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EDITORIAL

Este a�o 2013 celebramos la XVII edición de las Jornadas de Nutrición Práctica y el VIII Congreso Internacional de Nutrición, 
Alimentación y Dietética organizado por la Sociedad Espa�ola de Dietética y Ciencias de la Alimentación (SEDCA) y SPRIM.

Como en cada edición, hemos trabajado para ofrecer un programa de alto nivel científico, que tenga en cuenta los temas de 
mayor interés para los profesionales de la salud que nos acompa�áis y que a la vez permita proporcionar espacios para el 
debate y la reflexión que contribuyan a que los conocimientos compartidos en estos tres días nos ayuden a mejorar en nuestro 
día a día.

El objetivo fundamental de todo encuentro científico es la difusión del conocimiento. Conocimiento actualizado, de relevancia, 
que contribuya a mejorar la salud de los ciudadanos. Una de las claves del éxito de este congreso a�o tras a�o es la 
multidisciplinariedad. En este foro, compartimos conocimientos expertos de diferentes disciplinas, entornos e incluso continentes. 
Esta diversidad aporta valor a�adido y riqueza. Nos ayuda a saber más y a ser mejores. 

Nutrición y genómica, el papel de la alimentación en la prevención y evolución de las enfermedades neurodegenerativas o en 
el envejecimiento saludable, son algunos de los temas que nos ocuparán en estas Jornadas. No olvidaremos asuntos que, no 
por ser más clásicos han perdido actualidad, como la obesidad, la diabetes o la alimentación funcional.

Este a�o, además, organizamos el Simposio SEDCA-FAO del Programa Mundial de Alimentos. En nuestro mundo la mayoría 
de las patologías relacionadas con la nutrición tienen que ver con el exceso. Pero convivimos con otro mundo, el de los países 
en vías de desarrollo, en el que los problemas son muy diferentes y en los que también tenemos la oportunidad de contribuir a 
través de la reflexión y el conocimiento.

En el marco del congreso, se celebra, por cuarto a�o consecutivo, el Simposium Food Innov, un encuentro internacional al 
más alto nivel en el que representantes de la industria agroalimentaria, las instituciones reguladoras y la comunidad científica 
debatirán sobre innovación en alimentación, creación y evaluación de oportunidades y nuevas perspectivas de generación de 
valor a�adido.

Queremos agradecer la dedicación de los cerca de 70 ponentes y moderadores así como la riquísima aportación de las casi 
250 comunicaciones seleccionadas por el Comité Científico del evento para su participación. Por último, no queremos olvidar a 
los colaboradores, que nos prestan su apoyo y aval ni, por supuesto, a los patrocinadores, compa�ías comprometidas con la 
nutrición que, en los tiempos que corren, han hecho un esfuerzo para contribuir a la formación de los profesionales de la salud.

Dr. Antonio Villarino Marín.
Dr. Jesús Román Martínez Álvarez.
D�a. Sonia Lázaro Masedo.
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La promoción de hábitos dietéticos saludables, un estilo 
de vida activo y la prevención de la obesidad son objetivos 
principales de Salud Pública dada la evidencia científica 
existente referente a la asociación de exceso de morbi-
mortalidad atribuible a enfermedad cardiovascular y a un estilo 
de vida poco saludable. 

La relación entre la nutrición y la salud era bien conocida desde 
antiguo. Así, Hipócrates manifestaba que la alimentación 
debería ser nuestra medicina, mientras que Lucano incidía en 
la personalización al hablar de que lo que es alimento para unos 
es amargo veneno para otros. Quizá sin llegar a ese extremo, 
lo que es evidente es que la misma dieta no tiene el mismo 
efecto para todos. Las recomendaciones generalizadas no 
tienen en cuenta nuestra individualidad, no están optimizadas 
para las diferentes fases de nuestras vidas y necesitan ser 
más personalizadas. Personalización que tiene como base el 
conocimiento del genoma del individuo. 

Con el fin de incorporar la genética en las recomendaciones 
se iniciaron hace ya más de dos décadas estudios al objeto 
de acumular conocimiento al respecto de cómo algunas 
variantes genéticas podían predecir desajustes metabólicos 
y riesgo de enfermedad, así como la respuesta a la dieta. De 
esta manera se ha conseguido establecer el concepto de la 
interacción gen-dieta y se ha demostrado su potencial para 
la aplicación clínica. Ejemplos de ellos son las interacciones 
entre una variante en el gen de la lipasa hepática (LIPC) (LIPC 
-514 C/T), el consumo de grasa y los niveles de colesterol 
HDL. Similares efectos se observan para la obesidad y su 
relación con la dieta. Investigaciones sucesivas han ido 
consolidando la asociación de una variante del gen de la 
APOA2 con obesidad. Lo más interesante desde el punto 
de vista de la medicina personalizada es la demostración 
de que la predisposición genética puede ser obliterada con 
una dieta baja en grasa saturada, que beneficia sobre todo a 
los homocigotos (CC) de este polimorfismo conocido como 
APOA2 -265T/C. 

Un componente reciente que se ha a�adido a estas 
investigaciones es el factor tiempo. Es decir, la investigación 
sobre si nuestra salud depende no solamente de lo que 
comemos y cuánto comemos, sino además de cuándo lo 
hacemos, en resumen, de nuestro ritmo circadiano. Variaciones 
genéticas de los genes reloj definen nuestras preferencias 
de comportamiento, pero también definen nuestro riesgo de 
obesidad y nuestra respuesta a la dieta. Así se ha demostrado 

para varios de los genes principales y, específicamente, para 
el CLOCK, donde se observa que su variación está asociada 
con un consumo calórico mayor y, consecuentemente, con 
un riesgo mayor de obesidad.

Sin embargo, es necesario adoptar una estrategia más global 
tanto de genes como de factores ambientales. Por esta 
razón, en los últimos a�os se han consolidado esfuerzos de 
diferentes cohortes y la incorporación de múltiples disciplinas 
para llevar a cabo estudios más definitivos. De esta manera 
vamos viendo aparecer en la literatura estudios de interacción 
gen-dieta que incluyen decenas de miles de sujetos unidos 
a barridos completos del genoma. Gracias a esto podemos 
empezar a vislumbrar ya esas aplicaciones clínicas que guiarán 
al médico y al profesional de la salud a distribuir el portafolio 
de medidas dietéticas (macronutrientes y micronutrientes) 
y de comportamiento (actividad física) de acuerdo con las 
necesidades reales del individuo basado en su genética. 

Podríamos pensar que con esto ya “habremos alcanzado 
el objetivo”. Sin embargo, nuevos objetivos aparecen en el 
horizonte. Este es el caso con la incorporación de la epigenética 
a las interacciones gen-ambiente. Quizá sea éste uno de los 
retos más importantes de la investigación de los próximos 
a�os. Como ejemplo tenemos los microRNAs que regulan 
de una manera compleja la mayoría de los genes humanos. 
Muy recientemente se ha demostrado cómo polimorfismos en 
la zona de unión de estos microRNAs a los mRNAs influyen 
en la función de los genes así como en su respuesta a la 
dieta. Ejemplos de tales asociaciones e interacciones se 
encuentran, entre otros, en los genes de la perilipina 4 (PLIN4) 
y de la lipoproteína lipasa (LPL). 

La medicina del futuro se ha definido como de las “4Ps”  
(predicción, prevención, personalización, participación) a la 
cual, cuando tenemos en cuenta la alimentación, debemos 
a�adir una quinta, que es que además sea placentera. Para 
que así ocurra, la genética puede jugar un papel esencial para 
conseguir la cada vez más elusiva salud y mantenerla el mayor 
tiempo posible.  

NUTRICIÓN PERSONALIZADA: HOY UN RETO CIENTÍFICO, MAÑANA UNA HERRAMIENTA PRÁCTICA 
NECESARIA.
Dr. José María Ordovás Mu�oz. Director del laboratorio de Nutrición y Genómica del USDA-Human Nutrition Research Center on Aging 
de la Universidad de Tufts (EEUU). Profesor de Nutrición y Genética. Director Científico del Instituto Madrile�o de Estudios Avanzados en 
Alimentación (IMDEA). Investigador colaborador senior en el Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares (Madrid).

El trabajo del Dr. Jose María Ordovás se centra en el estudio de los factores genéticos y epigenéticos que predisponen a 
las enfermedades cardiovasculares y la obesidad y su interacción con los factores ambientales, especialmente la dieta. 
Ha publicado unos 700 artículos originales, revisiones y editoriales y varios libros en este tópico y acerca de los beneficios 
de la Dieta Mediterránea. Está considerado como uno de los fundadores de la nutrigenómica y a lo largo de su carrera ha 
recibido numerosos honores científicos. Pertenece a varias Reales Academias y es Doctor Honoris Causa por la Universidad 
de Córdoba.
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La obesidad, definida por un Índice de Masa Corporal (IMC) 
superior a 30 kg/m2, se asocia con un aumento de la tasa 
de morbimortalidad, que es especialmente evidente en los 
grados 2 y 3, es decir, a partir de valores de IMC superiores 
a 35 kg/m2. Sin embargo, algunos estudios muestran que 
la menor mortalidad tiene lugar en el segmento de pacientes 
con sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m2), donde es inferior a la 
estimada en personas con IMC normal. No obstante, existen 
algunas discrepancias en este terreno entre distintas series.

La fenotipación de pacientes con obesidad permite establecer 
la existencia de un grupo de pacientes obesos con un perfil 
metabólico saludable, acu�ándose el término de Obesos 
Metabólicamente Sanos (OMS), en contraste con una amplia 
mayoría de obesos que cursan con alteraciones metabólicas, 
entre las que se encuentran la hiperglucemia o dislipemia y la 
resistencia insulínica. Este grupo se conoce con el nombre 
de Obesos con Riesgo Metabólico (ORM). Esta diferenciación 
permitiría explicar, al  menos parcialmente, algunos resultados 
discrepantes cuando se relacionan evolución clínica e IMC.

Hasta el 30% de los pacientes con obesidad, según las 
series, pueden encontrarse aparentemente protegidos 
de enfermedades metabólicas. La identificación de estos 
pacientes puede tener el interés de permitir intensificar el 
tratamiento hacia aquellos pacientes con mayor riesgo, 
contribuyendo a individualizar la estrategia terapéutica.

Los criterios de definición de MHO que se han empleado 
en la literatura son poco uniformes. En general, se identifica 
como MHO a los pacientes que no presentan diabetes, 
dislipemia o hipertensión arterial. Otros grupos emplean 
parámetros de insulinoresistencia como el índice HOMA-R, el 
más complejo índice de Matsuda. Ambos tienen en cuenta 
la glucemia e insulinemia, que es en ayunas en el caso del 
HOMA-R y tras sobrecarga oral de glucosa en el índice de 
Matsuda. Estableciendo un punto de corte, por ejemplo de 
2,5 en el caso de HOMA-R, se pueden clasificar en obesos 
insulinosensibles, que se corresponderían con MHO,  e 
insulinorresistentes que equivaldrían a los ORM. A esta 
heterogeneidad de criterios, un tanto arbitrarios, se a�ade el 
hecho de que el IMC no refleja a título individual la magnitud del 
compartimento graso, cuyo exceso define conceptualmente 
la obesidad. De hecho, cuando se comparan medidas del 
compartimento graso con los valores de IMC, se confirma 
que hasta un 30% de los pacientes con IMC normal y un 
80% de los que tienen sobrepeso desde el punto de vista 
antropométrico, son obesos desde el punto de vista de la 

magnitud del compartimento adiposo. Esta caracterización 
mediante criterios de composición corporal se asocia con 
la prevalencia elevada de factores de riesgo cardiovascular, 
indicando una probable traducción funcional. 

Adicionalmente, debe tenerse en cuenta que es la obesidad 
visceral la que realmente se asocia a la comorbilidad 
metabólica. Es precisamente un aumento de grasa visceral 
el elemento se�alado como diferencial entre OMS y ORM. 
Sin embargo, un estudio reciente indica que es la esteatosis 
hepática más que la grasa visceral global la que se muestra 
diferente entre ambos subgrupos de obesos, ofreciendo una 
explicación plausible a su diferente expresión fenotípica. 

Asumiendo el carácter activamente secretor del tejido adiposo, 
diversos elementos que participan en la inflamación de bajo 
grado que se asocia a la obesidad, como los ácidos grasos 
libres, la proteína C reactiva o la infiltración de macrófagos en 
la grasa visceral, entre otros, pueden jugar un papel, ya que se 
muestran elevados en la obesidad de riesgo, favoreciendo el 
desarrollo de aterogénesis y complicaciones cardiovasculares. 
La magnitud y características del tejido adiposo marrón puede 
también contribuir a la condición de OMS. 

Otros factores como raza, sexo y edad pueden tener una 
influencia determinante. 

Las consecuencias en términos de morbimortalidad 
cardiovascular indican que los OMS muestran menor tasa 
de morbimortalidad cardiovascular que los no obesos con 
resistencia insulínica, sugiriendo que la insulinosensibilidad 
es más determinante que la obesidad en este aspecto. Sin 
embargo, dependiendo de los criterios de clasificación, la 
condición OMS puede tener más enfermedad cardiovascular 
subclínica, como espesor de la íntima-media carotídea o 
disfunción endotelial, que los pacientes metabólicamente 
sanos con normopeso. Cuando se trata de obesos mórbidos, 
la respuesta de la cirugía bariátrica aporta mejoría en el 
metabolismo hidrocarbonado en tanto en pacientes OMS 
como en ORM.

La posibilidad de que al menos en algunos pacientes la 
condición de OMS pueda evolucionar hacia un patrón de ORM 
existe. La identificación de los agentes causales implicados 
en esta transición abriría nuevas posibilidades de prevención 
y tratamiento precoz, estratégicamente interesantes en el 
control de la epidemia de obesidad.

Obeso metabólicamente sano: �mito o realidad?
Dr. Javier Salvador Rodríguez. Director del Departamento de Endocrinología y de la Unidad de Obesidad de la Clínica Universidad de 
Navarra. Presidente de la SEEN.

Licenciado en Medicina y Cirugía, Especialista en Endocrinología y Nutrición por la Universidad de Navarra en 1980. Doctor 
en Medicina y Cirugía por la Universidad de Navarra en 1986. Presidente de la Sociedad Espa�ola de Endocrinología y 
Nutrición y miembro de la Sociedad Espa�ola de Diabetes, la European Neuroendocrine Association, la European Society 
for Clinical Investigation, la Endocrine Society y la Sociedad Espa�ola de Diabetes. Clinical research fellow en el Department 
of Medicine de la Welsh National School of Medicine (Heath Hospital) en Cardiff (Gran Breta�a) bajo la dirección del Professor 
Reginald Hall en 1982 y 1983. Consultor del Departamento de Endocrinología y Nutrición de la Clínica Universidad de 
Navarra desde 1991 y director de mismo desde 2000. Profesor Titular de Endocrinología de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Navarra.

MESA REDONDA: OBESIDAD, UNA PATOLOGÍA POLIÉDRICA
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La cronobiología es una “nueva” ciencia que, paradójicamente, 
comenzó hace cientos de a�os. Su nombre deriva de tres 
términos griegos: kronos (tiempo), bio (vida) y logos (estudio). 
Se trata de un campo científico que estudia los procesos de 
sincronización (los ritmos biológicos) que se producen en los 
organismos vivos en sus diferentes niveles de organización. 

Asimismo, los ritmos circadianos se definen como los ritmos 
biológicos cuya frecuencia está “alrededor” (circa) de un día 
(24h). Un ejemplo de estos ritmos circadianos lo constituyen 
las secreciones de algunas hormonas (cortisol, melatonina, 
etc.). Por otro lado, los ritmos ultradianos se refieren a 
aquellos ritmos cuya frecuencia es mayor de un ciclo por día 
(periodo de menos de 20h), tales como la respiración, latidos 
del corazón, movimientos intestinales, etc. Por su parte los 
ritmos infradianos son aquellos cuya frecuencia es inferior 
a un ciclo por día (periodo de más de 28h), tales como los 
ritmos circalunares o el ciclo menstrual en los seres humanos. 
Todos estos tipos de ritmos caracterizan la función biológica 
de las diferentes especies de animales incluyendo a los seres 
humanos.

Gracias a los estudios realizados con microarrays, hoy en día 
se acepta que del 10-30% del genoma humano está bajo 
el control de los relojes moleculares circadianos. La mayoría 
de las variables conductuales, fisiológicas y bioquímicas 
muestran ritmos circadianos en su expresión que actúan 
como una orquesta de música dirigida por un director de la 
orquesta fisiológica, llamado el núcleo supraquiasmático. 

Los ritmos circadianos se han documentado en una amplia 
variedad de hormonas. Los ritmos de cortisol, hormona del 
crecimiento, aldosterona, prolactina, testosterona, tirotropina, 
hormona luteinizante (LH) y la hormona estimulante del folículo 
(FSH) son algunos ejemplos. El tejido adiposo, actualmente 
considerado como un órgano endocrino, tiene la maquinaria 
del reloj circadiano completa y se caracteriza por presentar un 
oscilador circadiano periférico. En este sentido, las hormonas 
y citoquinas relacionadas con el tejido adiposo muestran 
ritmicidad circadiana. Algunos ejemplos son la leptina, 
adipsina, resistina, adiponectina y visfatina. La adiponectina 
se ha propuesto como un ángel de la guarda frente a las 
alteraciones del síndrome metabólico, en particular frente a la 
resistencia a la insulina. Sus valores circulantes exhiben tanto 

pulsatilidad ultradiana como ritmos circadianos. En esta línea,v 
el conocimiento de la ritmicidad circadiana de estas sustancias 
es un elemento clave para la comprensión de la fisiología y la 
fisiopatología humana y, en particular, para la comprensión de 
la obesidad.

Cuando la orquesta está “desafinada” en nuestro organismo, 
hablamos de “cronodisrupción”, que implica ritmos 
desincronizados que pueden tener efectos adversos para la 
salud. Existen diferentes situaciones en la vida que pueden 
dar lugar a cronodisrupción tales como el jet-lag, el trabajo por 
turnos, la contaminación lumínica nocturna, la falta de sue�o o 
la alimentación nocturna y todas ellas están relacionadas con 
la obesidad. 

Además, trastornos circadianos en el tejido adiposo y 
diferentes aspectos de nutrigenética están relacionados con 
esta orquesta “desafinada” que es la obesidad. El concepto 
de interacción entre genes y medio ambiente cada vez está 
más establecido en estudios de dieta, obesidad y factores 
de riesgo. En general se acepta que las variantes comunes 
en genes candidatos para el metabolismo de los lípidos, la 
inflamación y la obesidad se asocian con valores plasmáticos 
alterados de biomarcadores clásicos y nuevos del síndrome 
metabólico. En relación a los genes del sistema circadiano, 
fue en 2008 cuando Sookian y cols. y Scott y cols., publicaron 
por vez primera que las diferentes variantes del gen CLOCK 
se asociaban con la obesidad, especialmente con la obesidad 
abdominal. Además, nuestro grupo de investigación confirmó 
esta hipótesis al demostrar que alteraciones en diferentes 
genes reloj podría desempe�ar un papel no sólo en la obesidad 
y en el desarrollo del síndrome metabólico, sino también en la 
pérdida de peso y en las conductas obesogénicas.

Y es que la cronodisrupción puede ser el resultado de 
alteraciones en diferentes niveles de la orquesta fisiológica, 
de manera que estas alteraciones pueden estar presentes en 
las entradas al reloj central, tales como el ciclo luz-oscuridad 
o el horario de alimentación, pero también en el marcapasos 
central (NSQ), o en las salidas del reloj central relacionadas 
con la secreción de la melatonina y el cortisol.

- Alteraciones en las Entradas. Se ha demostrado que 
la deficiencia de luz, un espectro por debajo del óptimo 
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o una intensidad insuficiente, puede tener implicaciones 
médicas asociadas a la CD. El horario de las comidas se 
considera también uno de los sincronizadores externos 
más importantes. Así, un horario de comidas inusual 
puede contribuir a la aparición de CD. Por ejemplo, los 
sujetos con estilo de vida nocturno, que se caracteriza 
por despertarse tarde por la ma�ana, saltarse el desayuno 
y cenar también tarde, parecen presentar hiperglucemia 
durante la noche, y concentraciones reducidas de leptina 
y melatonina nocturnas. Por lo tanto, la vida nocturna es 
probablemente uno de los factores de riesgo para la salud 
de la vida moderna, incluyendo el síndrome de comedor 
nocturno, obesidad y diabetes. Además, los estudios 
de nuestro grupo de investigación han demostrado que 
no sólo el “qué”, sino también el “cuándo” comemos 
son relevantes en la obesidad. En humanos, hemos 
demostrado que aquellos individuos que ingieren la 
comida principal del día tarde (después de las tres de la 
tarde), pierden menos peso en 21 semanas de tratamiento 
hipocalórico que aquellos que comen temprano (antes de 
las tres). Por todo ello, en la prevención y el tratamiento de 
la obesidad se debería recomendar no sólo qué comer, 
sino también cuándo hacerlo. 

- Alteraciones en el Marcapasos central. El jet-lag y el trabajo 
a turnos pueden inducir CD como consecuencia de la 
desincronización entre los ritmos del NSQ y los producidos 
por los tejidos periféricos. La CD también se puede 
producir por una alteración de la maquinaria molecular del 
reloj central, como es el caso de la alteración en el gen 
Clock en ratones mutados que se asocia con obesidad 
o, por ejemplo, alteraciones en el gen Bmal1 que se han 
relacionado con envejecimiento o en Per2 asociadas con 
diversos cánceres y alteraciones psicológicas.

- Alteraciones en las Salidas. El tercer elemento que puede 
ser causa de CD son las alteraciones en las salidas del 
sistema circadiano. Entre estas salidas son frecuentes 
con la edad las alteraciones en los ritmos circadianos de 
melatonina, hormona que actúa como “la noche química”. 
Asimismo son habituales las alteraciones en los ritmos 
circadianos de cortisol como consecuencia del estrés que 
caracteriza la sociedad moderna. Ambas situaciones son 
propias de la cronodisrupción y se asocian con la obesidad 
y con el síndrome metabólico.

En definitiva, la investigación sobre las complejas relaciones 
entre la obesidad y la cronodisrupción está empezando. Es por 
ello que todavía hay científicos y profesionales de la salud que 
son escépticos acerca de este nuevo campo. Sin embargo, 
los estudios realizados en modelos experimentales (animales 
“knock-out”); las evidencias epidemiológicas que demuestran 
el aumento de obesidad en trabajadores por turnos, en 
personas que duermen poco o en comedores nocturnos;  
y los estudios más recientes de nutrigenética y epigenética 
son concluyentes en la importante relación existente entre 
obesidad y cronobiología. 

En este sentido, creo que, en breve, la cronobiología se 
utilizará en el tratamiento de la obesidad. Así se incluirán 
cuestionarios para el estudio del cronotipo, análisis de 
genotipado y medición de los ritmos circadianos de diferentes 
variables fisiológicas implicadas en la obesidad para conseguir 
una mejor eficacia de los tratamientos. Con la ayuda de la 
cronobiología se puede llegar a alcanzar una nueva visión 
de la obesidad teniendo en cuenta no sólo “cuáles” son los 
factores implicados en la obesidad, sino también “cuándo” 
son producidos estos factores.
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A pesar de que la obesidad y los trastornos de la conducta 
alimentaria (TCA) se estudian y tratan habitualmente como 
patologías independientes, diversos estudios epidemiológicos 
y traslacionales han identificado factores de riesgo y 
protectores, comunes entre ambos trastornos, que incluyen 
desde rasgos de personalidad y factores ambientales 
compartidos hasta factores genéticos. Estos estudios 
sugieren la existencia de un solapamiento entre ambos tipos 
de trastornos, planteando la hipótesis de un continuum entre 
ellos. Esta hipótesis se ha visto confirmada por los resultados 
de estudios sobre comorbilidad psiquiátrica y genéticos 
familiares e investigaciones traslacionales, que analizan la 
asociación entre obesidad y TCA,  especialmente trastorno 
por atracón y síndromes bulímicos. La prevalencia estimada 
de obesidad a lo largo de la vida en pacientes con TCA es 
de 28,8% (Villarejo et al., 2012), con mayor presencia en 
trastornos por atracón. Sin embargo, esta prevalencia se ha 
visto incrementada exponencialmente en los últimos 10 a�os, 
con una presencia de más del 50% de los casos en 2012.   

Hasta el momento, si bien se han encontrado aspectos 
comunes entre obesidad y TCA, tanto a nivel fenotípico 
(conducta de sobreingesta, preocupación excesiva por 
controlar el peso, conductas impulsivas - Claes et al., 2013), 

como respecto a factores de riesgo ambientales (hábitos 
alimentarios durante la infancia, críticas en torno al peso, rasgos 
de personalidad- Krug et al., 2013) y biológico-genéticos 
(Cromosoma 16, BDNF, MC4R, FTO, Ghrelina...- Jacquemont 
et al., 2011; Müller et al., 2012), existen escasos estudios que 
analicen en detalle estos aspectos desde una perspectiva 
multidimensional (factores ambientales, neuropsicológicos y 
biológicos - Fagundo et al., 2012), que permitan identificar 
endofenotipos comunes y/o analizar las interacciones 
existentes entre aspectos ambientales y biológicos.

