoestima y mayor tendencia a la
depresion. La presencia de depresion en la adolescencia
influye para que tengan mayor indice de masa corporal al
ser adultos.

- En un estudio realizado sobre el sedentarismo, la
obesidad y la salud mental en la poblaciéon Espaiola de 4-
15 anos publicado en Agosto de 2011 en la Revista
Espanola de Salud Publica, se concluy6 que en el caso de
obesidad se puede decir que un peso saludable se asocia
con el bienestar psicologico en la poblacion a estudio.



METODOLOGIA

Muestra poblacional:

Se trata de un estudio transversal descriptivo en el que
participaron 86 ninos, distinguiendo entre sexos, de los
cuales 43 son varones (es decir, un 50% de la muestra
objeto de estudio) y 43 mujeres (es decir, un 50% de la

muestra objeto de estudio).
Los criterios de inclusion fueron:

- No haber faltado a clase en los ultimos 7 dias por haber
presentado alguna enfermedad infecciosa (gastroenteritis,

colicos, diarrea,...)

- No padecer de diabetes, ni de ninguna otra enfermedad
cronica que pudiera alterar las respuestas de la encuesta

segun sus habitos de alimentacion.




Como criterios de exclusion se consideraron:

- Haber faltado a clase ese dia o no encontrarse en el aula
en el momento de la encuesta.

- Ser extranjero, por tener otras costumbres/ habitos de
alimentacion.

- Padecer de diabetes, o de alguna otra enfermedad
cronica que pudiera alterar las respuestas de la encuesta
segun sus habitos de alimentacion.



Procedimiento:

-Los datos recogidos tienen caracter anonimo, asi como
previo paso de consentimiento informado (Cl) a los padres/
tutores responsables. Para llevarlo a cabo se recogieron
los datos en base a una encuesta de la AEPAP (Asociacion
Espanola de Pediatria de Atencion Primaria), que

recoge los habitos de alimentacion de los nifios y ninas.

-Se trata de una encuesta cuantitativa y cualitativa a la vez,
en donde se recogen tanto datos de respuesta unica (Si/
No/ A veces) como datos que nos permiten conocerlo que
desayunan,comen, meriendan y cenan los nifios. La

recogida de datos tuvo lugar en tres clases de diferentes
edades en un colegio de Cartagena. Una entre los 6-7
anos, otra entre los 9-10 anos y una tercera entre los 12-13
anos.



RESULTADOS

La distribucion dietética del nifio en edad preescolar y escolar a lo largo del
dia debe dividirse en 5 comidas, con un 25% al desayuno (se incluye la
comida de media mafiana), un 30% a la comida, un 15-20% a la merienda y
un 25-30% a la cena, evitando las ingestas entre horas.

Los resultados obtenidos en este estudio muestran que los nifios y ninas
encuestados entre los 6 y los 13 anos de edad, poseen unos habitos de
alimentacion que seria recomendable modificar. A raiz de los resultados

obtenidos se observa que la mayoria de ellos realiza 5 comidas al dia.



- En nuestra muestra se evidencia una predileccion por la
toma de hidratos de carbono y frutos secos dejando en
un segundo plano el consumo de legumbres, frutas y
verduras.

- Estos resultados concuerdan con los publicados en
diferentes estudios epidemiologicos donde sugieren que
existe una relacion directa entre la implementacion de
dietas con alto contenido de frutas y verduras y la
disminucion de la aparicidon de enfermedades crénicas y
una relacion inversamente proporcional entre el consumo
de alimentos con alta densidad energética y la obesidad.



Un ejemplo de desayuno completo incluye, al menos:

1. Lacteo: leche, yogur, queso, cuajada.
2. Cereal: pan, cereales, galletas.

3. Fruta: entera o en zumo.

4. Aceite o mantequilla.

-Por lo tanto pese a que la mayoria de los nifos
encuestados realizan un desayuno en casa antes de ir al
colegio, se puede deducir que no realizan un desayuno
completo, puesto que solo refieren desayunarun vaso de
leche, o bien con cereales, o bien con galletas. Solo una
minoria de ellos también reflejo que tomaba un zumo
ademas de la leche con galletas.



- Al preguntar a los encuestados por sus alimentos
favoritos, se muestra una clara preferencia por la pizza o
la pasta.

- Entre los alimentos mas rechazados destacan las
legumbres y el pescado. La mayoria de ellos aluden a
que esta malo o a que les sientan mal. El modo de
alimentarse, las preferencias y el rechazo hacia algunos
alimentos se condicionan fuertemente en la etapa infantil
por el contexto familiar. Es en este periodo cuando se
adoptan la mayoria de los habitos y practicas
alimentarias.

- En cuanto al picoteo llama la atencidn como un
importante porcentaje de alumnos no toman nada entre
las comidas principales y cuandolo hacen es
principalmente como frutos secos.



