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FUNDAMENTOS


En el Informe sobre la salud en el mundo 2002, se indica que la mortalidad, la morbilidad y la discapacidad atribuidas a las principales enfermedades no transmisibles representan actualmente alrededor del 60% de todas las defunciones y el 47% de la carga de morbilidad mundial, se prevé, que esos porcentajes aumentarán al 73% y al 60%, respectivamente, antes de 2020. El 66% de las defunciones atribuidas a las enfermedades no transmisibles se registran en los países en desarrollo, donde las personas afectadas son por término medio más jóvenes que en los países desarrollados. El crecimiento de esos porcentajes se debe a las tendencias demográficas y de los modos de vida, en particular los relacionados con las dietas poco saludables y la falta de actividad física.

Reconociendo que la carga de las enfermedades no transmisibles es pesada y cada vez mayor, los Estados Miembros de la OMS pidieron a la Directora General de éste organismo que elaborara una estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad física y salud mediante un amplio proceso de consulta. Para determinar el contenido del proyecto de estrategia mundial, se celebraron seis consultas regionales con los Estados Miembros, además de consultas con organizaciones del sistema de las Naciones Unidas y otros organismos intergubernamentales, así como con representantes de la sociedad civil y del sector privado.

La meta general de la estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad física y salud es promover y proteger la salud orientando la creación de un entorno favorable para la adopción de medidas sostenibles a nivel individual, comunitario, nacional y mundial, que, en conjunto, den lugar a una reducción de la morbilidad y la mortalidad asociadas a una alimentación poco sana y a la falta de actividad física. Esas medidas contribuyen al logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas y llevan aparejado un gran potencial para obtener beneficios de salud pública en todo el mundo1.


Las Cents., relacionadas con la alimentación y actividad física, como la Diabetes Mellitus tipo II, la osteoporosis y en especial las enfermedades cardiovasculares, representan la principal causa de morbi-mortalidad en nuestro país.

La obesidad es sin duda la enfermedad nutricional de mayor importancia en la actualidad y constituye un factor de riesgo independiente para enfermedad cardiovascular y otras ECNTs, como hipertensión arterial, diabetes tipo II, etc. Un 23% de la población chilena mayor de 17 años de edad presenta obesidad mientras que un 38% tiene un exceso de peso que los sitúa dentro del rango de sobrepeso.

La obesidad “abdominal” (diagnosticada por circunferencia abdominal) constituye una causa importante de resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa, Diabetes Mellitus tipo II, hipertensión arterial, dislipidemia aterogénica (hipertrigliceridemia, aumento de colesterol LDL y disminución de colesterol HDL) y disfunción del endotelio vascular (por la acción de factores protrombóticos y pro inflamatorios). Un 30% de la población adulta chilena (16% de los hombres y 42% de las mujeres) presenta obesidad abdominal. La existencia de obesidad de tipo abdominal y dos o más de las alteraciones enumeradas, constituyen el “Síndrome Metabólico” (SM), presente en uno de cada 4 adultos chilenos. Este valor está relacionado probablemente, a las altas prevalencias de hipertensión arterial (35%), hipercolesterolemia (35%), hipertrigliceridemia (30%), intolerancia a la glucosa (16%) y diabetes (10 a 15% sobre los 45 años de edad) detectadas en la misma población. Con estos datos el 50% de los adultos chilenos presentan un riesgo cardiovascular alto o muy alto (Encuesta Nacional de Salud 2003).

ENFRENTAMIENTO DEL PROBLEMA EN CHILE:

En el contexto recientemente expuesto y en el marco de los lineamientos de la implementación de la Estrategia Global sobre Alimentación Saludable, Actividad Física y Salud de la OMS y la OPS, Chile ha adherido a esta iniciativa formulando su propia propuesta de trabajo denominada EGO CHILE. Esta estrategia a nivel nacional, se integra como una tarea de VIDA CHILE, y sirve de plataforma para incluir e impulsar todas las iniciativas que contribuyan a la promoción de un estilo de vida saludable y tiene como meta fundamental disminuir la prevalencia de la obesidad en Chile, fomentando una alimentación saludable y promoviendo la actividad física, a lo largo de toda la vida.