Con esta presentación pretendemos informar sobre diversos 
hallazgos y estudios que estamos realizando en situaciones 
extremas de peso (de obesidad a anorexia nerviosa), en el 
seno del CIBEROBN. En ellos analizamos en profundidad el 
funcionamiento sensorial, neurocognitivo y actividad-sue�o y 
su interacción con marcadores biológicos.

CIBEROBN es una iniciativa del ISCIII. Financiación adicional 
obtenida por FIS (PI11/210).

Factores de riesgo ambientales comunes-diferenciales en la obesidad y trastornos alimentarios afines.
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El aumento de la esperanza de vida y el consiguiente 
envejecimiento de la población han convertido a las 
enfermedades neurodegenerativas en uno de los principales 
problemas de salud del siglo XXI. Bajo esta denominación 
incluimos demencias, como la enfermedad de Alzheimer (1), y 
trastornos del movimiento, como la enfermedad de Parkinson 
(2) o la esclerosis lateral amiotrófica (3). Todas ellas tienen 
un inicio insidioso, siguen un curso progresivo y carecen de 
tratamiento curativo en el momento actual. 

Desde el punto de vista de su etiopatogenia, comparten varios 
rasgos comunes. Su causa es, en la mayoría de los casos, 
desconocida, aunque concurren, en mayor o menor grado, 
factores genéticos y ambientales que condicionan su diferente 
expresión clínica. En todas ellas se produce una afectación 

selectiva, al menos inicialmente, de poblaciones neuronales 
definidas. Entre los eventos patogénicos más iniciales está un 
plegamiento proteico anómalo, con formación de oligómeros 
con efecto tóxico y propagación de los mismos, de forma 
predecible por mecanismos tipo prión (4). Posteriormente, 
la cascada patogénica es esencialmente la misma para 
todas ellas, con disfunción sináptica, neuroinflamación, 
estrés oxidativo, disfunción mitocondrial y, en último término, 
muerte neuronal. Esta cascada patogénica común lleva a una 
progresiva pérdida neuronal y al acúmulo, extra y/o intracelular, 
de proteínas características, plegadas de forma anómala 
(hélice α lámina β), conformando los hallazgos patológicos 
típicos de cada una de estas enfermedades y dando lugar a 
sus diferentes manifestaciones clínicas. 

Bases fisiopatológicas de las enfermedades neurodegenerativas.

MESA REDONDA: NUTRICIÓN EN LAS ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS. ON THE WAY TO THE 
20th INTERNATIONAL CONGRESS OF NUTRITION
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Existe una estrecha relación entre la nutrición, el sistema 
nervioso y las enfermedades neurológicas. El sistema nervioso 
requiere para su correcto desarrollo y funcionamiento de la 
participación de numerosos nutrientes, que se comportan 
como esenciales. La deficiencia de la mayor parte de 
las vitaminas y oligoelementos cursa con sintomatología 
neurológica de distintas características y gravedad. La etapa 
fetal e infantil son especialmente sensibles a estas deficiencias 
y pueden conducir a alteraciones graves del desarrollo 
psicomotor. Por otra parte, la administración de dosis elevadas 
de vitaminas (como la vitamina A o la vitamina B6) puede dar 
lugar a síntomas neurológicos.

El tratamiento nutricional resulta eficaz también en otras 
patologías neurológicas, además de las deficiencias clásicas. 
Algunas enfermedades genéticas que afectan al metabolismo 
de los principios inmediatos o de los micronutrientes precisan 
de modificaciones en la dieta o de suplementación específica. 
Es el caso de la fenilcetonuria, que requiere una dieta exenta 
en fenilalanina, o de la enfermedad de Wilson, en la que existe 
una alteración del metabolismo del cobre y que cursa con 
síntomas neurológicos graves. La dieta cetogénica puede 
mejorar algunas patologías neurológicas, como la epilepsia.

Los factores dietéticos pueden favorecer el desarrollo de ciertas 
enfermedades neurológicas. Por otro lado, los pacientes 
que presentan una enfermedad neurológica muestran un 
elevado riesgo nutricional y requieren una valoración y un 
abordaje terapéutico específico. Las causas son muy variadas 
e incluyen trastornos cognitivos, alteraciones motoras que 
dificultan la manipulación de los alimentos, anorexia, disfagia, 
alteraciones digestivas y alteraciones en el gasto energético. 
De ellos, la disminución de la ingesta es probablemente el 
más importante.

Existe una serie de nutrientes que influencian especialmente 
el desarrollo y mantenimiento del sistema nervioso, más allá 
de las vitaminas B1, B6 y B12. Estos nutrientes son los ácidos 
grasos poliinsaturados de la serie omega-3, los nucleótidos 
y la colina, para los cuales se han obtenido evidencias 
recientes de que participan en la estructura de las neuronas 
y contribuyen a limitar la apoptosis. La incorporación de estas 
sustancias a dietas especiales es conveniente para contribuir 
a la prevención y a un mejor tratamiento de las enfermedades 
degenerativas.

Nutrientes y enfermedades neurodegenerativas.
Dr. Ángel Gil Hernández. Catedrático del Departamento de Bioquímica y Biología Molecular II de la Universidad de Granada. Investigador 
del Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos José Mataix Verdú. Centro de Investigación Biomédica. Presidente de la Fundación 
Iberoamericana de Nutrición (FINUT). Presidente de la Sociedad Espa�ola de Nutrición (SEN)
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Asistimos a un interés creciente por el papel que distintos 
nutrientes pueden desempe�ar en la evolución de la 
enfermedad involutiva no carencial más prevalente en la 
población occidental, la Enfermedad de Alzheimer y, en menor 
grado, en la de otras patologías neurodegenerativas.

En este sentido, las dos principales teorías etiopatogénicas 
implicadas en su aparición, la formación de placas de proteína 
beta amiloide y la fosforilación de taurina, figuran acompa�adas 
de fenómenos inductores de estrés oxidativo, lo que ha hecho 
que se estén investigando distintos sustratos antioxidantes, 
fundamentalmente vitaminas, con el objeto de normalizar 
dicha situación. La hiperhomocisteinemia constituye un factor 
clave en este contexto de oxidación.

En otras investigaciones se describen fenómenos inflamatorios 
a nivel de estructuras cerebrales, de intensidad leve o 
moderada pero permanentes, lo que ha dado lugar a vías 
de trabajo con nutrientes de potencial poder antiinflamatorio 
como los ácidos grasos de distintas series, en especial los de 
la serie omega-3.
 
Cambios moleculares y celulares en los neurotransmisores, 
como la disminución de los niveles de acetilcolina y dopamina 
y el aumento de glutamato y un descenso de las subunidades 
del receptor de glutamato (NR1, NR2A, y NR2B), del receptor 
AMPA y del receptor de serotonina S2 en el nucleus caudatus, 
putamen y cortex frontal, han despertado el interés de 
nutrientes tan poco habituales en las revistas clínicas como es 
el caso de la colina.

Los cambios vasculares propios del envejecimiento, asociados 
a alteraciones estructurales y funcionales de la vascularización 
cerebral, con elevación de las citoquinas pro-inflamatorias 

y moléculas vasoactivas y aumento de la molécula-1 de 
adhesión intracelular soluble (sICAM-1), que puede contribuir 
a la reactividad vascular, han despertado el interés por la 
utilización conjunta de antioxidantes y omega-3 para modular 
esta respuesta.

En este contexto, existe una abundante bibliografía que abarca 
desde el hipotético papel neuroprotector de la reconocida dieta 
mediterránea, hasta la exclusión de distintos nutrientes, con el 
consiguiente peligro de estados carenciales. Con ello se quiere 
prevenir, retrasar e incluso mejorar el estado de involución del 
pensamiento, así como los síntomas neurológicos propios de 
distintas enfermedades del sistema nervioso.

En la ponencia se analiza, a la luz de la Medicina Basada en 
la Evidencia, la situación actual de las vías de investigación 
encaminadas a demostrar la eficacia de todas estas 
actuaciones, en base a las distintas revisiones y metaanálisis 
realizados al respecto.

Resumimos que, aunque existen evidencias del papel 
del tipo de dieta en la patogenia y en la evolución de 
las enfermedades neurodegenerativas, existen múltiples 
problemas metodológicos para demostrarlo.

Puesto que la inflamación parece estar presente en estos 
procesos, el control de aquella mediante nutrientes específicos 
puede jugar un papel modulador en la neurodegeneración.

El hecho de ser una enfermedad multifactorial y de evolución 
lenta hace que los estudios prospectivos sean muy complejos, 
con multitud de problemas metodológicos y numerosas 
variables de confusión.

Evidencias clínicas sobre nutrición y prevención y tratamiento de las enfermedades neurodegenerativas.
Dr. Antonio Pérez de la Cruz. Jefe de la Unidad de Nutrición Clínica y Dietética. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Doctor en Medicina y Cirugía por la Universidad de Granada. Jefe de la Unidad de Nutrición Clínica y Dietética y Jefe 
de Sección de Cuidados Críticos y Urgencias del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada. Profesor de la 
Escuela Universitaria “Virgen de las Nieves” de Granada desde 1982 y acreditado como Profesor Titular de Universidad 
a nivel nacional. Coordinador del Grupo de Investigación en Nutrición (Grupo PAI CTS.301) Andalucía. Ha participado en 
numerosos proyectos de investigación con cargo al Fondo de Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social (FISS) 
Servicio Andaluz de Salud (SAS), Fundación para la Investigación Biosanitaria de Andalucía Oriental (FIBAO) y compa�ías 
industriales relacionadas con la Nutrición y Alimentación.
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En los últimos a�os ha tenido lugar un avance espectacular 
en la investigación en genómica nutricional de distintas 
enfermedades, proporcionando nuevos conocimientos que 
tienen que validarse e integrarse para su aplicación en la 
denominada nutrición personalizada.

En la sesión revisaremos los principales avances que se 
han realizado en el descubrimiento de nuevas variantes 
genéticas relacionadas con los distintos fenotipos 
intermedios (concentraciones plasmáticas de lípidos, presión 
arterial, marcadores de inflamación, marcadores de estrés 
oxidativo, etc.) y finales (infarto de miocardio, enfermedad 
cerebrovascular, etc.) de las enfermedades cardiovasculares 
y de la diabetes. 

Se presentarán también los principales resultados 
obtenidos en el estudio PREDIMED (PREvención con DIeta 
MEDiterránea), un ensayo clínico aleatorizado prospectivo con 
intervención con dieta mediterránea en comparación con una 
dieta control baja en grasas para conocer los efectos de la 
dieta mediterránea en la prevención primaria de la enfermedad 
cardiovascular. Iniciado en el a�o 2003, el estudio PREDIMED 
ha completado en la actualidad el seguimiento de los 7447 
pacientes reclutados, valorando la influencia de la dieta 
mediterránea en fenotipos, tanto intermedios como finales, de 
enfermedad cardiovascular. 

Los participantes en el estudio son personas de edad 
avanzada (media de edad 67+/-7 a�os) y de elevado riesgo 
cardiovascular, pero sin eventos cardiovasculares en el 
momento del reclutamiento. Para valorar la adherencia a la dieta 
mediterránea y el cumplimento de las intervenciones dietéticas, 
se dise�ó y validó un sencillo cuestionario de catorce puntos 
con preguntas relacionadas con el consumo de alimentos 
típicos de la dieta mediterránea. En él cada pregunta puntúa 1 
punto y una mayor puntuación en la escala indica una mayor 
adherencia a la dieta mediterránea. Este cuestionario ha 
resultado muy útil para valorar distintas interacciones gen-dieta 
con el patrón global de dieta mediterránea, como la existente 
entre polimorfismos comunes en los genes FTO y MC4R y el 
riesgo de diabetes tipo 2. 

Además del estudio PREDIMED, se presentarán resultados 
obtenidos en otros estudios, tanto nacionales como 
internacionales, en los que se han encontrado interacciones 
gen-dieta relevantes. 

Finalmente, se presentarán resultados de estudios 
nutrigenómicos analizando los efectos de distintas dietas en 
la expresión de genes relacionados con las enfermedades 
cardiovasculares.

Genómica nutricional de las enfermedades cardiovasculares y diabetes.
MESA REDONDA: NUTRICIÓN, NUTRIGENÓMICA Y ESPERANZA DE VIDA

Dra. Dolores Corella Piquer. Catedrática de Medicina Preventiva y Salud Pública, Ciencias de la Alimentación, Toxicología y Medicina 
Legal. Universidad de Valencia. Jefe de grupo en el CIBER Fisiopatología de la Obesidad y Nutrición (CIBERobn). Instituto de Salud Carlos III.

Doctora en Farmacia y Catedrática en la Universidad de Valencia. Directora de la Unidad de Investigación en Epidemiología 
Genética y Molecular desde 1998. Pionera en Espa�a, junto con el Dr. Ordovás, en Boston, en el estudio de las interacciones 
gen-ambiente en la etiología y prevención de las enfermedades cardiovasculares y obesidad, en particular en el ámbito 
de la genómica nutricional. Colaboradora en el estudio PREDIMED (PREvención con DIEta MEDiterránea) desde 2003 e 
investigadora principal en el nodo de Valencia. Jefe de grupo en el CIBER Fisiopatología de la Obesidad y Nutrición desde 
2006. Cuenta con más de 190 publicaciones sobre epidemiología genómica en revistas de impacto internacional y en la 
actualidad realiza un estudio integrado de las distintas ómicas para conocer la interacción de la dieta mediterránea con el 
genoma y su impacto en los distintos fenotipos de salud-enfermedad.
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En el a�o 2000, el cáncer fue el responsable del fallecimiento de 
6,2 millones de personas en todo el mundo y se diagnosticaron 
unos 10 millones de nuevos tumores malignos. Para el a�o 
2020, esta tasa puede llegar a alcanzar los 15 millones de 
nuevos casos por a�o, incidiendo especialmente en países 
en desarrollo. El estilo de vida occidental, caracterizado por 
una dieta hipercalórica, rica en grasas y proteínas, combinado 
con unos niveles reducidos de actividad física, es en parte 
la causa de este aumento de la incidencia de cáncer. De 
hecho, un 40 % de los cánceres podrían ser evitados con 
una dieta adecuada y un aumento del consumo de alimentos 
beneficiosos (1). Se calcula que 500 g diarios de frutas y 
verduras, ricas en antioxidantes que previenen el da�o celular, 
reducen la incidencia de cáncer del tracto digestivo en un 25  %.

La prevención en base a una correcta alimentación tiene 
más sentido en el caso del cáncer que en cualquier otra 
patología: los cánceres epiteliales más comunes y causantes 
de la mayor proporción de muertes (pulmón, colon, mama, 
próstata, páncreas y ovario) tienen un periodo de latencia 
muy largo, normalmente de veinte a�os o más, y es después 
de este periodo cuando normalmente son detectados. Para 
entonces, las células que los componen han acumulado ya 
cientos de mutaciones en varios genes, dejando de ser dianas 
fáciles tanto desde un punto de vista inmunológico como 
farmacológico. Es por tanto durante el periodo de latencia 
inicial, antes de la acumulación de mutaciones, cuando es 
posible reducir la probabilidad de que lleguen a convertirse en 
una amenaza para la salud. Muchos nutrientes son capaces 
de ayudar a reducir el riesgo de padecer cáncer a través de 
su acción prolongada durante este largo periodo de latencia. 
De hecho, los nutrientes son uno de los estímulos ambientales 
con mayor influencia en el control de la actividad genética 
relacionada con el metabolismo energético y la diferenciación 
y proliferación celular (2).

Hasta hace poco, los estudios que analizaban el efecto 
de los diferentes nutrientes en el cáncer se realizaban 
sobre unos pocos genes y nutrientes a la vez. Hoy día, la 
nueva ciencia de la Genómica Nutricional se plantea como 
objetivo el estudio de las interacciones entre el genoma y los 
nutrientes, entendiendo genoma como un concepto amplio 
que abarca no sólo al conjunto de la secuencia de ADN, sino 
también al de ARN y proteínas que se producen a partir de 
la información contenida en el ADN (también denominados 
transcriptoma y proteoma) y al conjunto de metabolitos que 
se incorporan en la dieta y/o se producen a través de la 
actividad del metabolismo (metaboloma). Existen por tanto 
múltiples posibles combinaciones entre nutrientes, ADN, ARN, 
proteínas y metabolitos, cuya interacción en las células del 
cuerpo humano y su efecto en la salud es el primer objetivo 
de la Nutrigenómica.

Actualmente, la Genómica Nutricional puede subdividirse en 
dos partes, definidas por unos objetivos de conocimiento 
claramente distintos:

1- Entender cómo los nutrientes que incorporamos con la 
dieta influyen en la homeostasis celular, alterando la actividad 
génica, la producción de proteínas y/o la producción de 
metabolitos es el objetivo de la Nutrigenómica propiamente 
dicha (3).
2- Caracterizar cómo las distintas variantes del genoma 
humano influyen en la respuesta del organismo a los 
nutrientes, y a cómo aumentan o disminuyen el riesgo 
de padecer enfermedades relacionadas con la nutrición, 
es el objetivo de la Nutrigenética. Uno de sus objetivos 
finales es poder realizar recomendaciones nutricionales 
personalizadas en base al estudio del genoma individual.

Estas dos ciencias ayudarán a transformar la actual medicina 
terapéutica en una auténtica medicina preventiva, de especial 
importancia en la prevención del cáncer.

Estado actual y perspectivas de la Nutrigenómica en la prevención del cáncer.
Dr. David de Lorenzo. Centro Nutren-Nutrigenomics. Lleida.

Licenciado en Ciencias Biológicas por la Universidad de Navarra y Doctor por el Departamento de Genética de la 
Universitat de Barcelona. Ha sido investigador Postdoctoral en el Human Genetics Center de la Universidad de Texas 
en Houston, EEUU, y profesor de la Universidad Ludwig-Maximilians de Munich, Alemania. En 2007 se incorporó a la 
Facultad de Medicina de la Universitat de Lleida como profesor de Genética Humana y Nutrigenómica. Actualmente ha 
centrado su carrera en la comprensión de las bases genéticas de las enfermedades complejas, así como el estudio del 
efecto que las interacciones entre el genoma y factores ambientales, como la nutrición, tiene en dichas enfermedades. 
Es miembro de la Sociedad Española de Asesoramiento Genético (SEAGEN), de la Sociedad Española de Genética 
(SEG), de la Asociación Española de Genética Humana (AEGH) y de la International Society of Nutrigenetics and 
Nutrigenomics (ISNN).
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La acumulación de grasa asociada a la obesidad es el resultado 
de un excesivo aporte calórico por parte de sustratos combustibles 
presentes en los alimentos y bebidas (proteínas, lípidos, hidratos 
de carbono y alcohol) respecto al gasto energético (metabolismo 
basal, efecto termogénico y actividad física). En este desequilibrio 
intervienen inadecuados hábitos alimentarios y de estilo de vida, 
factores sociológicos, alteraciones metabólicas y trastornos 
neuroendocrinos junto a componentes hereditarios. En efecto, 
el componente genético resulta ser un factor determinante de 
algunas enfermedades congénitas y un elemento de riesgo 
frente a distintas enfermedades crónicas como la diabetes, la 
osteoporosis, la hipertensión, el cáncer, la obesidad, etc.

La coexistencia de la obesidad en varios miembros de una misma 
familia reafirma la participación de la herencia genética en la 
incidencia de la obesidad. Algunos estudios sugieren que cuando 
los padres son obesos, la probabilidad de que los hijos también lo 
sean se estima en un porcentaje entre el 50 % y el 80 %. El hallazgo 
de individuos con alteración en la termogénesis, en el metabolismo 
basal o en la activación simpática corrobora esa hipótesis, así como 
el hecho de que factores genéticos puedan modificar los efectos 
de la actividad física sobre el peso y la composición corporal.

La creciente prevalencia de la obesidad en todos los países se 
atribuye principalmente a los cambios en el estilo de vida (aumento 
del consumo de alimentos ricos en grasa, reducción de la 
actividad física, etc.), que inciden específicamente sobre una cierta 
susceptibilidad o predisposición genética. Los genes intervienen 
en el mantenimiento estable del peso y la grasa corporal a través de 
su participación en el control de rutas eferentes (leptina, nutrientes, 
se�ales nerviosas), de mecanismos centrales (neurotransmisores 
hipotalámicos) y de rutas aferentes (insulina, catecolaminas, SNA, 
etc.). Así, el balance energético, en el que participan la energía 

ingerida y la gastada, parece que depende hasta en un 40 % de 
la herencia genética, pudiendo afectar a ambos términos de la 
ecuación energética (ingesta y gasto) a través de determinados 
procesos como el apetito, la adipogénesis, el metabolismo lipídico, 
la eficiencia metabólica, etc.

El empleo y la aplicación de estos protocolos experimentados 
han permitido desvelar la existencia confirmada de un número 
elevado de genes implicados en la obesidad. Los genes que han 
recibido mayor atención en los últimos tiempos por su participación 
en la obesidad incluyen: el gen de la leptina (LEP) y su receptor 
(LEPR); las proteínas desacoplantes (UCP2 y UCP3); moléculas 
implicadas en la diferenciación de adipocitos y transporte de lípidos 
(PPAR, Ap2) y otros relacionados con la inflamación (TNF-); ciertos 
neuropéptidos hipotalámicos y sus receptores (MCR3,4 y 5, 
POMC, NPY) y los receptores adrenérgicos (ADR2 y 3), así como 
el FTO y el TFAP2B, entre otros. 

Algunos ejemplos de las relaciones entre la alimentación y la 
genética en la persona obesa incluyen las diferentes respuestas al 
adelgazamiento en función del tipo de dieta (restricción energética, 
distribución de macronutrientes, etc.), que han sido descritas 
para algunos polimorfismos de genes como PPAR, ADBR2, FTO, 
TFAP2B, APOE5 y otros.

La genómica nutricional ha permitido identificar las interacciones 
entre la nutrición y el genotipo, así como la influencia de la nutrición 
en la expresión génica, lo cual tiene un gran interés en el tratamiento 
de los errores congénitos del metabolismo y en el dise�o de dietas 
personalizadas para reducir el peso corporal. Así, el genotipo 
puede condicionar y explicar las distintas respuestas metabólicas 
frente a diferentes dietas hipocalóricas y facilitar una nutrición más 
individualizada, lo que constituye uno de los objetivos del proyecto 
europeo FOOD4ME. 

Nutrigenómica de la obesidad.
J Alfredo Martinez Hernández. Catedrático de Nutrición. Universidad de Navarra.   
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The combination of consumer desires, advances in food 
technology and new evidence-based science linking diet to 
disease and disease prevention has created an unprecedented 
opportunity to address public health issues through diet and 
lifestyle. Widespread interest in select foods that might promote 
health has resulted in the use of the term “functional foods.”

Demonstrating the efficacy of the bioactive component is 
critical in building a strong scientific basis for claims related to 
the intake of a functional food. Unfortunately, it is a complex 
and costly task, but one that is essential to consumer and 
regulatory acceptance of functional foods. Although filled with 
scientific challenges, the efficacy of functional foods can be 
demonstrated in a science-based process that provides the 
necessary scrutiny in an effective and efficient manner.

Randomized clinical trial data are capable of providing strong 
experimental evidence to establish causal relationships 
between functional food components and health and disease/
disease risk. However, clinical studies must be well designed 
in order to optimize the quality of the data they provide. The 
purpose of this presentation is to identify design elements that 
maximize the quality of clinical trials examining the efficacy of 
functional foods.

Both observational studies and experimental trials can provide 
useful data for identifying diet-disease relationships. Two 
experimental designs are conventionally used: parallel and 
crossover. Each of these designs possesses advantages and 
disadvantages. For certain functional ingredients, selection of 
an appropriate control arm is straightforward, while for others 
it is challenging. Studies should be short enough to optimize 
subject compliance, be cost effective and avoid high subject 
dropout rates, while being lengthy enough to ensure biological 
efficacy. The dose, frequency, and diurnal timing of intake of 
the active food ingredient, all need to be chosen carefully. 

Randomized clinical trials testing the efficacy of functional 
foods may use both, validated and emerging surrogate 
endpoints and should employ suitable statistical tests for 
data analysis. Paying attention to all these factors is crucial 
to the design of quality clinical trials that reliably evaluate 
food-health relationship validity. Accordingly, clinical studies 
that incorporate the optimal design elements discussed, will 
yield robust results appropriate for the substantiation of health 
claims on functional foods.

DEMONSTRATING EFFICACY IN FUNCTIONAL FOOD.
Dr. Sreedhar Anapurapu. Director of Biometrics Europe, SPRIM Europe.
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En los últimos a�os y, cada vez de forma más frecuente, están 
apareciendo una serie de patologías o hipersensibilidades, 
mal conocidas y poco estudiadas, que tienen a los tóxicos 
entre algunos de sus factores desencadenantes o agravantes. 
Son las llamadas Enfermedades del ciclo NO/ONOO. Éstas 
abarcan muchas de las llamadas “enfermedades emergentes”, 
caracterizadas sobre todo por la conjunción de procesos 
inflamatorios, de hipersensibilidad y degenerativos crónicos: 
Sensibilidad Química Múltiple, Fibromialgia, Síndrome de 
Fatiga Crónica, Enfermedad de Alzheimer, etc. Esto ha llevado 
a estar ante el 10° paradigma de la Historia de la Medicina, 
que conlleva el nacimiento de una nueva especialidad médica 
transversal: La Medicina Ambiental.