- El consumo de frutas o lacteos es muy escaso en las tomas de
almuerzo y merienda, perdiéndose una gran ocasion de
complementar las piezas de frutas o lacteos recomendados
para estas edades de la vida ya que son elementos
fundamentales para un adecuado crecimiento fisico e
intelectual.

- En cuanto al tipo de ejercicio o deporte practicado que realizan
unos y otros no se han reportado diferencias significativas entre

SEXOS.



DISCUSION Y CONCLUSIONES

» El objetivo principal del estudio se ha cumplido, que es conocer las pautas
de alimentacién de la poblacidn infantil entre los 6-13 anos.

« Se han encontrado ciertas limitaciones del estudio ya que al tratarse de un
estudio transversal, no podemos saber al 100% lo que comen los
encuestados. Para ello necesitariamos conocer muchos mas factores,
tanto a nivel del colegio como a nivel familiar de cada uno de los alumnos.

 Se deja una via abierta para seguir investigando y profundizando en la
evaluacion y adquisicion de buenos patrones y habitos dietéticos.
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DEFINICION OMS

* El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud.

* En el caso de los adultos, la OMS define el sobrepeso y la obesidad basandose en
IMC:

Sobrepeso: IMC igual o superior a 25.

Obesidad: IMC igual o superior a 30.



OBESIDAD

Es consecuencia de un desequilibrio mantenido
en el tiempo, entre el aporte y el gasto caldrico.



INTRODUCCION

* La obesidad casi se duplicé en las tres ultimas décadas.

* Después del tabaco es una de las mayores

causas de muertes prevenibles por su asociacion a enfermedades crdnicas, como
la hipertensidn, los accidentes vasculares cerebrales, las coronariopatias o la
diabetes tipo Il.



INTRODUCCION

Cuanto mas temprana es la edad a la que una persona
adquiere sobrepeso o se convierte en obesa, mayor es el
riesgo que tiene de seguir con sobrepeso u obesidad al
avanzar la edad.



INTRODUCCION

* Para el aino 2050 se pronostica que pueden ser, sobrepeso y obesidad, la regla
para los paises desarrollados.

* El CDC (Washington) la considera una pandemia, una bomba gue audn no ha
explotado.

* La obesidad constituye un serio problema de salud, debido a las enfermedades
degenerativas

que la acompanan.



INTRODUCCION

Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud Ginebra, 1 de julio de 2015.

Obesidad, problema de salud mundial, esta aumentando en muchos paises en
sintonia con el crecimiento del suministro de energia alimentaria.



INTRODUCCION

Los expertos de OMS la explican como resultado de los grandes cambios sociales,
econdmicos Yy culturales ocurridos en los ultimos decenios, que han ocasionado
una alteracion del equilibrio energético, por la reduccion de la actividad fisica
unido a la grandisima disponibilidad de alimentos de alto contenido en grasasy
azucares, hipercaléricos y altamente procesados.



INTRODUCCION

En los paises desarrollados la obesidad tiende a concentrarse
en los pobres, mientras que en los paises de ingresos bajos y
medianos la obesidad es mas prevalente en la poblacion
adinerada.



INTRODUCCION

El precio, la mercadotecnia, la disponibilidad y la asequibilidad
determinan las preferencias alimentarias de la persona, sus
decisiones al comprar y los comportamientos alimentarios.



INTRODUCCION

Dos hechos epidemioldgicos llaman la atencién en la actualidad:

*Por primera vez afecta a la poblacion infantil de muchos paises (preescolares,
escolares y adolescentes).

*Mayor incidencia en niveles socioecondmicos bajos (en paises desarrollados).



INTRODUCCION

Los 194 estados miembro de la OMS acordaron el
Plan de Accion Mundial para la Prevencion vy el
Control de las Enfermedades No Transmisibles en
la Asamblea Mundial de la Salud de mayo de
2013.



INTRODUCCION

Parece que factores ambientales adversos como la desnutricion durante las
primeras etapas de la vida ( fetal y post natal) pueden tener consecuencias a lo
largo de la vida, sin que se produzcan cambios estructurales del ADN, sino por
mecanismos epigenéticos que inducirian una mayor expresion de genes
ahorradores.



INTRODUCCION

Algunas publicaciones relevantes sobre este tema, en particular de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion para la Alimentacién vy la Agricultura
(FAO) y el World Cancer Research Fund concuerdan en que los factores mas
importantes que promueven el aumento de peso y la obesidad, asi como las

enfermedades no transmisibles (ENT) son:

a) el consumo elevado de productos de bajo valor nutricional y contenido alto de
azUcar, grasa y sal (alto contenido caldrico),

b) la ingesta habitual de bebidas azucaradas, y
c) la actividad fisica insuficiente.