Desde el año 2004 ase implementa la Estrategia de Intervención Nutricional a través del Ciclo Vital (EINCV) en todos los centros de atención primaria de Salud, la que se enmarca dentro de los Objetivos Sanitarios del país, para la década (2000-2010), y para la prevención de enfermedades crónicas no transmisibles del adulto, especialmente las cardiovasculares, que se encuentran dentro de las prioridades del Plan AUGE, por su gran impacto en la morbimortalidad de la población adulta

La estrategia  considera una visión integrada de los programas matriciales de salud, en un plan estratégico de intervención a través del ciclo vital, y que forma parte de la Reforma del Sector Salud, y específicamente del desarrollo de la capacidad institucional en materia de promoción de estilos de vida saludable; incorporando en ésta, su primera etapa, a la mujer y al niño(a). 

Con esta estrategia se pretende destacar ante los profesionales de los Servicios de Salud y los beneficiarios del Sistema Público de Salud, la magnitud de la actual epidemia de obesidad, sus enormes costos en términos de recursos y de calidad de vida, así como la importancia que tienen en la prevención del problema, las intervenciones iniciadas precozmente y mantenidas a través del ciclo vital, especialmente en aquellos que desde muy temprano se pueden catalogar como en mayor riesgo de ser futuros obesos.

Al igual que se hizo con el problema de la desnutrición, esta población detectada como de mayor riesgo, debería ser sometida a un programa especial de seguimiento de su estado nutricional, que se inicie durante los controles prenatales o aún mejor, durante los controles preconcepcionales y que se continúe a través de las diferentes etapas del ciclo vital.
Los Objetivos de la estrategia son:
· Supervisar la situación alimentario-nutricional de la población chilena, detectando grupos en riesgo de sufrir alguna forma de malnutrición, y normar la implementación de acciones y programas orientados a prevenir el daño en dichos grupos”.
· “Promover, a través de una alimentación saludable, una nutrición adecuada, que permita un crecimiento óptimo del niño desde el momento de su concepción”. 
· “Definir y promover pautas de alimentación compatibles con una disminución de la cantidad de enfermedades crónicas no transmisibles, así como una mejor calidad de vida y mayor productividad durante todo el ciclo vital”. 
· “Formular, supervisar y evaluar programas de intervención nutricional orientados a corregir situaciones de riesgo y/o a corregir formas específicas de malnutrición”.
· “Velar por la cantidad y calidad de una alimentación inocua de la población”.


Otra estrategia ha sido la implementación en forma piloto, desde el año 2005 y ganando cobertura, a través de los años siguientes, en centros de Atención Primaria y de Salud Familiar, el Programa MINSAL-FONASA para tratamiento de la obesidad infanto-juvenil (6 a 19 años), el cual es ejecutado por el equipo de salud y liderado principalmente por nutricionistas, este programa ha sido exitoso al obtener un alto porcentaje de los niños(as) que ingresan al programa, adhieren a él, mejoran su estado nutricional y parámetros metabólicos, lo que justifica su instalación en el sistema público de salud.


Las prestaciones básicas  realizadas por Nutricionistas en Atención Primaria de Salud del Sistema Público al año 2007.

Control de mal-nutrición:
Actividad orientada a los niños menores de 10 años que presenten un estado nutricional anormal: desnutrición,  riesgo de desnutrir, sobrepeso u obesidad.

Los niños con malnutrición por déficit: desnutrición y riesgo de desnutrir, se tratan en forma integral en un flujo de atención, que considera control médico, para descartar patología de base y de nutricionista para corregir hábitos, aporte de energía y nutrientes a través de la alimentación, educación  a la madre o cuidador y visita domiciliaria a las familias con niños más vulnerables
Los niños con malnutrición por exceso: sobrepeso y obesidad, también son tratados con un enfoque integral en el cual participan el médico, el psicólogo y el nutricionista quien está encargado de realizar talleres grupales con las madres o cuidadores de los niños, con esta malnutrición enfocando el trabajo principalmente en la corrección de hábitos alimentarios, además de realizar orientación individual respecto de la alimentación adecuada para cada caso.