En su ponencia, la Dra. Mu�oz-Calero expone de qué trata la 
Medicina Ambiental y los principios básicos fundamentales de 
dicha especialidad: carga tóxica total, fenómeno de cambio, 
fenómeno de expansión, individualidad bioquímica, adaptación 
y bipolaridad. Comprendiendo dichos principios se adquiere la 
capacidad de entender mejor cómo los factores ambientales 
son la causa desencadenante de múltiples síntomas y signos 
que podemos llegar a sufrir. Entre todos los órganos y sistemas 
que se ven afectados por dichos tóxicos hay un sistema que 
es al mismo tiempo el más importante y el más desconocido: 
el Sistema de Detoxificación. En esta ponencia también se 
tiene la posibilidad de conocer, aunque sea de forma somera, 
este significativo sistema.

Y �cómo abordar una consulta desde el punto de vista de la 
Medicina Ambiental? Pues, evidentemente, ante una nueva 
especialidad se necesitan nuevos métodos diagnósticos y 
nuevas pautas de tratamiento. 

Pero, sobre todo y como condición fundamental, lo primero, 
lo primordial y lo que hará que una persona tenga menos 
posibilidades de sensibilizarse a los tóxicos cotidianos 
y mejorar, si es que ya está sensibilizado, es el control 
ambiental. Pensar en hacer control ambiental ayudará a cada 
uno de nosotros a ser más conscientes de lo que comemos, 
escogiendo alimentos sanos, sin pesticidas ni colorantes 
artificiales, sin metales pesados ni otros aditivos, etc. Más 
conscientes de lo que bebemos, eligiendo beber siempre 
agua limpia, filtrada o en botella de cristal. Conscientes de lo 
que respiramos, teniendo en cuenta, por ejemplo, que oler a 
limpio no es oler a fragancias, y con lo que nos ponemos en 
contacto con nuestra piel, haciéndonos eco de una reflexión: 
que todo lo que nos pongamos en la piel nos lo pudiéramos 
llegar a comer, insistiendo en la importancia que tiene la piel 
como barrera de entrada a tóxicos.

Al final, seremos capaces de conocer nuestro organismo un 
poco mejor y, por tanto, de protegerlo de aquellos agentes 
xenobióticos que lo pueden llegar a enfermar.

Aplicación de la medicina ambiental en la consulta médica.
MESA REDONDA: MEDIO AMBIENTE Y ALIMENTACIÓN, ¿QUÉ MÁS SE PUEDE HACER?

Dra. Pilar Mu�oz-Calero. Presidenta y Directora de la Consulta de Medicina Ambiental de la Fundación Alborada.

Doctora en Medicina, especializada en Pediatría, Neonatología, Estomatología y Adicciones. Directora durante ocho a�os 
de la Clínica El Olivar para el tratamiento de la enfermedad de la adicción. Presidenta y Directora de la Consulta de Medicina 
Ambiental de la Fundación Alborada. Profesora colaboradora de la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense 
de Madrid. Inscrita y registrada en el General Medical Council (GMC), Consejo Regulador de la profesión médica de Reino 
Unido, desde el a�o 2012.
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El objetivo de la genómica es predecir, con mínimo margen 
de error, la expresión y el comportamiento de los seres vivos 
a través del análisis de su ADN. Adelantarse a la enfermedad 
con la genética predictiva puede asegurar el bienestar y la 
salud del individuo.

El código genético es nuestro indiscutible sello de identidad y el 
conocimiento del mismo permite una medicina personalizada 
y más efectiva. Aplicada a una situación de enfermedad, nos 
ayuda a dise�ar estrategias de tratamiento personalizadas con 
el mínimo riesgo y la máxima eficacia, potenciando las vías 
enzimáticas que pueden ayudar al paciente y silenciando la 
expresión de los genes que podrían empeorar o impedir la 
recuperación de mismo.

Cada individuo presenta un conjunto de enzimas con 
formas diferentes debido a que posee unas características 
biológicas únicas. Con objeto de optimizar la eficacia de 
adaptarnos al entorno medioambiental, es necesaria una 
adecuada personalización de tratamientos de acuerdo a las 
características biológicas de cada individuo. 

La tecnología genética permite analizar dichas variables 
biológicas individuales que nos pueden orientar en la 
capacidad de eliminación de tóxicos, gestión de la inflamación 
y riesgo de xenobióticos, entre las que destacan: 

1. Capacidad y funcionalidad del sistema antioxidante.
2. Capacidad y funcionalidad del sistema de reparación 
del ADN.
3. Capacidad y funcionalidad del sistema inflamatorio.
4. Capacidad y funcionalidad del sistema CYP450.
5. Capacidad y funcionalidad del sistema enzimático de la 
fase II de detoxificación
6. Interacciones farmacogenéticas, esenciales para la 
personalización de tratamientos farmacológicos.
7. Susceptibilidad genética a desarrollar enfermedades 
asociadas al endotelio vascular.

El diagnóstico del estado genético de las anteriores variables 
biológicas en cada individuo permite personalizar y optimizar 
la efectividad de unas normas dietéticas, un estilo de vida y de 
unos tratamientos en la práctica clínica diaria.

Enfermedades emergentes y polimorfismos genéticos. Mayor susceptibilidad a tóxicos y factores ambientales.
Dra. Josefa Rigau i Mas. Doctora en Medicina, Especialista en Medicina Biológica y Antienvejecimiento.

Licenciada en Medicina por la Universitat de Barcelona. Doctorada Cum Laudem por la Universitat Rovira i Virgili de 
Tarragona. Especialista Universitario y Máster en Medicina Biológica y Antienvejecimiento por la Universidad de Alcalá de 
Henares. Miembro de la SEMAL, ASEICA, SELMQ, miembro y vicepresidenta de AEMI.
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El aumento en el consumo de la dieta mediterránea en todo 
el mundo, que incluye una amplia variedad de alimentos 
que contienen gluten, es posible que haya contribuido a un 
incremento alarmante en la incidencia de las enfermedades 
relacionadas con él (1,2). El gluten es el principal complejo 
proteico del trigo, la cebada, el centeno y la avena, cuyo 
componente mayoritario son las gliadinas, un grupo de 
proteínas ricas en prolina y glutamina resistentes a la digestión 
en el tracto gastrointestinal. 

Se ha relacionado una amplia serie de patologías con el 
consumo de gluten, tales como la enfermedad celiaca (EC), la 
alergia al gluten, la dermatitis herpetiforme, la ataxia por gluten 
y la neuropatía periférica.

En los últimos a�os ha mejorado la definición de la EC, lo 
que ha permitido el desarrollo de técnicas diagnósticas más 
precisas. Su prevalencia se estima entre 0,3 y 1,2 % y se 
postula que, por cada persona diagnosticada, otras 5 ó 6 
no han sido aún identificadas (3). Sin embargo, aún quedan 
puntos por aclarar, cuyo esclarecimiento permitirá mejorar los 
algoritmos diagnósticos para identificar a estos pacientes. 

Cada vez hay más evidencias sugerentes de la existencia 
de una nueva entidad: la sensibilidad al gluten no celiaca 
(SGNC). También se ha llamado intolerancia al gluten no 
celiaca, pero actualmente no se recomienda este término (4). 
Este concepto engloba pacientes que no cumplen criterios 
de EC, pero que experimentan sintomatología intestinal o 
extraintestinal cuando consumen gluten. Esta clínica aparece 
precozmente tras su ingesta y desaparece rápidamente 
con el mantenimiento de una dieta estricta sin gluten (5,6). 
A diferencia de los celíacos, estos pacientes no suelen 
presentar autoanticuerpos característicos de la EC ni tampoco 
enteropatía. Durante muchos a�os estos pacientes han sido 
incorrectamente diagnosticados de síndrome de intestino 
irritable (SII), depresión o fibromialgia, manteniéndoles en 
dieta con gluten y, en algunas ocasiones, siendo remitidos a 
psiquiatría. 

El espectro clínico y diagnóstico de la sensibilidad al 
gluten no celíaca
La SGNC se caracteriza por sintomatología, tanto intestinal 
como extraintestinal, que se inicia precozmente tras la 
exposición al gluten (horas o días) y que desaparece también 
rápidamente tras su eliminación de la dieta. Al reintroducir 
el gluten, se produce una rápida recaída. La clínica 

gastroenterológica, más habitual que la sistémica, es similar 
a la del SII (7). En un estudio retrospectivo de 78 pacientes 
diagnosticados de SGNC predominaban como síntomas 
intestinales el dolor y la distensión abdominal, seguidos de 
alteraciones en el hábito intestinal (más habitual diarrea que 
estre�imiento) (8). En cuanto a la clínica extraintestinal, por 
orden de frecuencia, describieron falta de concentración, 
cansancio, eccema y erupción cutánea, cefalea, artralgias y 
mialgias, calambres musculares, depresión y anemia. Datos 
similares publicaron Carroccio y col. al revisar el cuadro clínico 
de 276 pacientes con SGNC (9). En un ensayo clínico doble 
ciego controlado con placebo, en el que se incluyeron a 34 
pacientes con SII (10), con EC descartada y con sintomatología 
controlada con dieta sin gluten, se comprobó que al 
reintroducir el gluten, reaparecieron los síntomas intestinales y 
el cansancio con mayor frecuencia que en el grupo control (68 
y 40 % respectivamente). Otra clínica extraintestinal descrita 
en la literatura incluye enfermedades neurológicas como 
déficit de atención e hiperactividad, problemas del sue�o y 
ataxia cerebelosa (11), enfermedades psiquiátricas como 
autismo y esquizofrenia (5,12,13), problemas musculares (14) 
y enfermedades autoinmunes como la psoriasis (15). Queda 
aún por establecer si existen complicaciones de la SGNC, 
como el linfoma intestinal u otras neoplasias gastrointestinales.

Se estima que la prevalencia de la SGNC es mayor que la de 
la EC, con una relación aproximada de 6 ó 7 pacientes con 
SGNC por cada celiaco (3,6). Por tanto, se postula que la 
alergia al trigo, la EC y la SGNC combinadas podrían afectar 
a un 10 % de la población general (16,17). Aunque puede 
ocurrir a cualquier edad, parece más frecuente en adultos que 
en ni�os, con una mediana de edad de inicio de 40 a�os 
(intervalo de 17 a 63 a�os). 

Es más prevalente en mujeres que en hombres, con un ratio 
hombre:mujer de 1:2,5 (7,8). También es más frecuente en 
familiares de primer grado de pacientes celiacos, ya que, 
según los resultados del estudio retrospectivo de Volta y col. 
(8), un 12,8 % de los pacientes con SGNC eran familiares 
de primer grado de pacientes celiacos. Recientes estudios 
(18,19) plantean la hipótesis de que la instilación local de 
gluten en el recto podría ser útil en el diagnóstico precoz de 
la SGNC en familiares de primer grado de pacientes celiacos. 
Troncone y col. (18) demostraron que, mediante esta técnica, 
aproximadamente la mitad de hermanos de pacientes 
celiacos, en los que previamente se había excluido la EC, 
presentaban cambios epiteliales y un incremento en el número 

El espectro de la sensibilidad al gluten se amplía.
MESA REDONDA: INTOLERANCIAS Y ALERGIAS, ¿POR QUÉ SIGUEN CRECIENDO?
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de linfocitos intraepiteliales. Es interesante comentar que esta 
respuesta rectal era independiente de la presencia de HLA-
DQ2, sugiriendo que puede existir una respuesta al gluten 
distinta de la característica de la EC. 

Al contrario que en la EC, la SGNC no se asocia a fenómenos 
autoinmunes con mayor frecuencia que la población general. 
En el estudio de Sapone y col. (20) de 78 pacientes con 
SGNC, ninguno tenía diabetes mellitus tipo 1 y sólo uno 
tiroiditis autoinmune, en comparación con el 5 y 19 %, 
respectivamente, de 80 pacientes celiacos.

Se han propuesto una serie de criterios diagnósticos para 
definir la SGNC (7,21,22):

- La ingesta de gluten produce rápidamente síntomas 
intestinales y extraintestinales.
- Esta clínica desaparece precozmente tras la exclusión 
del gluten de la dieta y reaparece rápidamente tras su 
reintroducción. 

- Se ha descartado alergia de tipo inmediato al trigo y al 
gluten (IgE específica al gluten y al trigo y test cutáneos 
negativos) y EC (serología negativa: anticuerpos 
antiendomisio IgA, antitransglutaminasa IgA y antipéptidos 
deaminados de gliadina IgG).
- Pueden ser positivos los anticuerpos antigliadina, sobre 
todo IgG (son positivos en un 50 % de los pacientes).
- Histopatología: mucosa intestinal normal o leve incremento 
en el número de linfocitos intraepiteliales. 
-Pueden ser positivos HLA-DQ2 y/o HLA-DQ8 (son 
positivos en el 40 % de los pacientes). 

El patrón oro para el diagnóstico de la SGNC sería la 
provocación en doble ciego controlada con placebo, ya que 
la retirada del gluten de la dieta podría producir un  efecto 
placebo que explicase la mejoría o desaparición de los 
síntomas. 

REFERENCIAS
1. Catassi C. Natural history of celiac disease autoinmunity in a USA cohort followed since 1974. Ann Med. 2010;42:530-8.
2. Troncone R, Jabri B. Coeliac disease and gluten sensitivity. J InternMed. 2011;269:583-90.
3. Bizarro N, Tozzoli R, Villalta D, Fabris M, Tonutti E. Cutting-Edge Issues in Celiac Disease and in Gluten Intolerance. Clinic Rev Allerg Inmunol. 2012;42:279-87.
4. Ludvigson J, Leffler DA, Bai J, Biagi F, Fasano A, Green PH et al. The Oslo definitions for coeliac disease and related terms. Gut. 2013 Jan;62(1):43-52.
5. Verdu EF, AmstrongD, Murral JA. Between celiac disease and irritable bowel syndrome: the “no man’s land” of gluten sensivity. Am J Gastroenterol. 
2009;104:1587-94.
6. Sapone A, Lammers KM, Mazzarella G, Mikhailenko I, Carteni M, Casolaro V, et al. Differencial mucosal IL-17 expression in two gliadin-induced disorders: 
gluten sensitivityand the autoimmune enteropathy celiac disease. Int Arch Allergy Inmunol. 2012;152:75-80.
7. Volta U, De Giorgio R. New understanding of gluten sensivity. Nat Rev Gastroenterol Hepatol. 2012;9:295-9.
8. Volta U, Tovoli F, Cicola R, Parisi C, Fabbri A, Piscaglia M et al. Serological tests in gluten sensivity (nonceliac gluten intolerance). J Clin Gastroenterol. 
2012;46:680-5.
9. Carroccio A, Mansueto P, Iacono G, Soresi M, D’Alcamo A, Cavatio F, et al. Non celiac wheat sensitivity diagnosed by double-blind placebo-controlled 
challenge: exploring a new clinical entity. Am J Gastroenterol. 2012;107:1898-906. 
10. Biesiekierski JR, Sci BA, Newham ED, Irving P, Barrett J, Haines M et al. Gluten causes gastrointestinal symptoms in subjects without celiac disease: a 
double-blind randomized placebo-controlled trial. Am J Gastroenterol. 2011;106:508-14.
11. Ford RP. The gluten syndrome: a neurological disease. Med Hypotheses. 2009;73:438-40.
12. Dikerson F, Stallings C, Origoni A, Vaughan C, Khushalani S, Leister F, et al. Markers of gluten sensivity and celiac disease in recent-onset psychosis and 
multiepisode schizophrenia. Biol Psychiatry. 2010;68:100-4.
13. Jackson JR, Eaton WW, Cascella NG, Fasano A, Kelly DL. Neurologic and psychiatric manifestations of celiac disease and gluten sensitivity. Psychiatr Q. 
2012;83:91-102.
14. Hadjivassiliou M, Chattopadhyay AK, Grünewald RA, Jarrat JA, Kandler RH, Rao DG, Sanders DS, et al. Myopathy associated with gluten sensitivity. Muscle 
Nerve. 2007;35:443-50.
15. Michaëlsson G, Gerdén B, Hagforsen E, Nilsson B, Pihl-Lundin I, Kraaz W, et al. Psoriasis patients with antibodies to gliadin can be improved by a gluten-free 
diet. Br J Dermatol. 2000;142: 44-51.
16. Catassi C, Fasano A. Celiac disease. Curr Opin Gastroenterol. 2008;24:687-91.
17. Anderson LA, McMillan S, Watson RG. Malignacy and mortality in a population-based color of patients with coeliac disease or “gluten sensivity”. World J 
Gastroenterol. 2007;13:146-51.
18. Troncone R, Greco L, Mayer M, Mazzarella G, Maiuri L, Congia M, et al. In siblings of celiac children, rectal gluten challenge reveals gluten sensization not 
restricted to celiac HLA. Gastroenterol. 1996;111:318-24.
19. Dezi R, Niveloni S, Sugai E, Pedreira S, Smecuol E, Vazquez H et al. Gluten sensivity in the rectal mucosa of first degree relatives of celiac disease patients. 
Am J Gastroenterol. 1997;92:1326-30.
20. Sapone A, Lammers KM, Casolaro V, Cammarota M, Giuliano MT, De Rosa M, Stefanile R, Mazzarella G, Tolone C, Russo MI, Esposito P, Ferraraccio F, 
Carteni M, Riegler G, de Magistris L, Fasano A. Divergence of gut permeability and mucosal inmune gene expression in two gluten-associated conditions: celiac 
disease and gluten sensivity. BMC Med. 2011;9:23.
21. Sapone A, Bai J, Ciacci C, Dolinsek J, Green P, Hadjivassiliou M, et al. Spectrum of gluten-related disorders: consensus on new nomenclature and 
classification. BMC Medicine. 2012;10:12.
22. Lundin K, Alaedini A. Non celiac gluten sensivity. Gastrointest Endoscopy Clin N Am. 2012;22:723-34.



Revista de
Nutrición prÁctica

25

Background
Coeliac disease (CD) is a common, but frequently unrecognized 
small intestinal immune mediated chronic enteropathy 
precipitated by exposure to dietary gluten in genetically 
predisposed individuals. With a prevalence approaching 1 % 
among the general population, at least 2.5 million Europeans 
are affected with CD, but approximately 85 % of them are 
not diagnosed and thus untreated. The underdiagnosing of 
CD is ascribed to the heterogeneity in the clinical picture and 
symptoms, where the diagnosis is often quite clear in the 
child with a symptomatic malabsorption syndrome or chronic 
diarrhea, most children do not present with this “classic CD” 
symptoms, but with a much more variable clinical picture 
not limited to gastrointestinal symptoms. The high degree of 
underdiagnosis, together with the considerable health burden 
of CD, i.e. the negative effect on the health related quality of 
life, the increased mortality risk, the complications of untreated 
CD such as osteoporosis and non-Hodgkin lymphoma, and at 
a societal level the extra costs corroborate the need to develop 
prevention strategies. 

Many studies have focused on the effect of infant nutrition on 
the development and prevention of CD. Some studies have 
suggested a ‘window of opportunity’ for lowering the risk of 
CD by introducing gluten into the child’s diet at the age of 4-6 
months and/or by gradual introduction of gluten during the 
period of breastfeeding, will reduce the risk of CD. This period 
in infancy is thought to be important for the development of 
the immune system and also for the discrimination between 
tolerance and intolerance to specific nutritional antigens. 
Although  a meta-analysis confirmed the protective effects of 
breast-feeding at the time of gluten introduction, later reviews 
of the literature do not give conclusive results.

The ongoing European CD research project PreventCD aims 
to develop strategies for the prevention of CD by optimizing 
infant feeding practices (www.preventcd.com). The project 
concerns 17 partners in 11 countries (Belgium, Croatia, 
Germany, Hungary, Italy, Israel, The Netherlands, Norway, 
Poland, Spain and Sweden), involving 13 clinical centres and/
or universities, 3 industrial companies and the Association 
of European CD Societies. PreventCD has been funded by 
a grant from the European Commission (FP6-2005-FOOD-
4B-36383 – PREVENTCD).

Aims
To investigate  the influence of infant feeding on the risk of 
developing CD. The hypothesis is that by exposing infants to 
small quantities of gluten while they are still being breast-fed, 
it is possible to induce tolerance to gluten thus reducing the 
risk for CD in genetically susceptible individuals. The study 
examines the complex interactions between the various 

factors in CD development: the role of HLA and non-HLA risk 
alleles, the early immune response to gluten introduction and 
the role of infant feeding with respect to gluten introduction and 
breast-feeding. 

Methods
Two different populations are encompassed in the project 
with a different study design for each: 1) Family intervention 
study: multicenter, prospective, double-blind, randomized 
gluten/placebo dietary-intervention in infants from high-risk CD 
families, which repeated CD screening up to 3 years of age. 
2) The other study population takes advantage of the Swedish 
epidemic. It is a Swedish population-based CD screening 
study among 12 year olds in two birth cohorts that differ with 
respect to dietary exposures during infancy

Preliminary results
1) PreventCD has recruited 1343 children from families with a 
first degree relative with CD. The proband was a sibling, the 
mother or the father in 42 %, 47 % and 11 % of the cases, 
respectively. 78 % of the children were HLADQ2 and/or DQ8 
positive and 946 entered the randomization protocol. As far 
as breast-feeding is concerned, at  the end of the intervention 
(6 months) 66 % of the infants were still breast fed and 41 % 
of them were exclusively breast fed. The preliminary (coded) 
results show that 66 infants with high levels of CD antibodies 
and/or with symptoms of CD underwent 68 small bowel 
biopsies, resulting in the identification of 49 cases of CD and 
17 non-CD. All the children with CD (median age 28 months, 
range 13-48) had high IgA tissue transglutaminase antibodies 
(TG2). 
2) The total prevalence of CD in the 1993 cohort of 12-year-
old children born during the CD epidemic shows the highest 
frequency of CD in Europe, 3 % (95 % CI 2.5-3.3), with 2/3 
undiagnosed prior to the screening. The comparison with 
the total prevalence of CD in the 1997 cohort born after the 
epidemic (21/1000) shows a significant lower in frequency of 
CD with an odds ratio of 0.75 (0.60-0.93).

Conclusions
For the family double blind intervention study, at present is not 
possible to obtain any conclusion about the efficacy of the 
intervention and tolerance induction as the code will not be 
broken till  the last child enrolled is  three years old. 

For the Swedish population study,  the results suggest that 
how gluten is introduced in infant feeding affects the risk of 
developing CD,  at least up to 12 years of age and that a 
gradual introduction of gluten from 4 months of age seems 
favorable compared to an abrupt introduction at 6 months of 
age, more often without on-going breast-feeding.

Enfermedad celiaca infantil y alimentación en la infancia (Coeliac Disease and Early Nutrition).
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El papel del dietista-nutricionista en la consulta de oncología 
es, quizás, uno de los menos conocidos. Poco a poco se 
va sabiendo de su existencia y, sobre todo, se va haciéndo 
necesario. El motivo es, quizás, porque la población general 
se va preocupando más por la alimentación y, ante una 
situación de una enfermedad como es el cáncer, volcamos 
nuestra atención a la comida como algo básico. 

En pocas palabras vamos a intentar conocer cómo ayudar a 
estos pacientes, en primer lugar,  a mejorar su calidad de vida 
a través de algo tan básico como es la alimentación.

Tenemos que plantearnos unos objetivos de manera general 
con el paciente para que a partir de ellos, según hayamos 
trabajado recomendaciones generales de alimentación, 
podamos asumir los síntomas más específicos.

El plan de trabajo consistirá, primero, en conocer al paciente. 
Realizar una anamnesis, preguntar por la actividad cotidiana, 
sintomatología (si presenta) y tratamientos que va a recibir. 
Con todo ello, debemos adaptar una alimentación saludable 
y equilibrada al paciente. Esta debe ser: apetecible, variada 
y, por supuesto, debe estar bien presentada. Nosotros 
debemos cerciorarnos de que nuestras recomendaciones 
cubran unos mínimos, evitemos la pérdida de masa muscular, 
mantengamos un óptimo estado nutricional y, sobre todo, 
mejoremos la calidad de vida.

Por ello, la alimentación debe basarse en las recomendaciones 
a la población general, pero adaptándola a las circunstancias 

de cada momento del tratamiento o durante las revisiones. En el 
caso de que la dieta no cubra los requerimientos nutricionales, 
deberíamos adaptarla a través de la Alimentación Básica 
Adaptada (ABA). Si esto no fuese suficiente, adoptaremos otras 
medidas artificiales de tipo Suplementos Calórico-Proteico, 
Nutrición Enteral o Parenteral.

A lo largo de las distintas revisiones pueden ir apareciendo 
o desapareciendo síntomas, y en función de ello, tendremos 
que ir modificando la dieta del paciente, de ahí que al principio 
dijéramos que es básico que esta dieta sea individualizada. 
Algunos de los síntomas que podemos ver son: náuseas, 
vómitos, estre�imiento, diarrea, disfagia, xerostomías, 
mucositis…

Por último, tenemos que valorar el riesgo de desnutrición que 
tienen los paciente, que muchos de ellos pueden no presentar 
al principio pero sí a medida que avanza el tratamiento, y es 
IMPRESCINDIBLE realizar una intervención nutricional precoz 
para detectar malnutrición y poder abordarlo.