Todos ellos son parte de un ambiente obesogénico.




EVIDENCIAS

Si se erradica la obesidad, se reduciria la enfermedad coronaria
un 20%, los accidentes vasculares un 30% y diabetes un 60%.



EVIDENCIAS

La practica de actividad fisica moderada en toda la poblacién reduciria en un 30%

las muertes por enfermedades coronarias, un 25% por diabetes y cancer de
colon, 12% cancer de mama, 15% los accidentes vasculares cerebrales y 10% por

fractura de cadera.



EVIDENCIAS

La mayoria de los obesos que comienzan un tratamiento dietético lo abandonan;
de los que contintan, la mayoria no pierden peso; y de los que pierden peso, la
mayoria vuelven a recuperarlo.

Tanto los tratamientos farmacoldgicos como quirudrgicos presentan cifras de
recuperacion de peso muy altas.



OMS. LINEAS DE ACTUACION

Los paises tienen que prestar atencién a como
guian el sistema alimenticio. Esto significa trabajar
con varios sectores, incluyendo la agricultura, la
produccion de alimentos, las industrias de
distribucion y minoristas, la salud, la asistencia
social y la educacion.



ALIMENTACION SALUDABLE

Una alimentacion saludable debe basarse en el consumo diario
de frutas y verduras, cereales integrales, legumbres, leche,
proteinas magras como el pescado y aceite vegetal, con poco
consumo de carnes rojasy procesadas .

La disponibilidad, asequibilidad y acceso a alimentos
saludables requiere gue los sistemas agropecuarios y
alimentarios sean sdlidos y faciliten estas opciones .



CONCLUSIONES

Es fundamental determinar los factores que impulsan la
epidemia de la obesidad para sustentar y elaborar politicas,
acciones , legislacion y reglamentacidn sélidas relativas a la

salud.



CONCLUSIONES

El ambiente obesogénico actual afecta a todos los estratos
socioecondmicos.



CONCLUSIONES

La lactancia materna puede reducir la prevalencia del
sobrepeso y la obesidad en cerca de 10%



CONCLUSIONES

Hacen falta lineas de accidon estratégica para poner en marcha
intervenciones integrales de salud publica que detengan el
avance de la epidemia de obesidad desde la nifiez.



CONCLUSIONES

* Enfoque multisectorial que abarque la totalidad de la vida, basado en el modelo
socioecologico y centrado en transformar los ambientes obesogénicos actuales.

* Promocion de la lactancia materna y la alimentacién saludable.

 Lineas de politica nacionales y legislacion en consonancia, politicas fiscales (
gravar impositivamente los alimentos no saludables) .



CONCLUSIONES

* Reglamentacion en la publicidad, promocion, comercializacion
y etiquetado de alimentos.

* Aumento de la actividad fisica

* Promocidon educativa desde la escuela de habitos alimenticios
y de vida saludables.



CONCLUSIONES

Y todo lo anterior con la adecuada vigilancia, investigacion y

evaluacion, fortaleciendo los sistemas de rendicion de cuentas

para crear entornos alimentarios saludables y reducir la
obesidad mundial.



CONCLUSIONES

Abordar el tema de la obesidad sin tener en cuenta la
multiplicidad de factores psicologicos y emocionales que la
sustentan, es un grave error que termina provocando el
fracaso de tantos tratamientos y dietas como pueda
emprender el paciente.

El tratamiento de la obesidad no puede reducirse a una dieta

determinada, al consumo de alimentos light o a contar las
calorias ingeridas.



VIAS DE ACTUACION

FIGURA DEL ENFERMERO-A COMO EMPRENDEDOR SOCIAL

Los profesionales de Enfermeria, al ser los sanitarios mas proximos a los
pacientes pueden poner en practica ideas cuyo fin es resolver problemas
presentes en la sociedad.



EMPRENDEDOR SOCIAL

El emprendimiento social ha surgido como un nuevo campo

para abordar los desafios sociales y de salud publica, vy
aprovecha las practicas comerciales tradicionales y las fuerzas
del mercado para abordar los desafios sociales.



VIAS DE ACTUACION

FIGURA DEL ENFERMERO-A COMO HEALTH COACHING

El Health Coaching aborda la salud desde un enfoque integral : La
salud fisica, emocional, mental, espiritual, empleando técnicas
gue potencializan alas personas para que desarrollen un estilo
de vida saludable, formando habitos que transformen
positivamente su vida. Igualmente el profesional de Enfermeria,
tanto por conocimientos como por proximidad al paciente, es el
mas iddéneo para abordar esta problematica.