Control de Lactancia Materna:
Actividad orientada a las madres que requieren apoyo para lograr una lactancia exitosa. La actividad se llama clínica de lactancia y tienen un gran impacto en la conservación de la lactancia natural. 
Consulta Nutricional:
Actividad orientada al apoyo de aquellos individuos de la familia que presenten algún trastorno nutricional relacionado con patologías agudas y crónicas, como: Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus 1 y 2, Insuficiencia Renal, Trastornos de la alimentación, Enfermedades del tubo digestivo, Enfermedad hepática, Anemia, Insuficiencia cardiaca, Enfermedad Pulmonar, Enfermedad neurológica, Neoplasias, VIH/SIDA, Alergias e intolerancias a alimentos, Enfermedades metabólicas

EL TRATAMIENTO EN EL ÁMBITO PRIVADO (FONASA LIBRE ELECCIÓN)
Recientemente, según la publicación del diario oficial de la republica de Chile (N° 38.728, pág 25, sábado 31 de marzo de 2007) se promulga La Atención Integral de Nutricionista, en un “Programa dietoterapéutico para pacientes entre 15 y 35 años obesos o con sobrepeso con alteración de la glicemia”.
DEFINICIÓN


Es la atención dietoterapeutica entregada por un(a) Nutricionista destinada a pacientes entre 15 y 35 años, obeso o  sobrepeso, con valores de glicemia ( 110 mg/dl., para orientar la modificación de su alimentación de acuerdo a su patología.


Esta prestación puede ser llevada a cabo en consulta privada o en un local destinado para estos efectos, de un establecimiento asistencial privado (hospital, clínica o centro de salud) debiendo cumplir con los requisitos establecidos en la Resolución Exenta que regula el procedimiento de suscripción de convenios para la modalidad Libre Elección de FONASA.

OBJETIVO


Otorgar atención integral, nutricional, dietética  y consejería  en vida sana adecuada a la situación de cada individuo, con el objeto de mejorar  la situación nutricional y de salud general,  previniendo complicaciones cardiovasculares  relacionadas con la salud nutricional.

EL TRATAMIENTO EN EL ÁMBITO PRIVADO (BEFICIARIOS ISAPRE)


Actualmente los ciudadanos Chilenos afiliados a las ISAPREs que lo necesiten, no cuentan con acceso a atención por nutricionista ya que en los planes de salud no está considerada esta atención, es por esto y a luz de los antecedentes, la necesidad de incorporar esta actividad para los pacientes obesos y en sobrepeso se basa en:
· Situación epidemiológica de nuestro país
· La principal  causa de morbi mortalidad en Chile son las enfermedades crónicas no transmisibles del adulto (ECNTs) y entre éstas, las cardiovasculares ocupan el primer lugar.
· Aumento significativo de cifras de obesidad y sobrepeso en todos los grupos etarios y socioecómicos.
· Aumento en la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo II (dependiente de factores alimentarios modificables) en todos los grupos.
· Aumento de la cifra de recién nacidos macrosómicos, relacionados a obesidad materna y diabetes gestacional.
· Riesgo Cardiovascular:
· Las enfermedades cardiovasculares son prioridad país.
· Asociación clara entre obesidad y sobrepeso con Diabetes Mellitus II.
· Aumento del riesgo cardiovascular de origen genético si se suman factores ambientales tales como Diabetes Mellitus tipo II, obesidad y sobrepeso.
· Aumento del riesgo cardiovascular si se suman otros factores predisponentes tales como hipertensión arterial y dislipidemias, los que  son también modificables a través de la dieta.
· Obesidad y sobrepeso son factores de riesgo cardiovascular per se y que además aumentan el riesgo de aparición de los otros factores de riesgo cardiovascular (hipertensión, dislipidemias).
· Intervenciones:
· Todos los factores de riesgo cardiovascular son modificables por la dieta.
· La intervención a través del ciclo vital propone actuar en todos los grupos etarios para promover una situación de salud normal; esto es IMC normal en la mujer en edad fértil en el periodo intergestacional y adultez, control del incremento ponderal de la gestante, destete e introducción adecuada de fórmulas y sólidos en el lactante, control del incremento adecuado del niño y adolescente, control de IMC y ECNTs del adulto y adulto mayor.
· La intervención precoz favorece los resultados finales óptimos.
· El grupo de 18 a 45 años es el menos intervenido hasta ahora, pero de gran importancia para la pesquisa oportuna, la intervención efectiva y finalmente la prevención de enfermedades crónicas no transmisibles del adulto (ECNTs).
· Los análisis costo efectividad del tratamiento de un paciente con ECNTs demuestran que es más costo efectivo tratarlo precozmente, antes de la aparición de complicaciones asociadas (por ejemplo para Diabetes Mellitus II, complicaciones renales, traumatológicas, entre otras), las que tienen relación con la duración de la enfermedad. 