Como conclusión debemos saber que estos pacientes con 
cáncer necesitan una intervención nutricional inmediata, 
además de individualizada.

Es fundamental que se atienda a los pacientes oncológicos 
de manera integral y que la nutrición forme parte activa de su 
tratamiento.

La consulta dietética en oncología.
TALLER: CONSEJOS PRÁCTICOS EN LA CONSULTA DEL DIETISTA.

D�a. Marta Villarino Sanz. Dietista-Nutricionista. Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Santa Cristina. Madrid

Diplomada en Nutrición por la Universidad Complutense de Madrid (UCM) y graduada por la Universidad Alfonso X El Sabio. 
Máster Oficial en Cuidados en Salud por la UCM. Actualmente está realizando la tesis doctoral en el Departamento de 
Medicina de la UCM. Ha trabajado durante 5 a�os en el Servicio de Nutrición del Hospital Universitario La Paz, especializada 
en la rama de oncología, servicio en el que prestaba soporte nutricional. En la actualidad, trabaja como dietista-nutricionista 
en el Hospital Universitario Santa Cristina, dando soporte nutricional en las distintas plantas del mismo, en la unidad de TCA, 
en la planta de Cuidados Paliativos, así como en el Servicio de Dietética.
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Introducción
La Enfermedad Renal Crónica (ERC) es irreversible y de lenta 
progresión, con una etiología muy variada. Ésta se debe, 
fundamentalmente, a una alteración de la funcionalidad de la nefrona, 
lo que conlleva una disminución de la tasa de filtrado glomerular 
total (TFG), que se utiliza para definir el estadio de la enfermedad. 
Según avanza el deterioro del ri�ón se va produciendo la pérdida 
paulatina de las funciones uropoyética y endocrinometabólica y 
aparecen los síntomas bioquímicos y clínicos. 

La disminución de las funciones renales conduce a alteraciones 
metabólicas como son la acumulación de desechos nitrogenados 
(toxina urémica), así como la alteración en los equilibrios 
electrohidrolítico, ácido/base y fósforo/calcio, además de 
otros trastornos de tipo hematológico, principalmente anemia, 
hipoalbuminenia y alteraciones de los niveles de hierro. Muchos 
de estos cambios pueden producir malnutrición que, a su vez, 
aumenta el riesgo de morbi-mortalidad de la enfermedad.

Todas las guías clínicas se�alan que el tratamiento dietético es una 
parte fundamental en el abordaje de la ERC, con el objetivo de 
paliar y retrasar el proceso de la enfermedad, así como de evitar 
los estados de malnutrición.

Objetivos
Definir cuáles son las alteraciones metabólicas asociadas a la ERC 
en sus diferentes estadios y cómo se puede abordar desde el 
punto de vista dietético, así como realizar la valoración nutricional 
del paciente renal.

Principales alteraciones metabólicas en la ERC
En la ERC la síntesis de calcitriol está reducida, lo que produce un 
aumento del fosfato sérico y una disminución del calcio ionizado, 
aumentando la liberación de la parathormona. Este desequilibrio 
conduce a la aparición de hiperfosfatemia.

La alteración del equilibrio hidroelectrolítico altera las concentraciones 
del sodio y el potasio. Los niveles de potasio se mantienen a costa 
de aumentar la secreción de aldosterona, pero cuando la tasa de 
filtrado glomerular disminuye, aumenta sus niveles en sangre, lo 
que se denomina hiperpotasemia.

La acumulación de metabolitos nitrogenados procedentes de 
proteínas y aminoácidos provoca lo que se conoce como estado 
urémico, que, a su vez, contribuye al deterioro de la función renal.

La alteración del equilibrio ácido/base conlleva una situación de 
acidosis metabólica, paliada, en parte, con la resorción ósea 
aumentada debido al hiperparatiroidismo.

Todos estos factores contribuyen a la disminución del apetito 
que, junto a las modificaciones metabólicas producidas por la 
enfermedad, conducen a la malnutrición con el predominio de la 
proteólisis sobre la síntesis proteica.
Desde el punto de vista del tratamiento dietético, los factores que 
se han de tener en cuenta son:

- Datos antropométricos (peso actual, peso ideal, peso habitual, 
peso seco, peso ajustado libre de edema, pliegues cutáneos, 
circunferencia del brazo), composición corporal (teniendo en 
cuenta si existe edema).
- Estadio de la enfermedad según Guías K/DQI.
- Valoración de la ingesta mediante encuesta dietética y/o 
Recuerdo 24 horas.
- Valores analíticos (hemoglobina, albúmina, pre-albúmina, 
linfocitos, PCR, potasio, calcio, fósforo,...). También se tendrán 
en cuenta los niveles de los iones bicarbonato y cloro.

Recomendaciones dietético-nutricionales
Las recomendaciones nutricionales de las Guías K/DQI sobre 
proteínas, fósforo y energía, según el estadio de la ERC son las 
siguientes:

AVB: Alto Valor Biológico. (*) Si la PTH está elevada o el fósforo plasmático es > 4,6 mg/dL. (**) 
Si la PTH está elevada o el fósforo plasmáticos es > 5,5 mg/dL.

Las recomendaciones en cuanto a la frecuencia de consumo de 
los alimentos tendrán en cuenta la situación del paciente: si existe 
hiperfosfatemia, se reducirá el consumo de los alimentos que tienen 
un alto ratio de proteína/fósforo, como los lácteos, por ejemplo, 
reforzando el consumo de los que presentan un bajo ratio, como 
la clara de huevo; si existe hiperpotasemia, se tendrá en cuenta 
el contenido de potasio de los alimentos y su forma de consumo 
y desaconsejarán los que tengan un alto porcentaje. También se 
puede recurrir a técnicas culinarias que aseguran la reducción del 
potasio de los alimentos, en especial en el caso de las verduras. 
Se hará una recomendación personalizada de la cantidad y tipo de 
frutas que pueden incluirse en la dieta, evitando las restricciones 
excesivas. Las Guías K/DQI aconsejan un consumo de potasio 
entre 2.000 – 4.000 mg/día y sobre todo, mantener los niveles 
séricos de potasio por debajo de 5 mEq/l.

Si el paciente presenta anorexia y malnutrición se recurrirá 
a alimentos de alta densidad nutritiva y, si es necesario, se 
recomendará suplementar los platos con clara de huevo y aceite 
de oliva.

La dieta del paciente en diálisis tiene que ofrecer una variedad de 
alimentos adecuada para que se garantice la ingesta de macro y 
micronutrientes. Además es preciso mantener el equilibrio hídrico 
mediante el aporte adecuado de líquidos, preferiblemente agua. 
Es necesario aconsejar un estilo de vida activo, manteniendo una 
actividad física adaptada a la situación y posibilidades del paciente.

Tratamiento dietético en las patologías renales.
D�a. Rosa García Alcón. Dietista-Nutricionista. Colaboradora en el Departamento de Nutrición y Bromatología de la Universidad Complutense de Madrid. 

Diplomada en Nutrición Humana y Dietética por la Universidad Complutense de Madrid (2004-2007). Magister en 
Alimentación, Nutrición y Salud Comunitaria por la Universidad Complutense de Madrid (2010 – 2011). Secretaria de la 
SEDCA. Colaboradora honorífica de la Unidad de Nutrición de la Escuela de Enfermería de la Universidad Complutense 
de Madrid. Actualmente trabajando en la Unidad de Nutrición para la Mujer de Gynemadrid y Gabinete Nutrición ALCER-
Madrid.

Estadio ERC	     Proteínas 	   Fósforo	        Energía
Pre-diálisis
TFG < 25 mL/min

< 60 a�os: 35 kcal/ 
kg peso/día
> 60 a�os: 30 – 35  
kcal/kg peso/día

Diálisis peritoneal
TFG < 10 mL/min

0,60 – 0,75 g/kg 
peso/día 
(50% AVB)

≥1,2 g/kg peso/
día
(50% AVB)

≥1,2 – 1,3 g/kg 
peso/día
(50% AVB)

800 – 1000 mg/día*

800 – 1000 mg/día**

800 – 1000 mg/día**

< 60 a�os: 35 kcal/ kg 
peso/día
> 60 a�os: 30 – 35  
kcal/kg peso/día
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Introducción 
Hoy en día y cada vez con más fuerza se ha demostrado 
la importancia de una buena alimentación como clave en el 
rendimiento deportivo. Por esta razón son muchos los equipos 
que de forma creciente se interesan por tener la figura del 
Dietista- Nutricionista en su cuerpo técnico. 

En el caso del fútbol femenino hay que tener en cuenta no 
sólo las particularidades relativas a este deporte, sino que al 
tratarse de mujeres tienen ciertas diferencias a tener en cuenta 
en cuanto a sus homólogos masculinos. 

Desarrollo de la Actividad
Como nutricionista del Atlético de Madrid Féminas me encargo 
de la supervisión de la alimentación de las jugadoras.

Este trabajo se realiza a nivel de equipo: elaborando y 
proporcionando protocolos de alimentación para las 
diferentes fases de la temporada: Pre-temporada, calendario 
de  competición, vacaciones y descansos. También la 
alimentación durante la semana de entrenamiento, pre y post-
partido. Asimismo es importante establecer una educación 
nutricional desde que son jóvenes, de forma que sean 
conscientes de la repercusión que tiene la alimentación sobre 
su salud y su rendimiento deportivo. Eso se consigue mediante 
charlas formativas sobre aspectos básicos de nutrición. 

También a nivel individual: Se realizan evaluaciones nutricionales 
periódicas tanto de su composición corporal, antropometría 
(pliegues, circunferencias), como de sus hábitos de consumo, 
estado de salud y dudas acerca de su alimentación. De esta 
forma se consigue pautar la dieta personalizada más apropiada 
para cada jugadora.

Conclusión
Las estrategias nutricionales son uno de los puntos clave en 
el rendimiento de alta competición. Es importante tanto una 
educación nutricional de las deportistas desde la base como 
un seguimiento personalizado de su alimentación a lo largo 
de la temporada (1). En el caso de las mujeres deportistas, 
hay que tener en cuenta una serie de factores que pueden 
afectar a su rendimiento físico; lo que se conoce como la 
triada de la mujer atleta (2). Los profesionales de la nutrición 
debemos educar e incidir especialmente en la alimentación 
en los periodos pre y post-competitivos, ya que estos son de 
vital importancia para el desarrollo de su actividad deportiva, 
así como para el mantenimiento de un rendimiento óptimo (3). 
Asimismo, hay que prestar especial atención a la alimentación 
durante los desplazamientos y concentraciones, para que se 
engloben dentro de la alimentación semanal pautada y no 
derive en problemas gástricos o intoxicaciones (4). 

Para pautar la alimentación óptima de cada futbolista es 
importante conocer sus hábitos alimenticios, estado de salud, 
particularidades personales, así como la posición que ocupa 
en el terreno (5). 

Consejos prácticos en la nutrición de un equipo profesional de fútbol femenino
D�a. Bárbara Sánchez Márquez. Dietista-Nutricionista. Club de fútbol Atlético de Madrid. Madrid.

Diplomada y graduada en Nutrición Humana y Dietética por la Universidad Alfonso X el Sabio. Postgrado en Nutrición Clínica 
por la Universidad de Barcelona. Nutricionista del Atlético de Madrid Féminas desde la temporada 2008-2009. Nutricionista 
en Centro PRONAF. 
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Transcurrido un a�o desde el comienzo del centro Nutt y 
después de unos meses trepidantes, donde tuvimos la 
oportunidad de establecer contacto con los pacientes, 
profesionales de nuestro sector y de otros ámbitos, pudimos 
entender cada vez mejor, cuáles son las necesidades de 
nuestros pacientes y de nosotros como profesionales y como 
personas. 

Escuchar, entender, compartir, comunicar, interactuar son 
las bases actuales e indispensables para crecer en nuestro 
entorno personal, pero también en el profesional. Si bien el 
objetivo no es dar a conocer nuestra clínica, sí presentaremos 
algunos de los elementos que a día de hoy permiten 
comunicarnos con nuestro entorno laboral y social, sea dentro 
o fuera de nuestro centro, con el fin último de ampliar nuestros 
conocimientos para aplicarlos a nuestros pacientes.

Debatiremos sobre la evolución del perfil de nuestros pacientes 
y, como consecuencia, de la adaptación (tanto en contenido 
como en medios de comunicación) a la hora de atenderles 
y de transmitirles mensajes sobre nuestros servicios de 
captación y/o fidelización a nuestros centros.

Trataremos la importacia de la interactuación multidisciplinar 
en el entorno de la nutrición, ya que es vital encontrar una 
cohesión y, un trabajo conjunto entre todos los profesionales 
de la salud para  poder ofrecer a nuestros pacientes las 
mejores soluciones para mejorar su salud. Explicaremos 
nuestra experiencia en este campo y cómo colaboramos con 
distintas especialidades médicas y otros profesionales de la 
salud.

Concluiremos que la transposición del “sector salud” al 
entorno virtual es cada vez más evidente. Términos como 
redes sociales, blogs, salud 2.0, etc. dieron lugar a tantos 
conceptos en nuestras consultas que creemos que pueden 
representar criterios de adaptación y de crecimiento decisivos 
para el medio-largo plazo de nuestras actividades. Les 
presentaremos nuestras principales líneas de acción en “la 
web” y sus repercusiones.

La importancia de la comunicación y las redes sociales en la consulta de dietética. Salud 2.0.
D�a. Elisa Escorihuela Navarro. Directora de Nutt. Centro de Nutrición. Valencia.

Licenciada en Farmacia y Diplomada de Nutrición y Dietética Humana. Es Miembro Colaborador de la Sociedad  Espa�ola 
de Dietética y Ciencias de la Alimentación (SEDCA), donde es responsable del apartado de Recetas  Saludables y Valoradas 
Nutricionalmente. Profesora en la Universidad Jaume Primer (U.J.I) y en la Universidad de La Florida. Fundadora del  Centro 
Nutt - Consejo Nutricional, donde ejerce las labores de Directora y Creadora de la Línea Cosmética, Nutt Cosmetics. 
Responsable del Área de Nutrición de la Policlínica Millet en Valencia. Ella y su equipo colaboran con numerosos medios 
de comunicación como la revista Redfarma, la revista Tendencias Valencia o programas de televisión como Gente en TVE. 
Publican columnas en El Mundo, La Razón, Las Provincias y fueron invitados a debatir sobre temas de nutrición en varias 
ocasiones en RNE. Su presencia en Twitter (@NuttValencia) es indiscutible y es una de las profesionales de referencia en 
temas de nutrición de la red de comunicación medico-e.pacientes Saluspot.com.
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Las grasas de la dieta tienen gran cantidad de funciones 
fisiológicas y nutricionales, además de aportar palatabilidad 
a los alimentos. Sin embargo, las grasas son percibidas por 
el consumidor como un nutriente perjudicial responsable 
de muchos de los problemas de salud relacionados con la 
alimentación, lo que produce un cierto rechazo y la preferencia 
por alimentos “bajos en” o “sin” grasas. 

Sin embargo, durante los últimos 15 a�os se han producido 
avances muy significativos en el conocimiento del papel de 
la grasa y los ácidos grasos en la nutrición humana que han 
“desmitificado” algunos de los efectos adversos asociados a 
las grasas. Así, estudios recientes no han encontrado, o han 
encontrado muy poca relación, entre la ingesta de grasa total 
y la obesidad, la ganancia de peso, la enfermedad coronaria 
y el riesgo de cáncer. Además, una dieta baja en grasa (27-
30 % de la energía) y alta en hidratos de carbono no afectó 
favorablemente a los lípidos séricos, en comparación con otra 
dieta alta en grasa. 

Los cambios dietéticos y de estilo de vida derivados de la 
industrialización, el desarrollo económico y la globalización, 
junto con los avances en el conocimiento del papel de las 
grasas en nutrición humana, llevaron a la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y a la Organización de las Naciones Unidas 
para la Alimentación y la Agricultura (FAO) a la convocatoria de 
una Consulta de Expertos que se celebró en Ginebra del 10 al 
14 de noviembre de 2008. Como resultado de esta reunión se 
publicó en 2010 el documento “Fats and fatty acids in human 
nutrition: Report of an expert consultation”. Este documento, 
traducido al castellano por la Fundación Iberoamericana de 
Nutrición (FINUT) gracias a la colaboración de Lactalis Puleva, 
supone la revisión científica más reciente sobre el papel de 
la grasa de la dieta en la salud humana. Respecto a la última 
revisión de la FAO en 1994, este nuevo documento ha hecho 
más hincapié en la función de las categorías específicas de 
los ácidos grasos, distinguiendo claramente entre: 

- Ácidos grasos saturados (AGS).
- Ácidos grasos monoinsaturados (AGM).
- Ácidos grasos poliinsaturados (AGPI), y dentro de éstos: 

- AGPI de la serie n-6.
- AGPI de la serie n-3.

- Ácidos grasos trans (AGT). 

Entre las conclusiones de este documento cabe destacar las 
siguientes: 

- No existen evidencias suficientes para establecer una 
relación causal entre altas ingestas de grasa y el aumento 
de peso no saludable. 
- La sustitución de AGS (C12:0-C16:0) por AGPI o por 
AGM disminuye la concentración de colesterol LDL y 
disminuye el riesgo de enfermedad coronaria. Por tanto, 
se recomienda sustituir los AGS por AGPI o AGM en la 
dieta y que la ingesta total de AGS no supere el 10 % de 
la energía. 
- La ingesta de ácidos grasos esenciales necesaria para 
evitar deficiencias es del 2,5 % de la energía para el ácido 
linoleico y del 0,5 % de la energía para el ácido alfa-
linolénico. 
- Se establece una ingesta recomendada de 250 mg/día de 
los ácidos eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenocio 
(DHA) para adultos sanos. Mientras que para mujeres 
embarazadas y lactantes se establece una ingesta 
recomendada de 300 mg/día de EPA+DHA, de los cuales 
200 mg/día deben ser de DHA. 
- Los AGT procedentes de aceites vegetales parcialmente 
hidrogenados aumentan los factores de riesgo y los 
accidentes cardiovasculares. 

Aunque estas recomendaciones se refieren a la dieta en su  
totalidad, pueden servir a la industria alimentaria como guía 
para el desarrollo de nuevos alimentos. En este sentido, la 
leche es un fluido biológico complejo constituido, en esencia, 
por una emulsión de grasa en una solución acuosa de lactosa, 
proteínas y sales minerales. La grasa de la leche es, en su 
mayoría, saturada y, por tanto, la sustitución total o parcial de 
esta grasa por aceites más ricos en AGM y AGPI se convierte 
en una estrategia adecuada para el desarrollo de productos 
lácteos con un perfil lipídico mejor adaptado a las necesidades 
de los diferentes grupos de población. 

De hecho, actualmente ya existen en el mercado bebidas 
lácteas enriquecidas en ácidos grasos omega-3 y en ácido 
oleico. Puleva fue pionera en este campo y desarrolló la 
primera bebida de este tipo, llevando a cabo diferentes 
estudios clínicos que demuestran que el consumo de esta 
bebida disminuye el colesterol y otros factores de riesgo 
cardiovascular. 

LAS GRASAS EN NUTRICIÓN HUMANA: RECOMENDACIONES DE LA OMS Y SU APLICACIÓN EN 
PRODUCTOS LÁCTEOS. 
Dr. Federico Lara Villoslada. Responsable de I+D del Grupo Lactalis Puleva. 

Doctor en Farmacia por la Universidad de Granada, recibió el 1° Premio Nacional al mejor expediente académico en 
1999. Ha desarrollado su labor investigadora en el Departamento de Bioquímica y Biología Molecular de la Universidad de 
Granada, en el Departamento de Nutrición y Salud de Puleva Biotech y en el Institute National de la Recherche Agronomique 
de Clermont Ferrand (Francia). Actualmente ocupa el puesto de Responsable de I+D en Lactalis Puleva. Es autor de 
26 artículos científicos publicados en revistas internacionales y de más de 50 comunicaciones en congresos. Además 
es autor de 6 capítulos de libros con difusión internacional. Su experiencia investigadora se centra en la alimentación 
funcional, especialmente en el papel de las bacterias probióticas en la maduración  intestinal e inmunológica, así como en 
el estudio del papel de la grasa de la dieta en la desarrollo cognitivo y la prevención de enfermedades. En cuanto a su labor 
docente, ha participado en numerosos másters, así como en cursos de iniciación y especialización en nutrición dirigidos a 
profesionales sanitarios.
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La práctica de ejercicio moderado o intenso, especialmente 
en climas calurosos y húmedos, pone a prueba la capacidad 
del organismo para mantener el equilibrio homeostático. Si 
los mecanismos responsables de mantener la homeóstasis 
no son lo suficientemente efectivos, la intensidad del ejercicio 
deberá ser reducida y, en casos extremos, el ejercicio deberá 
cesar.

Al inicio del ejercicio se observa un leve aumento de temperatura 
que, en el mayor de los casos, beneficia el rendimiento 
físico al aumentar la velocidad de las reacciones químicas, 
las contracciones musculares y la conducción nerviosa. Sin 
embargo, un excesivo aumento de la temperatura corporal 
(hipertermia) puede reducir el rendimiento físico y, en raras 
ocasiones, puede tener consecuencias fatales.

El cuerpo humano dispone de diferentes mecanismos para 
disipar el calor corporal, como la radiación, conducción, 
convección y evaporación. Sin embargo, la capacidad 
para disipar el calor por medio de la radiación, conducción 
y convección disminuye considerablemente en climas 
calurosos y húmedos (o incluso se invierte). En estos casos, la 
evaporación de sudor actúa como principal mecanismo para 
mantener una temperatura corporal óptima. La evaporación 
de sudor puede resultar en una pérdida importante de 
agua corporal y electrolitos (sodio), lo que puede reducir el 
rendimiento físico durante la práctica de ejercicio.

La principal estrategia para minimizar los efectos negativos de 
la pérdida de agua corporal y de electrolitos y mantener una 
temperatura corporal óptima durante la práctica de ejercicio es 
comenzar debidamente hidratado, consumir bebidas durante 
el ejercicio y rehidratarse al finalizar la práctica. Aunque estas 
recomendaciones en teoría parecen fáciles de cumplir, en la 
práctica existen infinidad de factores que deberemos tener en 
cuenta para asegurar una correcta hidratación.

Es fundamental comenzar la práctica de ejercicio en un 
estado de hidratación óptimo. Para ello, seguiremos una dieta 
equilibrada y beberemos líquidos durante las horas previas. 
Si se detecta que la orina es de color oscuro durante las 2-3 
horas previas al ejercicio, se deberá aumentar la ingesta de 
líquidos (2-3 mL • kg-1 de peso) cada 20-30 minutos.

El principal objetivo de ingerir líquidos durante el ejercicio es 
prevenir una excesiva pérdida de agua corporal (>2% de 
peso) y de electrolitos (Na+, K+, Cl-). El consumo de bebidas 
deportivas, que contengan peque�as dosis de carbohidratos 
(6-8%) y electrolitos, está muy extendido, ya que pueden 
mejorar el rendimiento físico. Sin embargo, la gran variabilidad 
en las características individuales (peso, sudoración, 
aclimatación) y ambientales van a dificultar el dise�o de guías 
o recomendaciones generales de hidratación durante el 
ejercicio.

El principal objetivo de la rehidratación después del ejercicio, 
es reponer las pérdidas de agua corporal y de electrolitos 
producidas durante el mismo. En caso de disponer de suficiente 
tiempo entre sesiones de ejercicio, la ingesta de agua y otras 
bebidas, combinadas con el consumo de aperitivos salados 
(dentro de un marco de dieta equilibrada) serán suficientes 
para alcanzar un estado de hidratación óptimo. Las bebidas 
rehidratantes deberán tener un alto contenido en agua y, si 
es posible, aportar una peque�a cantidad de electrolitos para 
reponer las pérdidas. Además, las bebidas con carbohidratos 
facilitarán la reposición del glucógeno utilizado durante el 
ejercicio. 

En este sentido, la cerveza podría ser utilizada como bebida 
rehidratante, en combinación con el agua y otras bebidas no 
alcohólicas, ya que tiene un alto contenido en agua (90-92%) 
y aporta carbohidratos y electrolitos, así como vitaminas y 
compuestos antioxidantes. La ingesta de grandes cantidades 
de alcohol aumenta la diuresis, retrasando así la recuperación 
del estado de hidratación óptimo. Sin embargo, el consumo 
moderado de cerveza (combinado con otras bebidas) y la 
ingesta de aperitivos salados (tapas) puede ser una estrategia 
aceptable para facilitar la rehidratación después del ejercicio. 

HIDRATACIÓN Y EJERCICIO. CONSUMO MODERADO DE CERVEZA TRAS LA PRÁCTICA DE EJERCICIO.
Dr. Carlos Pe�as Ruiz. Tutor de Fisiología del Ejercicio. BSc, MPhil. Universidad de Swansea, Reino Unido.