HEALTH COACHING

La tarea se centra principalmente en el estudio de todos los factores psicoldgicos
y emocionales que afectan al paciente y que estan determinando su obesidad o
impidiendo que siga una dieta determinada. Es fundamental conocer en
profundidad todos los aspectos personales del paciente que puedan estar
condicionando su estado, como pueden ser creencias, habitos y conductas
adquiridos, patrones de comportamiento heredados, adicciones o fobias de tipo

alimentario, etc.



HEALTH COACHING

El coach debe ofrecer un plan ilusionante de cambio y
transformacion.



HEALT COACHING

Proporcionar una vision ideal al paciente en un aio.

Enfocar el trabajo hacia esta vision ideal.

Entrevistas y contactos telefdnicos.

Revisar las metas a corto plazo y evaluar el progreso y retos.

Establecer nuevos objetivos a corto plazo.



HEALT COACHING

Incorporacion de entrevistas motivacionales, investigacion
apreciativa, autoeficacia y técnicas de resolucion de
problemas para promover la activacion.

Fijar nuevos objetivos cada 3 meses se basados en el progreso
y la experiencia del paciente .

Reflexion en el ajuste de las metas y estrategias iniciales para
alcanzar el éxito.
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CONCEPTO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

Antes de someterse a una intervencion , el paciente debe
dar su consentimiento por escrito. Esto protege al paciente
de cualquier procedimiento que no se conozca O no se
desee. Ademas, tambiéen protege al hospital y al personal
sanitario ante cualquier reclamacion por parte del propio
paciente o familiar. De esta manera, el consentimiento se
convierte asi en una parte del historial del paciente y va con
él hasta el quiréfano.

Es un acuerdo con el paciente, donde este acepta un
tratamiento o procedimiento , prescrito por el médico,
después de que se le haya informado totalmente de este,
iIncluyendo sus riesgos y complicaciones. La aceptacion del
mismo es un intercambio entre el paciente y el médico.



QUIEN ES EL ENCARGADO DE
INFORMAR?

Conseguir tal aceptacion del consentimiento informado es
responsabilidad del médico. La enfermera/o debe atestiguar
el consentimiento del paciente, es decir:

-Verificar firma del paciente.

-Corroborar que el paciente realmente ha comprendido lo
que se le ha explicado, es decir, que esta totalmente
informado.

-Atestiguar el intercambio entre el paciente y el meédico.

Si la enfermera/o cree que el paciente no comprende las
explicaciones del médico, es importante que éste sea
informado de este hecho, ya que el consentimiento debe ser
dado por un individuo con capacidad de comprender sus
implicaciones y el firmante debe poseer la suficiente
informaciéon como para que tome él mismo la decision en
ultimo término.



SOBRE QUE HAY QUE INFORMARY
COMO SE DEBE DAR LA
INFORMACION?

La informaciéon necesita incluir las posibilidades de tratamiento,
diagnostico y pronodstico. Se debera informar acerca del nombre
del procedimiento, objetivos y la forma de realizarlo. Ademas,
habra que informar acerca de consecuencias seguras de la
intervencidn, los beneficios en el tiempo y los riesgos posibles.
También se informara sobre procedimientos alternativos con sus
riesgos, efectos secundarios, molestias etc.

La informacion se debe dar de forma oral y escrita. Las palabras
técnicas y/o barreras del lenguaje pueden dificultar Ila
comprension. Si un paciente no sabe leer, se le debe leer el
consentimiento antes de que lo firme; si el paciente no puede
hablar el mismo idioma que el profesional que le informa, se
tiene que requerir la presencia de un intérprete.



A QUIEN INFORMARY EXCEPCIONES

La informacion se debe dar al paciente. Si éste da su
autorizacion, también tienen derecho a recibirla familiares o
allegados. Si el paciente tiene menos de 12 afnos y, a juicio del
medico, reune las condiciones de madurez suficientes para recibir
la informacion y otorgar su consentimiento, el consentimiento
informado lo firmaran él y sus padres. En incapacidad relativa, si
el médico valora que el paciente no tiene capacidad para decidir,
aun siendo mayor de edad, es necesario el consentimiento de los
allegados, a quienes correspondera la representacion. Las
excepciones para la obtencion del consentimiento informado son
cuando la no realizacion de un procedimiento suponga riesgo
para la comunidad, cuando la patologia sea muy urgente y no
permita demoras, cuando exista una orden judicial. y cuando la
persona no tenga capacidad mental o fisica, ya que el derecho
recae sobre la familia.
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INTRODUCCION

Una crisis de angustia es una sensacién de miedo
intenso acompanado de un malestar corporal, que
puede aparecer de forma repentina y no tener motivo
aparente, con una gran variedad de sintomas.

Debido al miedo intenso que experimentan las personas
A sufrir una nueva crisis (miedo al miedo) evitan
aquellas situaciones donde les resultan dificil conseguir
ayuda o escapar, con tendencia a evitar los lugares
publicos. Es cuan