1. OBJETIVO


Lograr una mejoría del estado nutricional disminuyendo el aporte calórico proteico del individuo mediante tratamiento con dieta y educación, para evitar el sobrepeso y la obesidad y las complicaciones asociadas.

DEFINICIÓN Y ASPECTOS CONCEPTUALES

OBESIDAD


La obesidad es un desequilibrio entre la cantidad de energía que se ingiere y la que se gasta, Es el aumento del 20% o más del peso corporal en relación con la talla, consiste en un porcentaje normalmente elevado de la grasa corporal y puede ser generalizado o localizado.

FACTORES DE RIESGO


Existen muchos factores de riesgo de la obesidad y actualmente ésta debe considerarse como un síndrome plurifactorial cuyos componentes varían de un individuo a otro de una manera más cuantitativa que cualitativa y de factores que se condicionan unos a otros formando una especie de círculo vicioso que cada vez agrava más la situación.

Factores de riesgo Características 

Genéticos 
· Factores hormonales y neurales relacionados con el control normal del peso. Incluyen las señales a corto y largo plazo que determinan la saciedad y la actividad de alimentación.
· El número y tamaño de las células adiposas, la distribución regional de la grasa corporal y el índice metabólico en reposo.

· Los hijos de padres obesos tienen mayor probabilidad de tener problemas de peso. 

Sistema Nervioso Central 
· Alteración en los mecanismos básicos que regulan el ingreso de energía o el acto de comer (de manera específica en el encéfalo), causando hiperfagía. 

Endocrinos 
· El desequilibrio hormonal primario que al afectar el comportamiento alimentario, el gasto de energía, o ambos, da por resultado un balance energético positivo, con el consiguiente almacenamiento en el tejido adiposo. 

Metabólicos 
· La anormalidad metabólica básica puede incrementar el almacenamiento energético en el tejido adiposo causando obesidad:

· Desviación preferente de los sustratos energéticos hacia la síntesis y el almacenamiento de los triglicéridos.
· Aumento de la eficiencia para degradar los hidratos de carbono, los ácidos grasos y los aminoácidos, y almacenar la energía adicional en forma de triglicérido en el tejido adiposo.

· Mayor eficiencia para efectuar trabajo fisiológico, dando como resultado una síntesis en la que se requiere menos energía y el exceso se convierte en triglicérido que se almacenan en el tejido graso.

· Inhibición de la movilización de la energía almacenada en forma de triglicérido en el tejido adiposo. 

Nutricionales:
 · La sobrealimentación puede ocurrir en cualquier etapa de la vida, pero el inicio de la obesidad presenta particular importancia en los primeros meses de edad.

· En la lactancia se ha señalado como causa de sobrealimentación, el aporte temprano de alimentos hipercalóricos, la introducción temprana de alimentos sólidos y la fórmula láctea hiperconcentrada.

· La sobrealimentación en la etapa preescolar cuando se violenta la anorexia fisiológica de estas edades a base de estimulantes de apetito y polivitaminicos.

· La malnutrición materna antes y durante la gestación puede ser un factor esencial del peso corporal del niño al nacer y durante su vida adulta.

· Malos hábitos alimentarios, el consumo elevado de alimentos de alta densidad energética favorecen su depósito en forma de grasa corporal. 

Actividad física 
· Una actividad física leve puede convertirse en factor predisponente de obesidad. 

· Las personas obesas debido a su menor movilidad promueve más sedentarismo y da origen al círculo vicioso obesidad-sedentarismo-obesidad.

Psicológicos: 
· Las perturbaciones psicológicas como causa de obesidad son frecuentes, influyen sobre el apetito, pueden provocar una tensión nerviosa que se intenta compensar en la alimentación.

Fisiológicos: 
· Pubertad, gestación, menopausia, edad. 

FACTORES PROTECTORES

· Moderación en el consumo de alimentos y de alcohol

· Hábitos alimentarios saludables

· Control frecuente de peso

· Actividad física regular

· Manejo del estrés y ansiedad

· Detectar el sobrepeso para evitar la obesidad

POBLACION OBJETO


Población afiliada a los planes de salud de las ISAPREs, con sobrepeso y obesidad, y en riesgo de padecer malnutrición por exceso.
CARACTERÍSTICAS DE LA ATENCIÓN

CONSULTA NUTRICIONAL DE PRIMERA VEZ


Todos los pacientes que presentan obesidad, deben recibir orientación alimentaria  nutricional por Nutricionista.