Graduado en Ciencias del Deporte por la Universidad de Swansea (2009). Ha realizado diversos estudios sobre hidratación 
y la utilización de bebidas con carbohidratos y cafeína durante el ejercicio (Máster de Investigación – 2011), también en 
la Universidad de Swansea. Tutor de Fisiología del Deporte. Ha asistido y participado en varios congresos de nutrición e 
hidratación. Actualmente cursa un doctorado sobre los efectos de la capacidad antioxidante de la dieta y el ejercicio físico 
sobre la salud en la Universidad Complutense de Madrid.
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TALLER: EL NIÑO QUE NO COME. MANEJO AMBULATORIO Y CRITERIOS DE EVALUACIÓN
Dra. Consuelo Pedrón Giner. Doctora en Medicina, especialista en Pediatría. Coordinadora de la Unidad Funcional de Trastornos de la 
Alimentación en la Primera Infancia. Médico Adjunto, Sección Gastroenterología y Nutrición, Servicio de Pediatría. Hospital Infantil Universita-
rio Ni�o Jesús. Madrid. 

Dra. Beatriz Sanz Herrero. Psicólogo Clínico Especialista. Adjunto Servicio Psiquiatría y Psicología. Hospital Infantil Universitario Ni�o 
Jesús. Madrid.

Dra. Francisca González González. Logopeda de Atención Temprana. Servicio de Rehabilitación. Hospital Infantil Universitario Ni�o 
Jesús. Madrid.

Especialista en Pediatría (MIR Clínica Infantil La Paz). Doctora en Medicina y Cirugía  por la Universidad Autónoma de 
Madrid. Profesora Asociada del Departamento de Pediatría de la Universidad Autónoma de Madrid. Acreditación en 
Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica y en Errores Innatos del Metabolismo. Trabaja desde 1989 en la 
Sección de Gastroenterología y Nutrición del Hospital Infantil Universitario Ni�o Jesús de Madrid, siendo responsable de 
la Unidad de Nutrición Clínica y Dietética. Coordinadora de la Unidad Funcional de Trastornos de la Alimentación en la 
Primera Infancia. Directora de los Cursos Inmaculada Azcorra relacionados con las dificultades en la alimentación en ni�os 
peque�os.

Psicólogo Clínico Especialista vía PIR. Máster en Psicología del Ni�o y del Adolescente impartido por Sepypna (Sociedad 
Espa�ola del Ni�o y del Adolescente). Psicólogo Adjunto del Servicio de Psiquiatría del Hospital Ni�o Jesús de Madrid. 
Atención a los trastornos de la alimentación de la primera infancia con funciones de psicodiagnóstico y tratamiento de los 
pacientes y sus familias. Atención y seguimiento a los pacientes de la Unidad de Fibrosis Quística del Hospital Ni�o Jesús. 

Diplomada en Profesorado de E.G.B., por la Escuela Universitaria “ESCUNI”, Madrid 1983. Diplomada en la especialidad 
de Perturbaciones de la Audición y del Lenguaje, por la Universidad Autónoma de Madrid, 1987. Logopeda del Hospital 
Infantil Universitario Ni�o Jesús en Atención Temprana, dependiente del Servicio de Rehabilitación (Madrid desde 2001), con 
las funciones de evaluación y tratamiento a los ni�os con alteraciones en la conducta alimentaria y/o de la comunicación.

La alimentación es un proceso complejo en que las habilidades 
motrices, sensoriales y de interacción psicológica maduran 
coordinadamente influyéndose unas a otras. Por ese motivo, 
parece lógico realizar un tratamiento coordinado en aquellos 
pacientes con dificultades en la alimentación. 

El Hospital Infantil Universitario Ni�o Jesús de Madrid presta, 
desde hace a�os, atención a los ni�os que presentan 
trastornos de alimentación en la primera infancia. Se trata de 
una labor asistencial en la que trabajan de forma integrada y 
multidisciplinar las consultas de Nutrición-Gastroenterología, 
Psicología Clínica y Atención Temprana-Logopedia.  

La atención va dirigida a dos grupos de pacientes: los que 
presentan una patología orgánica asociada  que han necesitado 
un soporte artificial (sonda nasogástrica y/o gastrostomía 
desde el inicio o en un largo periodo de tiempo) y aquellos que, 
sin tener patología orgánica  asociada, presentan dificultades 
en la alimentación (alimentación selectiva, dificultades en la 
masticación o la introducción de sólidos, vómitos o rechazo al 
alimento) que pueden poner en grave riesgo la salud física y/o 
psíquica  de los pacientes y el funcionamiento de su sistema 
familiar.

Ese trabajo inicial surgió por el interés de los médicos en 
atender ciertos aspectos de los problemas con los que se 
encontraban a diario en las consultas, para los que un abordaje 

exclusivamente médico no daba cumplida respuesta, dada la 
complejidad semiológica de los problemas de los pacientes.

Diagnóstico y seguimiento nutricional
Los pacientes con trastornos de alimentación de la primera 
infancia acudirán en primera instancia a una consulta de 
pediatría por síntomas como el bajo peso, los vómitos 
recurrentes, la falta de apetito o las dificultades para la 
alimentación. Estas manifestaciones clínicas pueden 
presentarse como un síntoma aislado o formar parte de una 
enfermedad orgánica. En algunos casos asociarán además 
desnutrición aguda o crónica. 

La labor del pediatra consistirá en descartar procesos orgánicos 
de base, realizar una valoración nutricional, diagnosticar la 
existencia de trastornos de conducta alimentaria e iniciar un 
tratamiento precoz.

El diagnóstico de estas patologías requiere la realización de una 
historia clínica y exploración física detalladas y, en determinados 
casos, la obtención de pruebas complementarias dirigidas.

El tratamiento y seguimiento médico se dirigirá a controlar la 
enfermedad de base en caso de que exista, recuperar y/o 
mantener un adecuado estado nutricional y proporcionar una 
serie de consejos a los padres para garantizar una alimentación 
adecuada.
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Tratamiento psicológico y trabajo con padres
Una intervención temprana en los trastornos de alimentación 
en los primeros a�os de vida es fundamental de cara a la 
prevención de posibles alteraciones en el desarrollo emocional 
del ni�o y en la construcción de un vínculo afectivo estable 
entre los padres y su hijo.

Es necesario analizar las dificultades de la alimentación en el 
conjunto del funcionamiento de cada ni�o y establecer que 
función desempe�an dentro de la dinámica  de cada familia 
concreta. Planteamos un trabajo específico hacia el ni�o 
situado como sujeto frente a sus propias dificultades y con el 
grupo familiar para lograr que los padres recuperen su papel 
de protección en el cuidado de sus hijos. Muchas veces es 
como un puzzle en el que hay que cambiar las piezas de lugar: 
los padres nos hablan de qué le sucede a su hijo y de cómo 
se sienten ellos.

Desde el hospital se abre la posibilidad de un espacio en la 
consulta que permite apuntalar y sostener un “encuentro” en 
el que los padres y el hijo empiezan a romper el mecanismo de 
repetición que mantiene los síntomas. Unos y otros empiezan 
a  hacer cambios e inician otros modos de relación.

Intervención del logopeda. Aprendizaje individualizado
La alimentación es un proceso que requiere de unas estructuras 
que deben funcionar coordinadamente entre ellas y, que si se 
da alguna alteración o anomalía en cualquiera de estas  o de sus 
funciones,  posiblemente  podríamos hablar de dificultades en 
la alimentación. La intervención del logopeda en los ni�os que 
presentan dificultades en la alimentación consiste en hacer 
una valoración de las estructuras y funciones oromotoras y 
de la deglución, aplicación de técnicas específicas en función 
del problema del ni�o y establecer un programa terapéutico 
de intervención individualizada tanto en relación al ni�o como 
a la familia. El tratamiento se realiza en el hospital y con el 
acompa�amiento de los padres, para que progresivamente 
ellos mismos puedan hacerlo.

Se realiza una intervención específica dentro de un hospital 
pediátrico, en el que se aborda la enfermedad del ni�o. En 
muchos pacientes la intervención se inicia durante el ingreso 
hospitalario y se mantiene de forma ambulatoria.
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Según la Encuesta Nacional de Salud del mes de marzo de 
2013, de cada 100 adultos, 17 padecen obesidad y 37 tienen 
sobrepeso. En cuanto a los ni�os, 2 de cada 10 muestran 
sobrepeso y 1 es obeso. Estos niveles de obesidad y 
sobrepeso no son un problema estético, sino un gran problema 
de salud que constituye un factor de riesgo de desarrollar 
otras patologías como diabetes tipo 2, hipercolesterolemia, 
riesgo cardiovascular, síndrome metabólico, etc. Además, 
este tipo de problemas suelen tener relación con trastornos 
alimenticios, de personalidad o sociales. Cada a�o mueren en 
el mundo 2,8 millones de personas debido al sobrepeso o la 
obesidad, según el estudio Global health risks: mortality and 
burden of disease attributable to selected major risks. Ginebra, 
Organización Mundial de la Salud. 

Ante estos datos existe en nuestra sociedad una necesidad de 
tomar conciencia de estos niveles de sobrepeso y obesidad, 
fomentando hábitos de vida saludable desde la familia, el 
colegio, las instituciones públicas y privadas y la industria 
alimentaria.

La crisis provoca un aumento de la obesidad en el mundo. 
Según el informe Generación XXL, elaborado por IPSOS, 
la crisis económica ha empujado a los consumidores a 
buscar productos más baratos y, en ocasiones, de peor 
perfil nutricional. Simultáneamente, en la misma sociedad el 
63 % de la población pide más control de alimentos poco 
saludables y, concretamente, el 30 % reclama más productos 
saludables en la compra diaria de embutidos. 

En la actualidad el 80 % de los espa�oles consume casi el 
doble de sal de la recomendable (9,7 g/día vs 5 g/día); un 40 % 
de las personas entre 30 y 44 a�os y hasta el 70 % entre 45 y 
64 a�os tiene niveles de colesterol por encima de 200 mg/dl 
(ENRICA, 2012) y 1 de cada 4 personas mayores de 35 a�os 
presenta hipertensión arterial (RECALCAR, 2012).

Paralelamente, la prevalencia de intolerancias alimentarias está 
experimentado un notable incremento en los últimos a�os. Se 
calcula que un 35-40 % de la población espa�ola es intolerante 
a la lactosa, aunque esta intolerancia está infradiagnosticada. 
En la intolerancia al gluten, la enfermedad celíaca tiene una 
prevalencia en torno al 1 %, pero también existe un elevado 
porcentaje de celiacos sin diagnosticar. 

En respuesta a estas realidades, la industria alimentaria, en 
colaboración con proyectos de investigación llevados a cabo 

con diferentes universidades, proporciona actualmente gamas 
de productos como alternativa saludable, disponibles hoy en 
día en el caso de los alimentos, en general, y en los cárnicos 
en particular. En estos últimos, la generación de gamas más 
saludables se consigue a través de la reducción de grasa y sal, 
así como de la formulación de productos cárnicos sin lactosa 
o sin fécula (con lo que se reduce el aporte de carbohidratos 
y ,consecuentemente, de calorías).

La optimización nutricional en el caso de la grasa en los 
productos cárnicos se basa en la selección de la materia 
prima (selección de la carne en base a una selección 
genética de los animales y a una selección del tipo de carne) 
unido a una limpieza exhaustiva de la grasa en la carne, sin 
perjudicar al sabor. Con ello el contenido de grasa se reduce 
significativamente, poniendo a disposición del consumidor 
productos bajos en grasa o sin grasa. 

La carne y los elaborados cárnicos son ricos en proteínas 
de alta calidad y vitaminas y minerales esenciales. Destaca 
especialmente el contenido en vitaminas del grupo B, vitamina 
A y minerales como el zinc, fósforo y hierro. Estos minerales 
tienen una alta biodisponibilidad en la carne, algo que no 
ocurre en otras categorías de alimentos, especialmente en el 
caso del hierro. Por todo ello la carne y sus derivados deben 
formar parte de una dieta variada, en la cantidad y frecuencia 
adecuada y fomentando el consumo de las piezas más 
magras.

La oferta de productos cárnicos reducidos en grasa, grasa 
saturada y sal constituye una opción muy saludable para 
incorporar en la dieta de toda la población y, por supuesto, 
constituye una opción adaptada a las necesidades de 
determinados grupos poblacionales con restricciones 
dietéticas especiales o en diversas etapas de la vida. Además, 
disponer de productos sin gluten y sin lactosa permite a los 
intolerantes a estos nutrientes beneficiarse de productos que 
anteriormente tenían que restringir de su dieta debido a los 
ingredientes utilizados.

En el contexto de una alimentación variada y equilibrada, 
reducir la ingesta de calorías, grasa, grasa saturada y sal 
a través del consumo de alimentos con perfil nutricional 
optimizado supone una estrategia de prevención efectiva en 
el desarrollo de enfermedades crónicas como la enfermedad 
cardiovascular y la obesidad.

INICIATIVAS PARA LA MEJORA DE LOS PRODUCTOS CÁRNICOS A TRAVÉS DE LA REDUCCIÓN DE 
GRASA Y SAL. ¿QUÉ PAPEL JUEGAN EN EL FOMENTO DE UNA ALIMENTACIÓN SALUDABLE?

Dra. Juana María Morillas Ruiz. Departamento de Tecnología de la Alimentación y Nutrición. Facultad de Ciencias de la Salud. Universi-
dad Católica San Antonio de Murcia.

Doctora en Ciencias de la Salud por la Universidad Católica San Antonio de Murcia. Cursó su Licenciatura de Grado en 
Farmacia en la Universidad de Granada y el Doctorado en la Universidad Católica San Antonio de Murcia. Profesora en los 
Grados de Nutrición Humana y Dietética, Ciencia y Tecnología de los Alimentos y Enfermería de la Universidad Católica San 
Antonio de Murcia. Profesora en diversos Cursos de Posgrado y Máster. Ha presentado numerosos trabajos en congresos 
nacionales e internacionales como ponente invitada y en forma de pósters y comunicaciones orales. Es autora de varios libros 
y capítulos de libros. Es además Directora de proyectos de investigación dentro de las siguientes líneas: estrés oxidativo 
y antioxidantes, dise�o de nuevos alimentos, grasas y dieta, valoración nutricional de colectivos poblacionales, educación 
nutricional en inmigrantes. Es colaboradora en programas de divulgación científica de radio, prensa y televisió, y es miembro de 
Comités Científicos de diversas empresas nacionales y multinacionales del sector de alimentación.
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Introducción
Actualmente, es difícil encontrar alimentos que no contengan 
aditivos (salvo algunos de producción ecológica) o que no los 
hayan contenido en alguna etapa de su producción. Hay que 
tener en cuenta que nuestra sociedad consume más de las dos 
terceras partes de los alimentos de forma preparada, es decir, 
procesados, y ello hace imprescindible el empleo de tecnologías, 
algunas altamente sofisticadas, para su producción, manipulación 
y posterior distribución. Los aditivos son parte integrante de estas 
tecnologías, aunque su participación porcentual en la composición 
de los alimentos es mínima, ya que en la mayoría de los casos sólo 
se utilizan en cantidades de algunos miligramos por kilogramo de 
alimento. 

Por otro lado, hay que tranquilizar a los consumidores y decirles que 
los aditivos que figuran en las listas positivas, es decir, los que están 
permitidos, han sufrido unos controles muy exhaustivos antes de ser 
autorizados y que no obstante, estos siguen siendo evaluados y si 
hubiera alguna contraindicación o se detectara algún problema para 
su consumo, automáticamente serían relegados de estas listas o se 
reduciría su empleo en los alimentos mediante la disminución de la 
IDA (Ingesta Diaria Admisible).

Clasificación de los aditivos alimentarios
En primer lugar, vamos a considerar qué es un aditivo alimentario. 
Se definen como “aquellas sustancias que se a�aden 
intencionadamente a los alimentos y bebidas sin el propósito de 
cambiar su valor nutritivo, con la finalidad de modificar sus caracteres 
organolépticos (color, sabor, aspecto), sus técnicas de elaboración 
o conservación y para mejorar su adaptación al uso al que van 
destinados”.

Cada grupo de aditivos tiene una determinada función que cumplir. 
Así, los colorantes tienen una función cosmética (dar color) y no 
tecnológica, pero hay que resaltar la gran importancia que tiene el 
aspecto externo del alimento, así como el componente psicológico 
para corresponder a los hábitos de consumo tradicionales y a la 
presentación externa de los alimentos. Los conservantes (ácido 
sórbico, ácido benzoico, ácido propiónico y parabenes) evitan la 

alteración de los alimentos e impiden que sean atacados y que 
proliferen mohos, levaduras y bacterias.Los antioxidantes (BHA, BHT, 
galatos) evitan que se enrancien y oxiden las grasas o los alimentos 
que las contienen. Otro grupo de aditivos potencian el sabor de los 
alimentos, como es el caso del glutamato monosódico (E-621), o 
bien edulcoran (endulzan) los alimentos sin aportar calorías, como es 
el caso de la sacarina (E-954), el ciclamato (E-952) o el aspartamo 
(E-951). Recientemente ha sido aprobado el uso de la estevia 
(glucósidos de esteviol E-960) como edulcorante de origen natural.

Otro grupo de aditivos tienen propiedades más tecnológicas, es el 
caso de los emulgentes (lecitina E-322), espesantes, humectantes, 
antiespumantes, etc.

Control y evaluación de los aditivos alimentarios
Actualmente, existen diversos organismos internacionales para el 
Control de los Aditivos Alimentarios. La EFSA (Autoridad Europea 
de Seguridad Alimentaria) realiza la evaluación de los aditivos junto 
con el Grupo de Expertos en Aditivos dentro de la Unión Europea 
(Dirección General de la SANCO), que da el visto bueno para su 
aceptación. A nivel mundial, la entidad responsable es el Comité 
Conjunto de Expertos en Aditivos Alimentarios de la  FAO/OMS 
(JECFA). En cualquier caso habrá que demostrar que existe una 
necesidad tecnológica para su aprobación.

Recientemente han sido prohibidos los conservantes denominados 
parabenes (esteres propílicos del ácido p-hidroxi benzoico: E-216 y 
E-217) y el colorante Rojo 2G (E-128). Asimismo, se ha reevaluado 
por parte de la EFSA la seguridad del colorante Azul Patente V (E-
131) y se ha convenido establecer una IDA de 5mg/kg de peso/día 
en función de nuevos datos sobre la estimación de la exposición.

Algunos ejemplos de aditivos “problemáticos” para ciertas personas 
pueden ser ciertos colorantes sintéticos tipo azoico (tartracina E-102) 
para las personas alérgicas a la aspirina, los derivados de azufre 
para las personas asmáticas, o el edulcorante aspartamo para 
las personas que tienen una enfermedad congénita denominada 
fenilcetonuria.

ADITIVOS ALIMENTARIOS. NUEVOS RETOS Y NUEVAS PERSPECTIVAS.
Dr. Pedro Mario Fernández San Juan. Jefe de Componentes y Aditivos del Centro Nacional de Alimentación, AESAN. 

Licenciado en Farmacia y Doctorado en Farmacia por la Universidad Complutense de Madrid (UCM). Máster en Nutrición 
Humana, Básica y Clínica por la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid. Jefe de Sección de Componentes y Aditivos en el 
Centro Nacional de Alimentación (Agencia Espa�ola de Seguridad Alimentaria y Nutrición). Delegado espa�ol en el Grupo de 
Expertos en Nutrición (Committee of Experts on Nutrition, Food and Consumer Health) en el Consejo de Europa (Estrasburgo). 
Auditor técnico de ENAC. Referee de Revistas Científicas: Journal of Agricultural and Food Chemistry, Pan American Journal of 
Public Health, Journal of Food Composition and Analysis, Council of Europe Publishing. Tiene 62 trabajos científicos publicados 
y recientemente ha traducido el libro “Dietary Supplements and Functional Foods”, del autor Geoffrey P. Webb.
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Según el estudio del Banco Mundial y el PMA, casi todos los 
países del mundo ofrecen a sus estudiantes algún tipo de 
alimentación escolar para lograr ciertos resultados sociales 
y económicos. El estudio se�ala también que los Programas 
de Alimentación Escolar (PAEs)  son instrumentos valiosos 
de redes de protección social por sus múltiples beneficios, 
no solo con resultados excelentes para la educación, sino 
también para mejorar el nivel nutricional, el aprendizaje y el 
desarrollo cognitivo de los ni�os. Pero aún van más allá, los 
PAEs pueden tener un impacto mayor promoviendo también 
la compra de productos alimentarios de la agricultura familiar.  

Los Programas de Alimentación Escolar son un importante 
componente de los sistemas de protección social 
implementados en la región de América Latina y el Caribe. 
Cubren más de 80 millones de estudiantes al día y representan 
una inversión aproximada de 4000 millonesde dólares anuales. 

De acuerdo con el último Informe Regional sobre Desarrollo 
Humano para América Latina y el Caribe, elaborado por el 
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), 
de los 15 países más desiguales del mundo, 10 están en 
América Latina, siendo catalogada por tanto como una de las 
regiones más inequitativas del mundo.

Los Programas de Alimentación Escolar son un poderoso 
instrumento de promoción de equidad al facilitar la inclusión 
de aquellos alumnos en situación de pobreza o inseguridad 
alimentaria al sistema educacional. Estos programas buscan 
asegurar el derecho a la educación como objetivo principal, 
basándose fundamentalmente en los principios de equidad, 
enfoque de Derechos Humanos, Protección Social y 
Universalidad.  

En la región, la crisis financiera global, la volatilidad de los 
precios de los alimentos y las implicaciones de los desastres 
naturales, vienen impactando con fuerza en los hogares 
más pobres. Estas familias no pueden llevar a sus hijos a la 
escuela, los ponen a trabajar y con esto reducen el desarrollo 
de la educación y la ingesta nutricional.

Asimismo, todavía persisten problemas como la baja retención 
escolar, el bajo nivel de aprendizaje, la elevada desnutrición 
crónica sufrida antes del ingreso a la escuela, la obesidad 
infantil, las elevadas deficiencias en micronutrientes y las 
parasitosis que siguen siendo dificultades relevantes que 

enfrenta la población escolar de la región, en especial la más 
joven. 

Otra característica de la región es la alta prevalencia de la 
desnutrición crónica en los ni�os de la edad pre-escolar y 
escolar, que es el indicador que mejor muestra la calidad de 
vida de un ni�o.

Ante estas situaciones complejas, los Programas de 
Alimentación Escolar surgen como un poderoso componente 
de los sistemas de protección social, ofreciendo amplios 
beneficios a los ni�os en edad pre-escolar y escolar a la 
comunidad en materia de educación, salud, nutrición y a las 
transferencias de ingresos a las familias. 

Los Programas de Alimentación Escolar involucran a los padres 
y las comunidades en la promoción de la salud pública, la 
educación y la creación de un futuro independiente. Pocos 
programas de protección social ofrecen tantos beneficios 
multisectoriales como la educación, la igualdad de género, la 
seguridad alimentaria, la mitigación de la pobreza, la nutrición 
y la salud a través  de un solo programa.

Además, estos Programas de Alimentación Escolar responden 
directamente a los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) 
relacionados con el hambre y la pobreza (ODM 1), la educación 
(ODM 2) y la igualdad de género (ODM 3) e, indirectamente, a 
la mortalidad infantil y la salud materna (ODM 4 y 5).

La Oficina Regional en Panamá del Programa Mundial de 
Alimentos de las Naciones Unidas viene implementando una 
nueva iniciativa regional de fortalecimiento de la capacidad 
de los Programas Nacionales de Alimentación Escolar, en 
colaboración con los gobiernos nacionales anfitriones, en el 
uso de los estándares de calidad buscando y promoviendo 
Programas Nacionales de Alimentación Escolar sostenibles y 
de calidad. 

Esta nueva iniciativa responde a la gran demanda de los 
gobiernos nacionales de la región que desean mejorar sus 
Programas de Alimentación Escolar con problemas en su 
ejecución, débil capacidad institucional y la necesidad de 
reforzar la calidad de los alimentos con micronutrientes y 
vitaminas. 

Promoviendo la equidad entre los ni�os gracias a la alimentación escolar. 

SIMPOSIO SEDCA-FAO: PROGRAMA MUNDIAL DE ALIMENTOS “MEJORANDO LA ALIMENTACIÓN Y EL 
DESARROLLO HUMANO”

D. José Antonio Castillo. Coordinador del Proyecto Regional de Desarrollo de Capacidades de Alimentación Escolar en América Latina y 
el Caribe. Programa Mundial de Alimentos. Panamá.

Economista graduado en la Universidad Federal de Santa María, Brasil. Cuenta con una maestría en Gerencia Social 
cursada en la Universidad Pontificia Católica del Perú. Inició su carrera profesional en el Perú trabajando en el Consejo 
de Ministros como economista. Desde 1993, trabaja para el Programa Mundial de Alimentos de las Naciones Unidas, 
desempe�ando diferentes funciones en operaciones complejas de emergencia y asistencia humanitaria (Mozambique 
90-96, Sudán 96-99, Angola 2000-02, Somalia 2002-04) y a finales del 2004 a nivel global desde la sede en Roma 
promoviendo el fortalecimiento de los programas de alimentación escolar. Desde Octubre 2010, está en Panamá como 
Oficial Regional de Programas encargado de la coordinación e implementación del proyecto regional sobre Fortalecimiento 
de Capacidades de los Programas de Alimentación Escolar para la región Latinoamericana y del Caribe.    
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Toda intervención en un contexto de urgencia humanitaria, 
para ser efectiva, debe estar basada en una sistemática 
de identificación clara, bien definida y protocolizada. Los 
procesos de valoración nutricional en situaciones de urgencia 
humanitaria se sistematizan en cinco etapas: 1) Agrupar 
y revisar la información disponible; 2) Desplazamiento a la 
zona de crisis; 3) Reconocimiento rápido; 4) Encuestas y 
muestreo; 5) Análisis de la información y propuesta del tipo 
de intervención.

En contextos de crisis alimentarias y nutricionales, los métodos 
de valoración nutricional aportan la información mínima 
necesaria, determinando la gravedad de la urgencia nutricional 
y aportando datos fiables que facilitan la toma de decisiones y 
permiten evaluar la necesidad de intervención nutricional. 

En los diferentes contextos de acción humanitaria y 
emergencias, el estado nutricional de la población es un 
buen indicador para evaluar la gravedad de una crisis. Éste, 
se puede evaluar mediante indicadores antropométricos, 
signos clínicos o análisis biológicos. En contextos de acción 
humanitaria se utilizan los valores antropométricos como criterio 
para el diagnóstico nutricional. Las variables antropométricas 
utilizadas habitualmente son: el peso, la talla y el perímetro 
braquial, además del edema bilateral para la identificación de 
casos de kwashiorkor.

Tanto el peso como la talla utilizados por separado no 
aportan mucha información sobre el estado nutricional. Pero 
combinándolos entre ellos o relacionándolos con la edad, se 
convierten en valiosos índices antropométricos. 

Si bien en situaciones de emergencia nutricional se pone el 
foco sobre el indicador peso/talla, también se analizan los 
indicadores talla/edad y peso/edad.

Por otro lado, el perímetro braquial se ha usado durante 
muchos a�os como índicador de estado nutricional en 
situaciones de crisis en las que es difícil determinar el peso 
y la altura. Refleja reservas tanto calóricas como proteicas y 
tiene las ventajas de ser una medida fácil, rápida y económica. 

También se ha usado en situaciones normales como 
instrumento de tamizaje, por su poder para predecir la 
mortalidad infantil. Además, guarda una buena correlación con 
el índice peso/edad y peso/talla. Así, esta medición nutricional 
se identifica como una excelente alternativa frente a otros 
indicadores antropométricos. Su bajo coste y facilidad de uso la 
hace especialmente interesante en circunstancias de escasos 
recursos y personal con escasa formación. Particularmente en 
programas de nutrición comunitaria, diagnósticos rápidos de 
situación y cribado nutricional masivo. 

Tres enfoques se utilizan para la valoración de la situación 
nutricional: monitoreo nutricional, evaluaciones nutricionales 
rápidas y encuestas nutricionales.

El monitoreo nutricional se centra en la recopilación rutinaria y 
sistemática de un cierto número de datos nutricionales como el 
número de admisiones en programas de nutrición terapéutica, 
programas de suplementación nutricional, estrategias de 
seguimiento de la curva de crecimiento infantil y actividades 
de cribado nutricional comunitario.

Las evaluaciones nutricionales rápidas son especialmente 
interesantes en caso de catástrofes progresivas, cuando 
la situación inicial no se conoce adecuadamente o cuando 
la posibilidad de acceso a la zona es complicada. Nuevos 
enfoques de morfometría geométrica aplicada al diagnóstico 
nutricional están siendo identificados como líneas de 
innovación que faciliten el diagnóstico nutricional en contextos 
inseguros y de acceso limitado.

Las encuestas nutricionales para la determinación de la 
mortalidad, estado nutricional y seguridad alimentaria en 
situaciones de crisis se realizan a través de estudios de corte 
transversal o estudios de prevalencia. En contexto humanitario 
se utiliza la metodología estandarizada SMART (Standardized 
Monitoring and Assessment of Relief and Transitions). Este 
es un método de encuesta mejorado que combina sencillez 
y solidez técnica. Este tipo de encuestas se basan en los 
dos indicadores de salud pública más importantes y básicos 
para la evaluación de la magnitud y la gravedad de una crisis 
humanitaria: a) Estado nutricional de menores de cinco a�os y 
b) La tasa de mortalidad de la población.

La metodología SMART asegura que los datos de las 
encuestas sean consistentes y fiables y que sean recopilados 
y analizados con una sola metodología estandarizada. 
Entre sus ventajas destaca: 1) la integración de los tres 
componentes más importantes para evaluar la gravedad de 
una crisis humanitaria: nutrición, mortalidad y la seguridad 
alimentaria; 2) software ENA que facilita la entrada y el análisis 
de datos y genera informes de encuesta estandarizados y 
3) permite varios tama�os de muestras y conglomerados y 
estandariza los protocolos de las encuestas a través del uso 
de conglomerados de sustitución, de técnicas de selección 
de los hogares y de mejores prácticas.

Estos métodos de valoración nutricional sistematizan el 
proceso de diagnóstico y análisis nutricional en contextos de 
acción humanitaria, manteniendo un equilibrio entre el rigor 
técnico y estadístico con la competencia necesaria para su 
aplicación.

Métodos de valoración nutricional en situaciones de emergencia.
D. Amador Gómez. Director Técnico de Acción contra el Hambre Espa�a (ACH). 

Amador Gómez ha desarrollado su formación en la Universidad de Salamanca, el Instituto de Salud Carlos III y la Universidad 
Europea de Madrid. Es experto en Salud Internacional y Máster en Gestión y Planificación de Programas de Salud. Con 
más de 15 a�os de experiencia en cooperación internacional y acción humanitaria, ha trabajado en diversos contextos de 
emergencia y cooperación como Angola, Somalia, Guinea Conakry y Nicaragua entre otros. Participa como docente en 
diversos postgrados de cooperación internacional. Actualmente es el Director Técnico de Acción Contra el Hambre desde 
donde dirige la estrategia de innovación y desarrollo técnico desde enfoques de nutrición, seguridad alimentaria y medios 
de vida, agua saneamiento e higiene y promoción de enfoques de reducción de riesgos y fortalecimiento de resiliencia.
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Q10: pasado, presente, futuro
Los recientes estudios sobre el importante papel de la 
mitocondria y de su fisiología representan uno de los campos 
de mayor desarrollo en los últimos a�os. Estos estudios 
permiten comenzar a entender la patogenia de numerosas 
enfermedades que tienen como vía final común de alteraciones 
en la mitocondria ya en la estructura de su membrana o en la 
cadena de fosforilación oxidativa. 

Dentro de estos estudios, el papel de la Q10 como cofactor 
esencial en la síntesis de ATP ha generado numerosas 
expectativas y resultados que comienzan a tener aplicaciones 
clínicas. La coenzima Q10 es, además, un gran antioxidante. 
Gracias a estas dos propiedades, mejora la salud arterial y 
reduce la progresión de las enfermedades cardíacas, a la vez 
que se convierte en un factor independiente de predicción 
de mortalidad en insuficiencia cardíaca crónica. Pero su papel 
supera ya el importante efecto cardiovascular, adentrándose 
en los beneficios sobre enfermedades neurodegenerativas, o 
en fibromialgia y en el síndrome de fatiga crónica, entre otros.

Numerosos estudios epidemiológicos y clínicos han 
demostrado el rol fundamental de la nutrición en la prevención 
y en el tratamiento de diferentes enfermedades y que factores 
como una aportación insuficiente, un intestino ineficiente, 
el estrés o la toxicidad medioambiental, generan tanto un 
incremento de los radicales libres como un desequilibrio en el 
papel protector de los antioxidantes. 

En nuestra dieta existen alimentos con nutrientes que tienen 
efectos cardioprotectores y neuroprotectores y entre los 
que, lógicamente, se encuentra la coenzima Q10. Este nivel 
es interesante como elemento preventivo al resaltar el papel 
que una dieta equilibrada ofrece cuando la persona está 
en condiciones de salud y sin patologías o necesidades 
aumentadas. 

En situaciones diferentes -necesidades aumentadas, 
patologías crónicas- las necesidades de Q10 aumentan 
y difícilmente pueden ser satisfechas por la dieta; estamos 
hablando de un uso a dosis farmacológicas.

La Medicina Integrativa –un nuevo modelo de acción médica que 
busca ofrecer opciones diferentes a los pacientes crónicos-, 
utiliza frente a los desequilibrios bioquímicos micronutrientes 
a dosis farmacológicas. La nutrición ortomolecular –término 
acu�ado por Linus Pauling en 1968-, está adquiriendo dentro 
de este modelo de trabajo médico un notable papel avalado 
por diversos estudios. 

Q10 es un ejemplo del interesante modelo que aplica la 
investigación básica para su aplicación en el campo preventivo 
y también terapéutico y de sus posibilidades futuras dentro de  
terapias coadyuvantes en patologías crónicas.

LA NUTRICIÓN COMO BASE DE UNA BUENA SALUD CARDIOVASCULAR
Dr. José Francisco Tinao Martín-Pe�a. Médico Especialista en Medicina biológica y antienvejecimiento. Director científico de CMI – 
Clínica Medicina Integrativa. Vicepresidente de la Fundación Vivo Sano. 

Licenciatura en Medicina y Cirugia por la Universidad Autónoma de Madrid. Especialista en Medicina biológica y 
antienvejecimiento por la Universidad de Alcalá de Henares. Vicepresidente de la Fundación Vivo Sano. Profesor numerario 
(Consejería Educación CAM). Miembro de la Sociedad Europea de Medicina Integrativa, de la Sociedad Espa�ola de Medicina 
Interna, de la Asociación para el Estudio de la Menopausia. Miembro de la Asociación Espaola de Microinmunoterapia y de 
la Asociación de Historia Actual (UCA). josefrancisco.tinao@medicinaintegrativa.com. Ver comentarios y opiniones en:  www.
doctortinao.com. Seguir informaciones en: http://twitter.com/DoctorTinaojosefrancisco.tinao@medicinaintegrativa.com
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Bajo el acrónimo SENIFOOD se enmarca un proyecto 
de investigación industrial sobre dietas y alimentos con 
características específicas para las personas mayores. Es un 
proyecto de cooperación de I+D del Programa de Consorcios 
Estratégicos Nacionales en Investigación Técnica (CENIT-E), 
cuyo objetivo general es la consecución de alimentos 
específicamente dise�ados para las personas mayores que 
permitan desarrollar una nutrición equilibrada en este sector de 
la población. Iniciado en diciembre de 2009, y cuya memoria 
final se encuentra en fase de elaboración, se ha ejecutado 
a través de un consorcio de empresas de productores de 
ingredientes y productos alimentarios (Biópolis, Biobiótica, 
Natraceutical, Ordesa Group, Corporación Alimentaria 
Pe�asanta S.A. (CAPSA), Campofrío, Bodegas Matarromera, 
Tutti Pasta, Fundación Matía y Mugaritz, entre otros) y diversos 
grupos de I+D con procedentes de Centros de investigación 
y Universidades, hasta un total de 25 participantes.

Desde el punto de vista científico, SENIFOOD trata de 
avanzar en el conocimiento de los mecanismos de acción 
de los ingredientes funcionales de los alimentos sobre las 
alteraciones y patologías metabólicas más frecuentes en la 
tercera edad. Desde el punto de vista tecnológico, busca 
aunar las propiedades funcionales de los alimentos con unas 
características físico-químicas y organolépticas que hagan 
adecuado, sencillo y agradable su consumo.

La colaboración específica del SERIDA en SENIFOOD, 
como entidad pública de Investigación contratada 
por la empresa CAPSA, ha consistido en estudiar las 
posibilidades de incrementar en el origen la composición 
en ingredientes funcionales de la leche, concretamente en 
ácidos grasos omega-3 y omega-6 y, especialmente, en 
ácidos decosahexaenoico (DHA), vacénico (VA) y linoleico 
conjugado (CLA), en minerales como el selenio, yodo y 
magnesio y vitaminas liposolubles (vitaminas A y E), mediante 
la suplementación de la dieta en vacas lecheras.

Estrategias de alimentación para incrementar en origen 
el contenido en nutrientes funcionales de la leche
La leche, uno de los alimentos esenciales, tiene un importante 
papel en la dieta del hombre occidental. Es una excelente 
fuente de proteína y de calcio, así como de vitaminas y 
minerales como zinc, selenio o yodo. Los beneficios que éstos 
y otros componentes bioactivos de la leche pueden ofrecer 
representan un potencial valor para la leche y los productos 
lácteos. Su composición no es algo estático, sino que varía 
en función de múltiples factores como la raza, la estación, la 
frecuencia y sistema de orde�o, la alimentación, etc. 

En la leche se han identificado componentes bioactivos 
(proteínas específicas, péptidos, ácidos grasos, etc.) así como 
fermentos lácteos que se han asociado a la prevención de 
diversas enfermedades humanas crónicas. La manipulación 
y control de estos componentes en la leche a partir de la 
alimentación se centra en los ácidos grasos, debido a la 
mayor sensibilidad de respuesta de la grasa láctea respecto a 
otros componentes como la proteína o la lactosa. 

El perfil de ácidos grasos de la leche está íntimamente 
relacionado con la composición de la dieta de los animales 
(1), los efectos del forraje y los sistemas de alimentación (2) 
y de manejo (3). No obstante, otros nutrientes también son 
susceptibles de modificar su concentración en el producto 
final, los cuales se reflejan en la siguiente tabla (tabla 1).

Tabla 1

La leche y sus derivados pueden ser más saludables si 
se “dise�an” con el objetivo de cubrir los requerimientos 
específicos de la dieta humana, en general, y para la tercera 
edad en particular.

El selenio en la leche está asociado a la caseína. Existe 
buena relación entre el contenido en la dieta del animal y la 
concentración de selenio en la leche (4) cuando la fuente es 
orgánica. 

La mayor fuente de yodo para los rumiantes es el pasto. 
Sin embargo, existen grandes variaciones estacionales y 
regionales y, dada la relación directa de este mineral con 
las funciones hormonales, sería necesario incrementar la 
concentración alrededor de un 5 %. 

Aunque los niveles de magnesio en plasma son totalmente 
dependientes de la ingestión de magnesio, no se refleja en 
la concentración en leche del animal al ir vehiculado en la 
fase acuosa de la leche. El único modo de incrementar su 
concentración sería de modo indirecto, disminuyendo la 
concentración de componentes coloidales de la leche (grasa, 
proteína etc.).

Formulación y dise�o de alimentos para la tercera edad en la actualidad. Proyecto SENIFOOD.
Dra. Bego�a de la Roza Delgado. Investigadora del Área de Nutrición, Pastos y Forrajes. Responsable del proyecto Estrategias de 
alimentación para incrementar en origen el contenido en nutrientes funcionales de la leche. Servicio Regional de Investigación y Desarrollo 
Agroalimentario del Principado de Asturias (SERIDA). 

Doctora en Biología por la Universidad de Oviedo. Ha sido también Directora Gerente del Organismo. Con más de 25 a�os 
de experiencia en valoración nutriticional de alimentos, trazabilidad y seguridad alimentaria. Ha completando su formación 
en Moorepark Research Center (TEAGASC) Irlanda, FOULUM Dinamarca, CRAW Libramont Bélgica y UCL de Londres. Ha 
participado en más de 40 Proyectos de Investigación como coordinador y/o investigador, financiados en Planes Regionales, 
Nacionales y de la UE y transferencia tecnológica de I+D+i, colaborando con empresas nacionales y extranjeras vinculadas 
al sector de la agroalimentación. Desde 2008 está integrada en la acción de fomento de la investigación de la Unión 
Europea Acción COST FA 0802 “Feed for Health”. Además de sus publicaciones científicas, ha participado ampliamente en 
congresos, actividades formativas y divulgativas.

Nutriente
Selenio
Yodo
Magnesio

Vitamina A
Vitamina E
PUFA

Función
Antioxidante
Hormonal
Presente en los huesos, interviene en la formación de 
neurotransmisores y en la función muscular
Mantenimiento epitelial, inmunitario, etc.
Antioxidante
Antiaterogénica, antidiabética, antioxidante, 
anticancerígena, etc.
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En cuanto a las vitaminas A y E, con metabolismo similar, no 
presentan grandes variaciones en su concentración a lo largo 
de la lactación, pero su concentración si varía en función de 
la dieta del animal, siendo principalmente dependiente de la 
base forrajera de la ración.

La grasa de la leche de vaca contiene aproximadamente un
60 % de ácidos grasos saturados, estando éstos asociados 
por el consumidor al riesgo de enfermedades cardiovasculares. 
Sin embargo, la leche es la principal fuente natural de ácido 
linoleico conjugado (CLA), compuesto al que se atribuyen 
importantes efectos positivos sobre la salud humana. 

Las últimas investigaciones realizadas en el SERIDA ponen 
de manifiesto que la ingestión de hierba fresca, como 
consecuencia de una mayor ingestión de ácidos linoleico y 
linolénico, incrementa la proporción de ácido vacénico y ácido 
linoleico conjugado en leche (5).

REFERENCIAS
1. Qiu X, Eastridge ML, Griswold KE, Firkins JL. Effects of substrate, passage rate, and pH in continuous culture on flows of conjugated linoleic acid and trans 
C18:1. J Dairy Sci. 2004 Oct;87(10):3473-9
2. Shingfield K, Reynolds C, Lupoli B, Toivonen V, Yurawecz M, Delmonte P, Griinari J, Grandison A y Beever D. Effect of forage type and proportion of 
concentrate in the diet on milk fatty acid composition in cows given sunflower oil and fish oil. Anim Sci. 2005;80:225–238.
3. Loor JJ, Soriano FD, Herbein JH y Polan CE. Grazing allowance after the morning or afternoon milking for lactating cows fed a total mixed ration (TMR) 
enhances trans11-18:1 and cis9,trans11-18:2 (rumenic acid) in milk fat to different extents. Anim Feed Sci Technol. 2003;109:105-119.
4. Ceballos A, Sánchez J, Stryhn H, Montgomey J, Barkema HW, Wichtel JJ. Meta-analysis of the effect of oral selenium supplementation on milk selenium 
concentration in cattle. J. Dairy Sci. 2009;92:324-342. 
5. Morales-Almaráz E, Soldado A, González A, Martínez-Fernández A,  Domínguez-Vara I, de la Roza-Delgado B, Vicente F. Improving the fatty acid profile of 
dairy cow milk by combining grazing with feeding of total mixed ration. J Dairy Research. 2010;77:225-230.
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A nivel de centros geriátricos, están institucionalizados cerca 
de medio millón de personas mayores de 65 a�os. Por 
consiguiente, se experimenta un cúmulo mayor de procesos 
patológicos, al estar concentrados en unas instalaciones el 
mayor número de ellas, detectándose, consecuentemente y 
ficticiamente, un incremento del número de complicaciones.

En nuestro país, cuando hablamos de sanidad generalmente 
se habla de gasto farmacéutico como primer escalón. 
Consecuentemente, la primera mirada está dirigida a 
aquellas personas en edad geriátrica, al asociarles y tratarles 
como enfermos crónicos. Parece ser que el problema más 
importante, cuando hablamos de gasto farmacéutico, son los 
medicamentos y su coste (lo único valorable) y nos olvidamos 
de la estancia hospitalaria, pruebas diagnósticas, traslados, 
sobredimensión del personal para el control del gasto, presión 
asistencial, prótesis de cadera e implantes de marcapasos 
(estas dos últimas motivos de turismo sanitario en algunas 
regiones de nuestro territorio nacional). 

Envejecer no es sinónimo de enfermedad. Hoy no es raro 
encontrar personas nonagenarias con plenas facultades 
psicofísicas, lo que se debe a la mejora en la calidad 
sociosanitaria. Por tanto, es un grupo de población en el 
cual habría que hacer un análisis de las necesidades y del 
consumo de asistencia sanitaria, presente y futuro, que 
permita no menguar en los mismos. 

El envejecimiento fisiológico produce una serie de cambios 
en nuestro organismo que, si no se sabe prever con la 
suficiente antelación, llevarán al desarrollo de enfermedades 
cronificadas y de difícil control, que conducen irrefutablemente 
a las pluripatologías, índices de dependencia, incapacidades, 
variaciones de la morbi-mortalidad y deterioro neurológicos, 
convirtiéndose para ellos en una preocupación vital, tal y 
como reflejan las siguientes ventanas. En ellas los cambios 
gastrointestinales se traducirían en una malnutrición y la 
consecuencia de las mismas, por lo que su abordaje 
preventivo se deberá realizar antes de llegar a la ancianidad 
e incluso mucho antes, desde el nacimiento, creando hábitos 
saludables.

Algo obvio es decir que la alimentación comienza con una  
elección adecuada de los nutrientes, para proceder a su 
ingesta e iniciar la digestión de los mismos con la preparación 
del bolo alimenticio en la boca, bajar por el esófago y 
continuar hasta llegar al intestino delgado, donde termina 
de experimentar una serie de cambios para que puedan ser 

absorbidos los nutrientes que necesita el organismo. Existen, 
por consiguiente, unos cambios corporales propios del 
envejecimiento: disminuye el contenido corporal, disminuye la 
masa corporal, aumenta la grasa corporal, disminuye la masa 
ósea.

Esto tan sencillo y básico, que  hacemos de forma cotidiana, 
a medida que pasan los a�os se nos puede hacer muy 
complejo, no sólo por el deterioro fisiológico que sufre nuestro 
organismo, sino también acrecentado en más de una ocasión 
por patologías asociadas bien agudas o crónicas.

La pérdida de sensibilidad de nuestros órganos sensoriales, 
rigidez articular, atrofia muscular, disminución de los reflejos, 
falta de piezas dentarias, mala absorción de los alimentos, 
entre otros factores, hacen que las personas ancianas vean 
en ocasiones limitado el acceso a una correcta alimentación. 
Esto es un problema real de nuestros días y futuro, ya que 
en nuestro país se estima que para el a�o 2030 la población 
mayor de 85 a�os sea superior al 1.780.000 habitantes. Es 
por ello que debemos ir preparando unas buenas medidas de 
intervención, ya que es la mejor calidad socioasistencial que 
se está dispensando la que ha logrado esta longevidad.

La soledad de muchos ancianos en sus hogares es un factor 
muy importante de desnutrición, ya que carecen de motivación 
existencial, provocando una disminución del apetito, como 
también lo puedan originar: infecciones, rotaciones familiares 
y un escaso o nulo contacto social. Son los comedores 
sociales y las instituciones en régimen abierto (centros de día) 
y cerrado (las residencias geriátricas), los que pueden brindar 
una alternativa a estas situaciones sociales, que se asocian 
a la conflictividad familiar y a las barreras arquitectónicas del 
entorno, además de a unas penosas situaciones económicas.

A un anciano al llegar a un centro geriátrico, entre otras 
cosas, se le hace una valoración nutricional objetiva, 
subjetiva y analítica, encontrándonos muchas sorpresas por 
carencias nutricionales o malas absorciones, apreciando 
auténticas desnutriciones, cuyas consecuencias pueden ser: 
alteraciones cardiovasculares, neurológicas, inmunológicas y 
osteomusculares.

Importancia del envejecimiento activo. Nutrición adaptada al colectivo.

MESA REDONDA: ALIMENTACIÓN PARA ENVEJECER EN CONDICIONES ÓPTIMAS

Dr. Alberto López Rocha. Presidente de la Sociedad Espa�ola de Médicos de Residencia (SEMER). Miembro de la Junta Directiva 
Nacional de la Sociedad Espa�ola de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN).

Actualmente es tutor del SUMMA 112 y desde noviembre del 2005, Presidente de la Sociedad Espa�ola de Médicos de 
Residencias (SEMER). Coordinador en diferentes programas de educación para la salud. Director de cursos y proyectos 
de Formación Médica Continuada, es además autor y coordinador de manuales de literatura médica, y cuenta con más de 
70 aportaciones científicas a congresos y jornadas, en forma de comunicaciones o ponencias nacionales e internacionales. 
Además de publicar en revistas médicas, ha participado en unos 90 congresos y jornadas, en su mayoría relacionados con 
la Atención Primaria y de la especialidad, así como en más de 80 cursos de actualización dentro del programa de Formación 
Médica Continuada.
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La alimentación tiene dos tipos de influencia sobre la función 
cerebral. En primer lugar, el cerebro consume un 20 % del 
total de la energía que necesita el organismo. Su objetivo 
es mantener la actividad de los millones de neuronas y 
conexiones. La principal fuente de energía del cerebro es la 
glucosa. En segundo lugar, la alimentación puede ser decisiva 
en las enfermedades neurodegenerativas, cuyos máximos 
exponentes son la enfermedad de Alzheimer y la enfermedad 
de Parkinson. Cada día hay más evidencias que indican 
que la alimentación modifica la expresión de ciertos genes 
implicados en el origen de estas patologías mediante cambios 
epigenéticos. Así, la alimentación puede modificar el riesgo de 
sufrir estas dolencias en el futuro y ciertos alimentos pueden 
ejercer efectos neuroprotectores y mejorar la evolución clínica 
de la enfermedad. 

La alimentación puede ser también clave en el pronóstico de 
estas dolencias por modificar el riesgo cardiovascular que 
agrava su sintomatología. Además, ciertos alimentos pueden 
mejorar los síntomas de la enfermedad directa o indirectamente. 
Por último, en fases avanzadas de la enfermedad, debe 
apostarse por una alimentación segura y nutritiva.

En el proyecto principal de la Fundación CITA.alzheimer de 
San Sebastián se está analizando el efecto de la dieta en 
el desarrollo futuro de la enfermedad de Alzheimer. Durante 
la ponencia se presentan los datos sobre estilo de vida y 
alimentación de los 420 participantes que han completado la 
primera oleada de evaluaciones. Finalmente, se exponen las 
bases neurobiológicas de la gastronomía, un nuevo área de 
estudio de las Neurociencias.