Se realizará una evaluación nutricional completa, se hará el diagnóstico pertinente, prescripción del tratamiento, entrega y explicación de la dieta, como se describe a continuación y con el tiempo suficiente para desarrollarlo en forma completa e individualizada.

Evaluación  Nutricional


En la consulta nutricional inicial se realizará la valoración nutricional que incluye, historia clínica, medidas antropométricas, anamnesis alimentaria y pruebas de laboratorio, con el fin de obtener el diagnóstico nutricional y la clasificación del sobrepeso u obesidad.

Diagnóstico


Para la elaboración del diagnóstico de obesidad se debe tener en cuenta la evaluación nutricional. A través de este análisis es importante determinar tres aspectos del individuo obeso:

· La grasa corporal y la distribución

· La edad inicio de la obesidad

· La presencia de alteraciones físicas o emocionales que puedan ser causantes o consecuencia de la enfermedad.

Tratamiento


Con base en el diagnóstico y de acuerdo a las características fisiológicas y patológicas del paciente se determinarán las necesidades nutricionales y se elaborará la dieta a nivel individual, la cual será consignada en la historia clínica.


Teniendo el diagnóstico nutricional se presentan dos alternativas:

- Si el paciente no presenta patología agregada, será manejado por el nutricionista mediante un tratamiento nutricional con dieta y educación alimentaria. Según criterio del nutricionista y si el paciente lo amerita se remitirá a tratamiento médico y psicológico.
- Si el paciente además del sobrepeso y obesidad, presenta patología agregada como: diabetes, hipertensión arterial, hiperlipidemias, enfermedades cardiovasculares, trastornos psicológicos, algunos tipos de cáncer u otros, deberá ser manejado por un grupo multidisciplinario.

Las características de la dieta son:

· Adecuadas  a las necesidades de energía y nutrientes de cada individuo y considerando otras patologías que presente el paciente. 

· La disminución de peso no debe excederse de 1 Kg. por semana; esta pérdida de peso, metabólicamente representa un proceso de adaptación del organismo al nuevo régimen alimentario.
· Buscando el control o eliminación de los factores de riesgo posibles.

· Debe ser diseñado para que la reducción calórica sea progresiva hasta ajustarlo al peso deseado, que no siempre es el ideal.

· Debe ajustarse a los gustos, a la capacidad económica, condiciones sociales y demográficas del paciente.

· Organolépticamente debe ser agradable, es decir que todos sus sentidos sean estimulados de tal manera que motiven al paciente a cumplir con el plan alimentario.

· A pesar de ser un tratamiento individualizado debe permitir la incorporación de nuevos hábitos alimentarios tanto en el paciente como en la familia, permitiendo mejorar su estilo de vida, estado de salud y calidad de vida.

· La actividad física regular es importante.

Entrega y explicación de la dieta


Todo paciente a quien se le haya elaborado una dieta, requiere explicación de la misma con el fin de indicarle el por qué de los cambios en su alimentación, cómo manejarla y las demás recomendaciones que se consideren necesarias, la educación alimentaria y nutricional es importante en el tratamiento y debe realizarse dentro de la consulta. Se recomienda hacer énfasis en temas como:

· Control de peso y evaluación nutricional

· Manejo adecuado de hábitos alimentarios 

· Distribución intrafamiliar de alimentos

· Selección de alimentos

· Lactancia materna

· Alimentación complementaria

· Actividad física 

· Hipertensión

· Diabetes

· Nutrición en el ciclo vital

CONSULTA DE CONTROL POR NUTRICIONISTA

Los controles individuales serán de 20 minutos.
Consulta nutricional primer control

Se realizará al mes. Las actividades a realizar en el primer control son:

· Evaluar el tratamiento según dieta prescrita

· Realizar evaluación antropométrica
· Realizar ajustes necesarios al tratamiento según la evolución del paciente

· Educación alimentaria y nutricional

Consulta nutricional segundo control

Se realizará a los dos meses. Las actividades a realizar en el segundo control son:

· Evaluación del acoplamiento al tratamiento dietario prescrito

· Evaluación nutricional antropométrica y bioquímica
· Educación alimentaria y nutricional

Consulta nutricional tercer control

Se realizará a los seis meses o dependiendo de la evolución del paciente, incluye:

· Evaluación antropométrica y bioquímica

· Se realizarán modificaciones a la dieta prescrita, dependiendo de la evolución del paciente

· Educación alimentaria y nutricional


Línea Base de Indicación de Atención por Nutricionista
	Grupo objetivo

Ciclo vital
	Patologías que requieren de atención Nutricional
	Prestación 
	Rendimiento
	Criterio de inclusión en tratamiento

	
	
	
	Primera Consulta
	Control Nutricional
	

	Embarazada
	Malnutrición: 

Bajo peso, Sobrepeso u Obesidad
	Consulta Nutricional Integral, para el tratamiento de la  malnutrición
	Mínimo 30 min.
	5 controles de 

20 min. cada uno, mensualmente o cuando sea necesario
	Clasificación diagnóstica por IMC y edad Gestacional, según Normativa MINSAL vigente

	
	Diabetes Gestacional 
	Consulta Nutricional Integral, para el tratamiento de la  Diabetes Gestacional
	Mínimo 30 min.
	2 controles de 20 min. cada uno, mensualmente o cuando sea necesario
	2 Glicemias en ayuno sobre 105 mg/dl. ó 1 glicemia en borde más prueba de tolerancia a la glucosa mayor de 140 mg/dl.

	
	Hipertensión Arterial y malnutrición por exceso
	Consulta Nutricional Integral, para el tratamiento de la  Hipertensión Arterial
	Mínimo 30 min.
	2 controles de 

20 min. cada uno mensualmente o cuando sea necesario
	PA > a 130/85 mg/Hg. y Clasificación diagnóstica de Sobrepeso u Obesidad por IMC y edad Gestacional, según Normativa MINSAL vigente

	Lactante Menor
	Dificultad para lograr una Lactancia Materna Exclusiva
	Clínica de lactancia materna


	Mínimo 40 min.
	1 ó 2 controles de 20 min. cada uno   
	Madres con dificultad para lograr una lactancia natural  exitosa

	Niño menor de 6 años
	Malnutrición: 

Riesgo de desnutrir, desnutrido Primario Sobrepeso u Obesidad

Trastornos de la alimentación
	Consulta Nutricional Integral, para el tratamiento de la  malnutrición
	Mínimo 30 min.
	5 controles de 

20 min. cada uno, mensualmente o cuando sea necesario
	Clasificación diagnóstica, según Normativa MINSAL vigente


	Grupo objetivo

Ciclo vital
	Patologías que requieren de atención Nutricional
	Prestación 
	Rendimiento
	Criterio de inclusión en tratamiento

	
	
	
	Primera Consulta
	Control Nutricional
	

	Niño de 6 años y adolescentes
	Malnutrición: 

Riesgo de desnutrir, desnutrido Primario Sobrepeso u Obesidad

Trastornos de la alimentación
	Consulta Nutricional Integral, para el tratamiento de la  malnutrición
	Mínimo 30 min.
	5 controles de 

20 min. cada uno, mensualmente o cuando sea necesario
	Clasificación diagnóstica, según Normativa MINSAL vigente

	
	Trastornos de la alimentación
	Consulta Nutricional en  Trastornos de la alimentación
	Mínimo 30 min.
	5 controles de 

20 min. cada uno, mensualmente o cuando sea necesario
	Diagnóstico Médico de Anorexia o Bulimia, 

Requiere de tratamiento multidisciplinario: Psiquiatra, Psicólogo, y Nutricionista

	Adulto y adulto mayor 
	Enfermedad Crónica: DM, HTA, Dislip, IRC
	Consulta Nutricional Integral, para el tratamiento de enfermedad crónica
	Mínimo 30 min.
	3 ó 4 controles de 

20 min. cada uno, mensualmente o cuando sea necesario
	Diagnóstico Médico de DM, HTA, Dislip.

	Usuario postrado con dificultad de alimentación
	Trastornos de la alimentación del paciente postrado
	Consulta Nutricional Integral, para el tratamiento de pacientes con dificultad de alimentación 
	Mínimo 30 min.
	1 ó 2 controles de 

20 min. cada uno, mensualmente o cuando sea necesario
	Diagnóstico Médico

	Usuario con patología transitoria o definitiva 
	Patología transitoria o definitiva gastrointestinal o metabólica
	Consulta Nutricional Integral
	Mínimo 30 min.
	1 ó 2 controles de 

20 min. cada uno, mensualmente o cuando sea necesario
	Diagnóstico Médico
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