Influencia de la alimentación en las enfermedades neurodegenerativas.
Dr. Gurutz Linazasoro. Neurólogo. Presidente de la Fundación Inbiomed. Director Científico de la Fundación CITA.alzheimer. San Sebastián. 

Especialista en Neurología. Presidente Ejecutivo de Fundación Inbiomed (Centro de Investigación en Medicina Regenerativa). 
Asesor Científico de Fundación Mirabide. Director del Centro de Investigación de Parkinson de la Policlínica Gipuzkoa en 
San Sebastián. Director Científico del Centro de Investigación y Terapias Avanzadas en enfermedad de Alzheimer (CITA.
alzheimer). Representante de Grupos Clínicos en la Plataforma espa�ola de Nanotecnología. Director del Curso Anual de 
trastornos del movimiento dirigido a neurólogos en formación. Ha publicado más de 150 artículos en revistas científicas 
nacionales e internacionales y ha dictado más de 300 conferencias. Es autor de seis libros sobre aspectos médicos de la 
enfermedad de Parkinson. Ha recibido en tres ocasiones el Premio Parkinson Espa�a al mejor proyecto de Investigación, 
así como el premio a la mejor actividad docente de la Sociedad Espa�ola de Neurología 2008 y el Premio de Investigación 
Científica en Parkinson 2009. Contribuye en “El Diario Vasco” con la sección “El árbol de la Ciencia”. Es autor de dos libros 
de divulgación científica: “No te comas el coco” y “Ciencia Diaria”
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Introducción
Los deportistas de alto rendimiento están sometidos a un 
elevado nivel de exigencia física. Una buena alimentación y 
una hidratación adecuada resultan primordiales para adaptarse 
a los entrenamientos, optimizar el rendimiento y acelerar la 
recuperación. En general, las personas que realizan ejercicio 
físico intenso presentan un mayor gasto calórico, incremento 
de las necesidades proteicas y de hidratos de carbono, 
aumento de los requerimientos de minerales como el hierro, 
de vitaminas, sobre todo las del grupo B y de sustancias 
antioxidantes.

La carne de conejo es  rica en proteínas de alto valor biológico, 
baja en grasas (por lo que aporta pocas calorías) y tiene un 
alto contenido en minerales, vitaminas (sobre todo vitamina 
B12) y sustancias antioxidantes. Dado este perfil nutricional 
que cumple con las demandas especiales de las personas 
que realizan un ejercicio físico intenso, se puede pensar que 
la carne de conejo resulta una alternativa recomendable para 
los deportistas dentro de una alimentación equilibrada en 
cantidad, calidad y regularidad.
 
Objetivos
Conocer la influencia del consumo de carne de conejo en una 
población de deportistas de alto rendimiento sobre el perfil 
nutricional de su dieta habitual, composición corporal y una 
serie de parámetros sanguíneos, con el fin de comprobar 
si ejerce una  acción positiva en el estado de salud de un 
organismo sometido a entrenamientos intensos.

Dise�o del estudio y población 
Se ha realizado un estudio clínico experimental, analítico, 
prospectivo sobre los efectos de la inclusión de la carne de 
conejo en la dieta de deportistas sanos de alto nivel. En el 
estudio participaron un total de 45 deportistas (30 varones y 
15 mujeres), pertenecientes a  4 disciplinas diferentes: hockey 
hierba como representante de deporte en equipo, piragua 
como deporte aeróbico-anaeróbico intensivo, golf como 
deporte de precisión de larga duración  y gimnasia deportiva 
como deporte de destreza. Se dividió a los deportistas de 
cada disciplina en dos grupos, de manera que un total de 
25 de ellos eligieron de forma voluntaria  consumir carne de 
conejo durante el estudio (grupo I experimental), frente a 20 
que eligieron no comer este alimento (grupo II control).  

El consumo de carne de conejo se realizó a través de los 
menús servidos en el comedor de la Residencia para 
deportistas Joaquin Blume de Madrid con una frecuencia de 3 

veces por semana (lunes, miércoles y jueves), como segundo 
plato, en la comida del medio día, durante 12 semanas. Las 
raciones oscilaron entre 250-350 g según el apetito de cada 
uno.

Al inicio (semana 0) y al final del trabajo (semana 12) se realizó:
-Extracción de sangre para la obtención de análisis 
hematológico, bioquímica general y otros parámetros 
de interés (proteína C reactiva, fosfolípidos, sustancias 
antioxidantes totales, glicerol, ácidos grasos no 
esterificados y Beta-hidroxibutirato). 
- Densitometría de cuerpo entero  para estudio de 
composición corporal. Se valoró el peso total, índice 
de masa corporal, porcentaje de grasa, masa grasa en 
gramos y masa magra en gramos. 
- Valoración de la composición nutricional de la dieta de 
todos los deportistas durante 6 días (al inicio, a mitad y al 
final del estudio) mediante pesada precisa y análisis con el 
programa informático de nutrición DIAL.

De cada punto en estudio se analiza la diferencia estadística 
entre ambos grupos, no solo de forma total, sino por deportes, 
al inicio (semana 0, ausencia de ingesta de carne de conejo en 
ambos grupos durante como mínimo el mes anterior)  y al final 
(semana 12) de la  investigación. A mitad del estudio (semana 
5) se valora la diferencia de la composición nutricional de la 
comida del medio día entre los dos grupos.

Resultados. Se expresan en las siguientes tablas:
1.Cambios en la composición nutricional de la dieta.

a)Ingesta de 24 horas en ambos grupos la semana de 
inicio del estudio.

ESTUDIO DE LOS EFECTOS DEL CONSUMO DE CARNE DE CONEJO SOBRE LA COMPOSICIÓN DE LA 
DIETA Y PARÁMETROS ANTROPOMÉTRICOS EN DEPORTISTAS DE ALTO RENDIMIENTO. 
Dra. Nieves Palacios Gil de Antu�ano. Jefe de Servicio de Medicina, Endocrinología y Nutrición del Centro de Medicina del Deporte. 
Consejo Superior de Deportes

Profesora de la Escuela Nacional de Sanidad y docente de la universidad de Navarra y del País Vasco. Ha participado con 
más de  90  comunicaciones en congresos Nacionales e Internacionales. Además ha publicado más de 80 artículos en 
revistas y más de 30 capítulos de libros. Es autora de numerosas guías de nutrición para deportistas y coordinadora del 
documento Consenso sobre Bebidas para el Deportista. Es también coordinadora del documento Consenso sobre Ayudas 
Ergogénicas Nutricionales para las personas que realizan ejercicio físico. Ha impartido numerosas conferencias y cursos 
y ha participado como ponente en un gran número de reuniones científicas y mesas redondas tanto nacionales como 
internacionales. Participa en numerosos trabajos de investigación y como docente.

Sujetos

Varones
Mujeres
Valor medio
Desv est

Kcal

2929
2573
2751
252

Prot
(g)

130
127
128
1,8

HDC
(g)

335
220
277
81,4

LIP
(g)

114
127
120
9,2

Colest
(mg)
401
349
375
37

B12
(µg)
7,03
8,30
7,66
0,89

FE
(mg)
23,4
20,6
22
2,0

ZN
(mg)
14,5
15,5
15

0,64

GRUPO I /SEMANA 0/ INGESTA DE 24 HORAS

Sujetos

Varones
Mujeres
Valor medio
Desv est

Kcal

2749
2486
2617
186

Prot
(g)

127
110
118
12

HDC
(g)

253
249
251
2,83

LIP
(g)

133
113
123
14

Colest
(mg)
441
275
358
117

B12
(µg)
6,62
3,92
5,27
1,91

FE
(mg)
12,5
18,8
15,7
4,4

ZN
(mg)
14,8
10,9
12,9
2,7

GRUPO II /SEMANA 0/ INGESTA 24 HORAS
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Las mujeres deportistas de ambos grupos ingieren menos 
cantidad de calorías que los varones (estadísticamente 
significativo) al inicio del estudio.

b) Ingesta de comida del medio día en ambos grupos la 
semana 5, mitad del estudio.

En la semana 5, durante la comida del medio día los deportistas 
del grupo I (grupo que come carne de conejo) tanto varones 
como mujeres, ingieren menor cantidad de calorías (p< 0,01) 
y de grasas, y mayor cantidad de vitamina B12 (p<0,001) que 
el grupo II.

c) Ingesta de 24 horas en ambos grupos al finalizar el estudio

Las mujeres deportistas del grupo I ingieren menor cantidad de 
calorías al finalizar el estudio. En los varones no hay diferencia. 
El grupo II aumenta su ingesta calórica de forma significativa 
al finalizar el estudio, tanto los varones como las mujeres. Lo 
hacen a expensas de incrementar el consumo de hidratos de 
carbono y grasas.

Hay una gran diferencia en el consumo de vitamina B12, que 
es mayor de forma significativa en el grupo I.

2. Parámetros antropométricos. Composición corporal.

Ambos grupos pierden grasa y ganan masa magra al final del 
estudio, tanto varones como mujeres. No existe variación del 
peso ni del índice de masa corporal.

Por deportes existen diferencias en los cambios en 
composición corporal. Los deportistas de gimnasia del grupo I 
son los que pierden más grasa al final del estudio.

3. Estudio de parámetros analíticos de interés

Conclusiones
Se puede afirmar que la inclusión de carne de conejo en la dieta 
del deportista  es una buena alternativa en su alimentación 
desde el punto de vista funcional,  por su adecuado perfil 
nutricional y su riqueza en vitamina B12 y proteínas de gran 
calidad. Además, desde un punto de vista gastronómico, la 
introducción de carne de conejo en su dieta habitual,  tuvo 
una magnifica aceptación.

La realización de intervenciones de este tipo suponen un 
beneficio para los deportistas de alto rendimiento, ya que les 
conciencia de la importancia de una buena alimentación para 
rendir mejor (entrenamiento invisible) y les ayuda a controlar la 
masa grasa corporal.

Los deportistas  que entrenan de forma intensa muchas horas 
al día durante a�os, pueden tener un aumento de la formación 
de radicales libres y productos de inflamación en general, por 
lo que la determinación  de ciertos parámetros en sangre con 
el  fin de conocer si sus niveles están alterados, resulta de 
gran beneficio para iniciar medidas que eviten riesgos futuros. 
En este sentido, una alimentación correcta juega un papel 
esencial.

Grupo
Conejo
Mujeres

Varones

Valor medio

Desv est

Peso

(kg)
68,6

70,1

69,4

1,04

IMC

24,3

23,2

23,7

0,77

%Grasa

(g)

36,62

15,19

25,91

15,16

%Grasa

(g)
35,6

13,4

24,5

15,7

M. Grasa

(mg)
22698

10902

16800

8341

M. Grasa

(mg)
22306

9600

15952,6

8984,5

M. Magra

(mg)
42102

56917

49510

10476

M. Magra

(mg)
42870

58570

50720

11102

Peso

(kg)
68

70

69

1,6

IMC

(kg)
24

23

23,5

0,6

SEMANA 0 SEMANA 12

Grupo
Control
Mujeres

Varones

Valor medio

Desv est

Peso

(kg)
57,5

78

68

14,7

IMC

21,8

24,5

23

1,8

%Grasa

(g)

31

14,9

22,9

11,4

%Grasa

(g)
27,6

13

20,3

10,3

M. Grasa

(mg)
18340

12255

15327

4345

M. Grasa

(mg)
16528

11107

13817

3833

M. Magra

(mg)
38321

63952

51136

18124

M. Magra

(mg)
40100

65982

53041

18302

Peso

(kg)
22

25

23

1,9

IMC

(kg)
24

23

23,5

0,6

SEMANA 0 SEMANA 12

Sujetos

Varones
Mujeres
Valor medio
Desv est

Kcal

2908
2232
2570
478

Prot
(g)

131
102
116
20

HDC
(g)

298
233
265
46

LIP
(g)

128
95
112
23

Colest
(mg)
534
365
450
120

B12
(µg)

19,81
23,35
21,58
2,50

FE
(mg)
21,7
19,9
20,8
1,3

GRUPO  I /SEMANA 12/ INGESTA 24 HORAS
ZN
(mg)
14,1
11,9
13,1
1,5

Sujetos

Varones
Mujeres
Valor medio
Desv est

Kcal

969
720
844
176

Prot
(g)
44
38
41
4

HDC
(g)

113
71
92
29

LIP
(g)
36
29
32
5

Colest
(mg)
177
182
179
4

B12
(µg)

18,02
16,92
17,47
0,78

FE
(mg)
6,1
6,7
6,4
0,4

ZN
(mg)
5,6
5,5
5,6
0,1

GRUPO I /SEMANA 5/ INGESTA MEDIODÍA

Sujetos

Varones
Mujeres
Valor medio

Kcal

1427
1168
1297

Prot
(g)
66
49
57

HDC
(g)

125
134
129

LIP
(g)
70
45
58

Colest
(mg)
170
124
147

B12
(µg)
2,87
1,77
2,32

FE
(mg)
8,6
5,4
7

ZN
(mg)
8,3
5,6
6,9

GRUPO II /SEMANA 5 /INGESTA MEDIODÍA

Sujetos

Varones
Mujeres
Valor medio
Desv est

Kcal

3280
3008
3144
193

Prot
(g)

124
112
118
9

HDC
(g)

269
365
317
68

LIP
(g)

165
117
141
34

Colest
(mg)
481
320
400
114

B12
(µg)
5,60
5,25
5,42
0,25

FE
(mg)
23,6
22,7
23,1
0,6

ZN
(mg)
14,2
13,7

13,96
0,37

GRUPO  II /SEMANA 12/ INGESTA 24 HORAS

Gimnasia
grupo 1
Semana 0
Semana 12

Peso
(kg)
68,5
67,8

IMC

23,8
23,6

%Grasa
(g)

13,7
9,7

M.Grasa
(g)

9720,5
6816,5

M.Magra
(g)

56103
58386

Gimnasia
grupo 2
Semana 0
Semana 12

Peso
(kg)
63,8
65,3

IMC

22,3
23,0

%Grasa
(g)

11,4
9,2

M.Grasa
(g)

7419,8
6283

M.Magra
(g)

54622
56615

Gimnasia
semana 0
Conejo
Control

Peso
(kg)
68,4
63,8

IMC

23,8
22,3

%Grasa
(g)

13,7
11,4

M.Grasa
(g)

9720,5
7419,8

M.Magra
(g)

56102,7
54621,8

Gimnasia
semana 12
Conejo
Control

Peso
(kg)
67,8
65,3

IMC

23,6
23

%Grasa
(g)
9,7
9,2

M.Grasa
(g)

6816
6283

M.Magra
(g)

58386
56615
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La diabetes mellitus tipo 2 es la forma más frecuente de 
diabetes y su prevalencia alcanza entre el 6 y el 7 % de la 
población de todo el mundo. En Espa�a, la diabetes tipo 2 tiene 
una prevalencia del 13 % en la población mayor de 30 a�os, 
según revela el estudio diabetes realizado en 2010. Esta cifra 
ha duplicado los valores medios encontrados en la década de 
los a�os 90. La magnitud que alcanza la problemática socio-
sanitaria derivada del aumento incesante de esta patología tan 
compleja  hace que las medidas preventivas para evitar su 
progresión se pongan en marcha de forma urgente.

Existen múltiples protagonistas implicados en el desarrollo de 
la diabetes tipo 2. Algunos de estos protagonistas tienen una 
base genética y, por tanto, no modificable con los medios 
actuales, mientras que otros tienen una base adquirida con 
posibilidad de ser modificable. Entre estos últimos factores se 
encuentra la adquisición de hábitos de vida poco saludables 
de la sociedad actual que se resumen en menor actividad 
física y alto consumo de comidas más calóricas. Este estilo de 
vida conlleva la ganancia de peso a expensas de aumento de 
grasa patológica que se deposita en el territorio intraabdominal, 
territorio vascular y en tejidos diana de la acción de la insulina.

La fisiopatología de la diabetes tipo 2 es compleja y se relaciona 
con varios mecanismos. En primer lugar, se encuentra 
el fracaso en la células beta-pancreática para secretar la 
suficiente cantidad de insulina que requiere el organismo 
para mantener una situación de normoglucemia. En segundo 
lugar, e íntimamente relacionado con el primer mecanismo, 
está la resistencia a la acción de la insulina en tejidos tan 
importantes como son el hígado y el músculo esquelético, el 
primero es el gran productor de glucosa en nuestro cuerpo y 
el segundo es el gran consumidor de glucosa tras la ingesta 
de alimentos. En tercer lugar, tenemos el aumento de tejido 
graso metabólicamente da�ino, gran productor de adipocinas 
implicadas en fenómenos de inflamación y que, asociado a 
una mayor lipolisis que produce un aumento de ácidos grasos 
libres, llevan ambos a, un  agravamiento de la resistencia a 
la insulina y a una menor secreción de insulina. Un cuarto 

protagonista es la célula alfa-pancreática, responsable de 
la secreción de glucagón que en la diabetes se encuentra 
aumentada, con el consiguiente efecto intensificador de la 
producción hepática de glucosa. En este escenario entran a 
jugar otros actores como el intestino, que produce un gran 
número de hormonas, entre ellas las incretinas. Las incretinas 
potencian la secreción de insulina tras la ingesta de alimentos 
y, concretamente, el GLP-1 también frena la producción de 
glucagón. La secreción/acción de las incretinas está alterada 
en la diabetes tipo 2. Finalmente, tenemos los ri�ones cuyo 
mecanismo de eliminación del exceso de glucosa, que 
no puede reabsorber a su paso, puede estar alterado y el 
cerebro, cuyos núcleos hipotalámicos reguladores del hambre 
y de la saciedad y sujetos a acciones de hormonas y de 
neurotransmisores pueden funcionar de manera inadecuada. 

Este panorama de mecanismos complejos en el desarrollo de 
la diabetes tipo 2 requiere un abordaje terapéutico múltiple 
cuya base indudable se encuentra en la instauración de un 
estilo de vida saludable. El exceso de grasa, tan da�ino en 
la diabetes, puede reducirse. La reducción en la ingesta 
calórica para conseguir una disminución del 5 al 10% del peso 
corporal ha demostrado una mejoría en el perfil glucémico y 
en la gran mayoría de factores de riesgo cardiovascular. Se 
han estudiado diferentes modelos de dieta, así como diferente 
composición en macronutrientes para el control de la diabetes 
y para la reducción de peso en estos pacientes. No se ha 
llegado a establecer la dieta o la composición óptima que 
consiga mantener una pérdida de peso por periodos largos de 
tiempo. Las dietas que más se barajan son las de un contenido 
bajo en carbohidratos, por sus beneficios sobre los niveles 
de triglicéridos y de HDL-colesterol, y la dieta mediterránea, 
que ha probado reducir los eventos cardiovasculares en 
pacientes con diabetes. De forma importante hay que rese�ar 
que la combinación de carbohidratos, proteínas y grasas en 
la dieta debería ajustarse en cada persona con diabetes para 
conseguir objetivos metabólicos específicos y teniendo en 
cuenta las preferencias individuales.

Fisiopatología de la diabetes mellitus. La alimentación, pilar fundamental del tratamiento.
MESA REDONDA: VIVIR CON DIABETES. ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR DE LA ENFERMEDAD.

Dra. Adela Rovira Loscos. Jefa de Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Fundación Jiménez Díaz. Madrid. Profesora de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Madrid.

Especialista en Endocrinología y Nutrición (1980) y Doctor en Medicina y Cirugía por la UAM (1982). Jefe de Servicio de 
Endocrinología y Nutrición. Fundación Jiménez Díaz desde 2007. Profesor Asociado de Medicina de la UAM desde 1987. 
Investigador Principal de 13 proyectos financiados por el FISS. Investigador Principal de 15 Ensayos Clínicos Fase II/III, 
desde 2007. Directora de 9 Tesis Doctorales. En los últimos 6 a�os ha publicado 25 capítulos en libros y 25 artículos en 
revistas nacionales e internacionales. Cargos en Juntas Directivas de Sociedades Científicas Nacionales e Internacionales.
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En los últimos a�os,  la situación epidemiológica de la diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2) demuestra que es una enfermedad 
altamente prevalente, hasta llegar a cifras de epidemia; se 
estima que actualmente existen 246 millones de personas 
afectadas en todo el planeta, una cifra que puede llegar a 
los 380 millones en el a�o 2025 si se cumplen las últimas 
predicciones. En la infancia y adolescencia la diabetes 
mellitus  tipo 1(DM1) es una de las enfermedades crónicas 
más frecuentes.

Tras el diagnóstico de diabetes mellitus, es importante la 
participación activa del paciente en el control diario de su 
enfermedad. A través de la educación diabetológica  se dota 
al  paciente de las habilidades y herramientas necesarias para 
el control de la enfermedad.

Para llevar a cabo la educación terapéutica es importante  contar 
con programas estructurados que contemplen objetivos y 
estrategias que faciliten  conocimientos,  habilidades técnicas,  
actitud y apoyo necesarios para que la persona con diabetes  
pueda autogestionar su enfermedad. 

Este programa debe ser continuado en el tiempo de una forma 
dinámica, evaluado y reformulado, adaptándose a la persona 
y el momento  de la enfermedad. 

Debe ser puesto en práctica por un equipo multidisciplinar que, 
a ser posible, incluya médicos endocrinólogos, enfermeras 
educadoras, nutricionistas, psicólogos, asistentes sociales. 
Este equipo necesita un entrenamiento pedagógico específico 
para llevar a cabo la educación terapéutica.

La educación del paciente, clave para el pronóstico de la enfermedad.
D�a. Rosa Yelmo Valverde. Enfermera Educadora en Diabetes. Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Diplomada en Enfermería por la Universidad Pontificia de Comillas (1996-1999). Diploma de Enfermera de Empresa por 
El Instituto Carlos III y la Universidad de Enfermería de Ciudad Real. (Junio-Septiembre 2005). Enfermera Asistencial: 
Enfermera Educadora en la Unidad de Diabetes Pediátrica, Hospital Ramón y Cajal desde el 2007 hasta actualidad, 
Enfermera Educadora en Diabetes en el de la Unidad de Diabetes y Telemedicina en el Hospital San Rafael, desde 
Octubre del 2001-2007. Enfermera en Atención Primaria, Centro de Salud Fátima, Vista Alegre II, AREA11,  (1999- 
2001). Docente de cursos de formación ocupacional para las empresas EMAS y Motiva Formación, desde Septiembre 
2002 a Junio 2004. Asistencia a cursos y ponencias: Asistencia a cursos de DM1. Ponente en cursos y congresos 
como educadora en diabetes pediátrica. Colaboradora en publicaciones en revistas espa�olas y extranjeras.
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La diabetes es un reto en sí misma, tanto para el que la 
padece como para los familiares y profesionales sanitarios. 
La primera dificultad con la que se encuentra un paciente 
diagnosticado de diabetes es la asimilación de la enfermedad, 
seguido de un gran desconocimiento y de un cambio forzoso 
de los hábitos de vida. Muchas veces, el fracaso viene por 
intentar unos controles perfectos. No es igual decir: “Si sigue 
mis indicaciones de tratamiento todo va a ir bien”, que decir: 
“Si sigue mis indicaciones de tratamiento todo va a ir mejor”. 

La diabetes es tan compleja que requiere un “traje a medida” 
para cada individuo y se echa de menos esto último, siendo 
los pacientes, en la mayoría de las ocasiones, diagnosticados 
de una diabetes genérica, que lleva mucho tiempo personalizar 
y adaptarla a los hábitos de vida de cada uno y a la situación 
económica, emocional o cultural. 

No se puede pretender un cambio brusco del estilo de vida 
de la persona diabética, ya que esto lleva casi con seguridad 
al fracaso y al abandono del tratamiento ante la más mínima 
adversidad. Hay que adaptar la diabetes a nuestras vidas y no 
al contrario. Además, existe un gran desconocimiento sobre 
las complicaciones crónicas asociadas a la diabetes. No se 
trata de alarmar, pero sí es conveniente que el paciente sepa 
desde el principio que se puede hacer una vida normal pero 
que es necesario tener una buena adherencia al tratamiento, 
basado en tres pilares fundamentales: alimentación saludable, 
ejercicio y medicación. 

La importancia de la relación médico-paciente cobra un 
protagonismo especial en esta enfermedad. Por ello, es 
deseable poner todo cuanto esté en nuestras manos para 
evitar o reducir las asimetrías de información, capacitando al 
paciente en su autogestión y haciéndole partícipe en la toma 
de decisiones. 

En la comunicación médico-paciente, el lenguaje es una parte 
fundamental, ya que si el mensaje no llega adecuadamente 
del emisor al receptor se habrá tirado por tierra todo el 
esfuerzo y el tiempo dedicado, además de una gran ocasión 
de conseguir un aliado. Es por ello que la clínica ha de hacerse 
en un lenguaje adaptado al paciente y a su capacidad para 
comprender lo que le ocurre, para que sepa cómo poder 
tener una vida plena evitando o retrasando las complicaciones 
asociadas a la diabetes. 

La alimentación es una de las grandes preocupaciones del 
ser humano, ya que de ella depende, en gran medida, que 
lleve una vida saludable. Esto en las personas con diabetes 
se acentúa mucho más, siendo en la mayoría de los casos 
el principal elemento por el que las personas diagnosticadas 
de diabetes rompen la adherencia terapéutica. La palabra 
“dieta” se debería evitar, cambiándola por la terminología 
“alimentación saludable”: mientras que bajo una subyace una 
prohibición, la otra nos habla de cuidarnos mejor. 

La mayor carencia de las personas con diabetes es la 
formación diabetológica. Todos los actores implicados 
coinciden en que una buena base de formación terapéutica 
ayuda a tomar decisiones al paciente, aumenta su cantidad 
y calidad de vida y reduce el gasto sanitario. Además, la falta 
de formación terapéutica deja al paciente en una situación de 
inseguridad y muy lejos de poder adoptar medidas que eviten 
situaciones que puedan resultar peligrosas o irreversibles. 

La diabetes tiene vida propia. Al ser una enfermedad crónica, 
cada recomendación debe hacerse pensando en que el 
paciente debe vivir con esta patología toda la vida, lo cual 
requiere una motivación específica para cada caso.

Retos y dificultades del paciente diabético en la sociedad actual.
D. Ángel Cabrera Hidalgo. Presidente de la Federación de Diabéticos Espa�oles (FEDE).

Licenciado en Ciencias Empresariales y Administración de Empresas por la Universidad Complutense de Madrid. Doctorado 
en Económicas por la Universidad Autónoma de Madrid. Presidente de la Asociación de Diabéticos de Fuenlabrada, cargo 
que desarrolló conjuntamente con el de Vicepresidente y Presidente de la Federación de Asociaciones de Diabéticos 
de la Comunidad de Madrid (FADCAM, 2000-2004). Presidente de la Federación de Asociaciones de Diabéticos de la 
Comunidad de Madrid (FADCAM, 2002 – 2006). Copresidente del Comité Local del III Congreso Nacional de la Federación 
Espa�ola de Diabetes (FED) y desarrollo de funciones de asesoramiento para la Federación de Diabéticos Espa�oles (FEDE, 
2006-2008). Presidente de la Federación de Diabéticos Espa�oles (FEDE, 2008 – actualidad).

Posibles respuestas de la industria alimentaria y la distribución a las necesidades del paciente diabético
D. Alejandro Martínez Berriochoa. Director de Responsabilidad Social, Productos Informativos y Medio Ambiente en EROSKI y Director 
General de la Fundación EROSKI.

Licenciado en Derecho (especialidad Jurídico Económica, Universidad de Deusto, con la que colabora en actividades 
docentes) y en Filología Hispánica, ha desarrollado toda su carrera profesional en el sector de la distribución comercial.
Ha sido Presidente de la Federación de Cooperativas de Consumo de Euskadi (FECOE), Consejero en el Consejo Superior 
de Cooperativas de Euskadi (CSCE), Vocal en la confederación de Cooperativas de Euskadi (Konfekoop), Vicepresidente 
de Elkar Lan S. Coop. (para la promoción del cooperativismo), miembro del Comité Ejecutivo de la Red Espaola del Pacto 
Mundial de Naciones Unidas, de la que EROSKI es miembro fundador, miembro del Consejo Asesor de la Revista de 
Responsabilidad Social de la Empresa, y miembro del Consejo Económico y Social de Euskadi.
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Las enfermedades cardiovasculares continúan siendo la 
primera causa de muerte por enfermedad en Espa�a. Un modo 
de modificar el problema de la enfermedad cardiovascular es 
mediante un cambio en el estilo de vida de la población y 
una concienciación sobre la necesidad de promover hábitos 
saludables, lo que se engloba como salud integral. Ésta ha de 
promoverse a lo largo de toda la vida, en las tres etapas: la 
ni�ez, la edad adulta y la vejez.

La ciencia ha demostrado que la mejor edad para asimilar 
buenos hábitos de promoción de la salud es la infancia 
temprana, en concreto entre los tres y los seis a�os. Un 
artículo publicado recientemente en Journal of American 
Medicine describía el éxito de una intervención educativa y 
lúdica en esta etapa desarrollado en 25.000 escolares de 
Bogotá (Colombia), que aún prosigue tres a�os después. 
En esta línea, programas como la Salud Integra (SÍ!), que 
se está llevando a cabo en las escuelas espa�olas, siguen 
demostrando lo mismo. Este consiste en la implantación en la 
escuela (el número aumenta a�o a a�o y se acaba de ampliar 
a Nueva York, EEUU) de un programa de 40 horas durante 
el curso de actividades educativas en torno a la promoción 
de la salud. Se ha demostrado que, así, los ni�os crecen 
en unos hábitos sanos que les hacen convertirse en adultos 
sanos. Además, el programa no solo influye en los clásicos 
comportamientos asociados a la enfermedad cardiovascular 
(dieta, ejercicio…), sino que parece que también lo hace en 
otros muy importantes, como la adicción a las drogas. Pero la 
infancia no es sino la primera de las tres edades.

En la edad adulta, la promoción de la salud es básica para 
evitar la más cercana enfermedad cardiovascular. Es más 
difícil el cambio de hábitos, pero también es posible, como 
pretendemos demostrar con el Programa 50/50 en la villa de 
Cardona (Catalu�a) y en la isla de Grenada (Caribe). Se trata 
de testar una hipótesis interesante: que reuniones quincenales 
de 90 minutos entre personas con factores de riesgo 
cardiovascular –guiados por una de ellas que ha recibido una 
formación específica- hacen que estos se reduzcan. Se trata 
de aplicar la filosofía de Alcohólicos Anónimos en la prevención 
cardiovascular. 

En la última etapa de la vida, la promoción de la salud también 
es importante. No se trata de retrasar la muerte, sino de 
llegar a ella con dignidad. Y cada vez hay más evidencias 
de que una mala salud cardiovascular en términos de los 
factores de riesgo clásicos está relacionada con trastornos 
neurovasculares, como la tan temida demencia senil. Es la 
tecnología más avanzada la que nos está ofreciendo esta 
información, ya que las pruebas de diagnóstico por imagen 
más precisas muestran que los bloqueos detectados en las 
arterias pequeas del cerebro influyen en tales trastornos. Por 
lo tanto, su detección precoz pudiera ser un incentivo para 
modificar los factores de riesgo cardiovascular. 

LA MOTIVACIÓN PARA UNA SALUD INTEGRAL DEBE SER DISTINTA PARA LAS TRES EDADES. RETOS 
DEL SIGLO XXI.

Dr. Valentín Fuster Carulla. Presidente del Observatorio de la Nutrición y del Estudio de la Obesidad. Director General del CNIC. Madrid. 
Director del Instituto Cardiovascular del Hospital Mount Sinaí. Nueva York.

Como investigador y clínico, compagina su labor como director general del Instituto Cardiovascular del Hospital Mount Sinaí 
de Nueva York, con el cargo de 'Physician in chief' de este prestigioso centro sanitario y la dirección del Centro Nacional de 
Investigaciones Cardiovasculares (CNIC). Es el único cardiólogo que ha recibido los máximos galardones de investigación 
de las cuatro principales organizaciones internacionales de la especialidad. Además, sus trabajos sobre el origen del infarto 
de miocardio le valieron en 1996 el Premio Príncipe de Asturias de Investigación. Como divulgador, sus esfuerzos se 
centran en evitar las implicaciones negativas del término prevención y centrarse en lo positivo: la promoción de la salud. 
Ha desarrollado una analogía que compara la salud con un vehículo, la ciencia con el motor que impulsa su movimiento y 
la educación con la gasolina imprescindible para que éste se produzca. Con las siglas de esos tres conceptos (Science, 
Health and Education) creó la Fundación SHE, que divulga la promoción de la salud en Espa�a, centrándose especialmente, 
aunque no solo, en los más pequeos.  
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RESEÑAS DE ORGANIZADORES

SOCIEDAD ESPA�OLA DE DIETÉTICA Y CIENCIAS DE LA ALIMENTACIÓN (SEDCA)
Es una entidad científica y profesional de carácter multidisciplinar que realiza multitud de actividades en el ámbito de la 
alimentación, la nutrición y la dietética.

Entre sus actividades más destacables se�alamos: Jornadas Científicas sobre la composición corporal: nuevas tecnologías 
y su aplicación en la nutrición humana y el deporte; Jornadas de Psicopedagogía y Nutrición; publicaciones: Libro Blanco de 
la Alimentación Escolar, Libro Blanco de la Hidratación; cursos: Alimentos Funcionales; actividades varias: nueva rueda de los 
alimentos, rueda antioxidante de los alimentos, recomendaciones para una alimentación saludable, etc.

Para más información se puede visitar www.nutricion.org

SPRIM
SPRIM Health Marketing & Communication es una de las practices de la cartera de negocios de SPRIM.

SPRIM es un grupo global independiente especializado en el asesoramiento científico, reglamentario y estratégico de empresas 
y organizaciones comprometidas en la mejora de la calidad de vida y la salud.

SPRIM está presente en 15 países de Europa, Estados Unidos, América Latina y Asia y cuenta con un equipo multidisciplinar de 
520 consultores que trabajan de manera específica en Estrategia e Innovación, Marketing y Comunicación en Salud, Asesoría 
Reglamentaria y Científica, Investigación y Estudios Clínicos y Prevención, Gestión y Manejo de Crisis.

Para más información www.sprim.com

COLABORADORES

AESAN
La Agencia Espa�ola de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN) es un organismo autónomo adscrito al Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, que tiene como misión garantizar el más alto grado de seguridad y promover la salud 
de los ciudadanos, trabajando para:

· Reducir los riesgos de las enfermedades transmitidas o vinculadas por los alimentos.
· Coordinar actuaciones de seguridad alimentaria y control oficial.
· Asesorar en planificación y desarrollo de políticas alimentarias.
· Promover el consumo de los alimentos sanos, favoreciendo su accesibilidad y la información sobre los mismos.
· Planificar, coordinar y desarrollar estrategias y actuaciones que fomenten la información, educación y promoción de la  	
  salud en el ámbito de la nutrición y, en especial, en la prevención de la obesidad.

ICOMEM 
La Fundación del Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Madrid (ICOMEM) para la educación y formación sanitarias es una 
organización sin ánimo de lucro que tiene como objetivo preferente la promoción en la mejora de las prestaciones profesionales 
de los médicos colegiados mediante una formación amplia y completa.

La Fundación es una parte fundamental del Colegio de Médicos que actúa para mejorar el cumplimiento de los fines de 
educación, formación y protección del médico de Madrid.
Dirige sus esfuerzos en dos vertientes:

· Fomentar la protección de los intereses profesionales de los colegiados. 
· Fomentar la educación sanitaria de la población de Madrid, tratando de modificar de un modo favorable los   	   	
  comportamientos de salud de las personas.

La Fundación ICOMEM logra sus objetivos a partir del acceso directo al médico para prestar la asistencia que necesite 
independientemente del lugar, ya sea a título individual o como colectivo. El compromiso o responsabilidad sectorial son los 
ejes principales de la Fundación. Dentro de este concepto de compromiso se enmarca la formación y educación sanitaria, que 
se convierte así en el núcleo central asumido por la Fundación.

La Fundación fomenta la existencia y el mantenimiento del diálogo entre las distintas especialidades médicas, allí donde exista 
o pueda existir conflicto de intereses o de competencias. La Fundación quiere ser un foro de debate donde se pueda llegar 
a acuerdos o incluso permita elaborar protocolos de actuación antes de llevar a cabo cualquier regulación normativa con las 
partes en conflicto.
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FESNAD
La Federación Espa�ola de Sociedades de Nutrición, Alimentación y Dietética (FESNAD) está integrada por un nutrido grupo 
de sociedades científicas de gran prestigio y de ámbito nacional, que permite abordar la nutrición desde un enfoque global y 
multidisciplinar. Las sociedades que la integran son: Sociedad Espa�ola de Diplomados en Enfermería de Nutrición y Dietética 
(ADENYD), Asociación Espa�ola de Dietistas y Nutricionistas (AEDN), Asociación Espa�ola de Licenciados y Doctores en 
Ciencia y Tecnología de los Alimentos (ALCYTA), Sociedad Espa�ola de Dietética y Ciencias de la Alimentación (SEDCA), 
Sociedad Espa�ola de Endocrinología y Nutrición (SEEN), Sociedad Espa�ola de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 
Pediátrica (SEGHNP), Sociedad Espa�ola de Nutrición (SEN), Sociedad Espa�ola de Nutrición Comunitaria (SENC), Sociedad 
Espa�ola de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE) y Sociedad Espa�ola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO).

La FESNAD pretende unir los esfuerzos de todas estas sociedades para promover el desarrollo de la Nutrición, la Dietética 
y las Ciencias de los Alimentos. Se plantea entre sus objetivos principales promover el conocimiento de las Ciencias de la 
Nutrición, Alimentación y Dietética y su difusión como instrumento de salud en el ámbito científico, académico y social, a través 
de reuniones, simposios, jornadas, congresos y foros; es un interlocutor preferente con entid�ades e instituciones nacionales e 
internacionales, con las que desarrolla proyectos y convenios de colaboración. La creación de comités de expertos permite a 
la FESNAD la difusión del conocimiento y la educación nutricional de la población, a la vez que proporciona los medios para la 
formación continuada y la acreditación científica de cursos para los profesionales. La FESNAD también es una plataforma que 
garantiza relaciones de colaboración con la Industria Agroalimentaria y los Laboratorios Farmacéuticos de acuerdo a los criterios 
éticos vigentes. La FESNAD es una Federación abierta que facilita la incorporación de nuevas sociedades que cumplan con los 
requisitos establecidos en los estatutos. 

ADDIMMA
La Asociación de Dietistas-Nutricionistas de la Comunidad de Madrid (ADDINMA) es una entidad sin ánimo de lucro, entre 
cuyos principales fines se encuentra agrupar a los Diplomados o Graduados en Nutrición Humana y Dietética que ejercen 
su profesión, en nuestra Comunidad y fomentar el perfeccionamiento de los conocimientos y habilidades necesarias para el 
ejercicio de la profesión contribuyendo a su desarrollo en todos sus niveles. Además, colabora con medios gubernamentales 
en la definición de las funciones propias del Dietista-Nutricionista en los distintos campos de acción, con el fin de promover 
actividades encaminadas a mejorar todos los intereses científicos, técnicos y profesionales de los asociados y velar por el 
prestigio, la ética y el ejercicio de la profesión.

Nuestro objetivo prioritario es la creación del Colegio Profesional de Dietistas-Nutricionistas de la Comunidad de Madrid, 
órgano de representación de la profesión y, secundariamente, la realización de numerosas actividades, entre ellas la realización 
de jornadas, actos y cursos por y para Dietistas-Nutricionistas, mantener informados a los miembros de la asociación de 
los distintos eventos relacionados con la profesión, participar en grupos de trabajo para el consenso de recomendaciones 
nutricionales y dietéticas, entre otros.

ADUNDA
La Asociación de Diplomados Universitarios en Nutrición Humana y Dietética de Andalucía (ADUNDA) se crea en el a�o 2004 
aunando a los Diplomados Universitarios en Nutrición Humana y Dietética que habían cursado sus estudios en universidades 
fuera de Andalucía. En 2003 y 2004 se inician los estudios de Nutrición Humana y Dietética en Andalucía y a partir del a�o 2006 
comienzan a formar parte de la asociación los egresados de la Universidad de Granada y de la Universidad Pablo de Olavide 
de Sevilla. A partir del a�o 2011 comienzan a incorporarse a la asociación los graduados en Nutrición Humana y Dietética.

En el a�o 2005 ADUNDA es reconocida como Asociación Científica de Carácter Sanitario por la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía.

Entre los fines primordiales de la asociación se encuentran representar a los Dietistas-Nutricionistas de Andalucía y defender 
sus intereses profesionales, así como proporcionar las herramientas necesarias para la formación continuada.

El principal objetivo de la asociación es la creación del Colegio Profesional de Dietistas-Nutricionistas de Andalucía cuya 
aprobación por el Parlamento de Andalucía se realizó el pasado 13 de Febrero de 2013. Actualmente ADUNDA trabaja en la 
puesta en marcha del Colegio Profesional.

ASBRAN
Creada en 1949 en Río de Janeiro, la Asociación Brasilea de Nutrición (Associaç�o Brasileira de Nutrição - ASBRAN) es una 
sociedad sin ánimo de lucro, de carácter técnico-científico, cultural y social y de ámbito nacional, que reúne a los profesionales 
del área de la nutrición en Brasil, miembros de las nueves asociaciones regionales afiliadas en la actualidad: Associaç�o 
Catarinense de Nutriç�o- ACAN; Associaç�o Gaúcha de Nutriç�o – AGAN; Associaç�o Alagoana de Nutriç�o – ALNUT; 
Associaç�o de Nutriç�o do Estado do Espírito Santo – ANEES ; Associaç�o de Nutriç�o do Estado de Rio de Janeiro – ANERJ; 
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Associaç�o Paulista de Nutriç�o – APAN; Associaç�o Pernambucana de Nutriç�o – APN; Associaç�o Sul-mato-grossense de 
Nutriç�o – ASMAN; Associaç�o de Nutriç�o do Distrito Federal– ANDF.

La ASBRAN tiene por objetivo promover la excelencia en la formación y la especialización del nutricionista, incentivando la 
investigación y contribuyendo a la divulgación de la Nutrición en Brasil, de modo que esta ciencia y sus profesionales sean 
reconocidos como agentes con un importante papel en la salud de los individuos.

CODEM
El Colegio de Enfermería de Madrid, como institución pública, representa a los cuarenta mil colegiados en Enfermería de la 
Comunidad de Madrid, desarrollando su actividad y las competencias reguladoras  de la profesión y el control deontológico  del 
ejercicio de la profesión enfermera tanto en los centros sanitarios públicos como privados.

El Colegio de Enfermería de Madrid  viene apostando por la calidad de las prestaciones de enfermería, así como por el desarrollo 
del ejercicio profesional, a través de la formación de posgrado de las enfermeras y enfermeros madrile�os, en beneficio no solo 
de los usuarios, sino de la propia Profesión de Enfermería, como se pone de relieve en la alta valoración que se le da a  las 
enfermeras por parte de los ciudadanos.

La defesa de los profesionales de Enfermería, su alta calidad profesional y la buena praxis del ejercicio de la profesión y son los 
estandartes y garantías para la sociedad y sus ciudadanos.

COFM
El Colegio Oficial de Farmacéuticos de Madrid (COFM) lleva a cabo diversas campa�as de promoción de la salud y prevención 
de la enfermedad, entre ellas destacamos las dedicadas a la promoción de hábitos alimentarios saludables, la alimentación y la 
nutrición. En ocasiones se desarrollan en colaboración con la Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid; sirvan como 
ejemplos rese�ables la celebración del Día Mundial de la Diabetes, Pierde peso pero no salud, etc.

Conscientes de la conveniencia de adquirir hábitos dietéticos saludables y de actividad física desde edades tempranas, el 
COFM también organiza campañas de promoción y prevención de la hipertensión arterial a través de la alimentación saludable 
infantil en centros escolares, la importancia de una buena hidratación dirigida a la población general, etc. Cabe destacar en 
este sentido la puesta en práctica de los diferentes Plenufar o campañas dise�adas desde el Consejo General de Colegios de 
Farmacéuticos de Espa�a, campa�as de promoción de la alimentación saludable dirigidas a diversos sectores de la población 
(amas de casa, escuelas, personas mayores, mujeres en período preconcepcional, embarazadas y durante la lactancia, etc.).
 
Por otra parte, desde hace unos años el COFM mantiene una relación de colaboración con el Programa ACTIVATE; en el marco 
de este programa, cada fin de semana se organizan circuitos de bici-montaña en uno de los pueblos de la comunidad donde 
las familias inscritas pueden participar en rutas de 10 km para peque�os, de 20 km para mayores y de 40 km para jóvenes y 
mayores en buena forma física.

Destacar que el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Madrid tiene habilitado en su página web un espacio dedicado en exclusiva 
a temas de alimentación y nutrición, de acceso libre a los usuarios en muchos de sus apartados. Con ello se pretende facilitar 
el consejo nutricional entre la población en general, aprovechando los medios que las nuevas tecnologías ponen al alcance de 
nuestras manos. Entre la información ahí contenida merece destacar, por ejemplo, una recopilación de recetas saludables para 
diversas enfermedades, o una explicación detallada para comprender mejor el etiquetado de los alimentos.

Para más información: www.cofm.es/Temas/Alimentacion-y-Nutricion 

FEDE
La Federación de Diabéticos Espa�oles (FEDE) (www.fedesp.es), declarada entidad de utilidad pública en 2012, es el órgano 
que representa del colectivo de personas con diabetes en Espa�a que, a día de hoy, supera los 5.000.000 de personas. Es 
decir, cerca del 14% de la población espa�ola, aunque el 6% aún lo desconoce. En la actualidad FEDE cuenta con un total de 
18 socios: 18 federaciones autonómicas que agrupan a 168 asociaciones de diabéticos espa�olas, distribuidas por todo el 
territorio nacional, en torno a las que se aglutinan cerca de 70.000 socios.

La razón de ser de FEDE se resume en los siguientes objetivos: defender los derechos de las personas con diabetes; contribuir 
a la ayuda moral, física y educativa del colectivo diabético; fomentar y apoyar la educación diabetológica, promover la mejora 
de la asistencia sanitaria; prevenir, intervenir y detectar precozmente la diabetes; impulsar y desarrollar el interés y el desarrollo 
de la investigación.
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FHOEMO
La Fundación Hispana de Osteoporosis y Enfermedades Metabólicas Óseas (FHOEMO) es sometida al Protectorado del 
Ministerio de Educación, Política Social y Deportes y fue aprobada como institución benéfica docente en el B.O.E. 10-XI-93. 

Entre sus objetivos está el promover el conocimiento y difusión de la fisiopatología, diagnóstico, prevención y tratamiento de la 
osteoporosis y otras enfermedades metabólicas óseas, divulgando un mejor conocimiento de estas patologías y mejorando el 
tratamiento de las mismas. Desarrolla conferencias y jornadas de Osteoporosis con pruebas densiométricas por ultrasonidos 
para los enfermos, familiares y público en general. Realiza campa�as para profesionales de la salud. Cada a�o organiza la 
Jornada Nacional de Osteoporosis, coincidiendo con el Día Mundial de la Osteoporosis (20 de Octubre). Convoca anualmente 
Becas y Premios. Cuenta con una Monografía del Fondo Editorial FHOEMO, compuesto por varios libros sobre la osteoporosis. 
Mantiene relaciones con otras organizaciones de idéntico contenido en Europa y América. Patrocina el Boletín SALUD Y 
HUESO dirigido a pacientes y a asociados de la Asociación Espa�ola Contra la Osteoporosis (AECOS).

LARAE
La Red de Alimentación Escolar para América Latina y el Caribe, LA-RAE, es una organización sin fines de lucro cuyos objetivos 
principales, conforme a la Declaración del Milenio de las Naciones Unidas adoptada por los Gobiernos como compromiso para 
erradicar la pobreza y el hambre, son contribuir a mejorar los programas de alimentación escolar en los países de la región 
mediante la facilitación de la asistencia técnica, la capacitación y servir de plataforma para intercambiar experiencias y contribuir 
a la formación de redes nacionales en los países de Latinoamérica y el Caribe. Entre otros beneficios sociales se pretende 
que un mayor número de ni�os en condición de pobreza puedan tener mejor estado de salud, accedan a la educación y 
potencien sus capacidades para que sean gestores de su propio desarrollo, y por ende, de sus respectivos países. Hoy día 
LA-RAE comparte información sobre salud, nutrición, educación y sobre las más recientes investigaciones relacionadas con 
la alimentación escolar, que además incluyen prácticas innovadoras y exitosas, posibilitando el intercambio entre programas 
y expertos más allá de las fronteras nacionales. Facilita asistencia técnica en políticas y programas de alimentación escolar y 
colabora en la implementación, seguimiento y evaluación de los programas.

Por otra parte, LA-RAE ofrece capacitación, proporcionando cursos de formación en salud, nutrición, gestión de programas, 
aseguramiento de la calidad sanitaria de programas y todo lo relacionado con la alimentación escolar. Promueve la alimentación 
escolar a través de eventos en la región que permiten tratar los temas relevantes y de actualidad sobre la materia, creando un 
punto de encuentro entre todos los involucrados.

Por último, se resalta su acción al facilitar las asociaciones entre el sector público, privado, la academia, las ONGs, las 
organizaciones internacionales y las organizaciones sociales en favor de la alimentación escolar.

SAN
La Sociedad Argentina de Nutrición congrega a los profesionales del área de la nutrición con el objeto de mantener, promover, y 
difundir el conocimiento científico de temas relacionados con la especialidad. Fundada en 1941, fue pionera en Latinoamérica, 
y en la actualidad cuenta con más de 1000 socios entre Médicos, Nutricionistas, Bioquímicos, Técnicos en Alimentos y 
profesionales afines.
 

Su misión es desarrollar y difundir la ciencia de la nutrición para una mejor alimentación y calidad de vida de la población, 
fomentar el espíritu de unión entre los profesionales del área, capacitar a los profesionales en temas relacionados con la 
nutrición y mantener el prestigio de la especialidad. 

SEPD
La Sociedad Espa�ola de Patología Digestiva (SEPD) es una organización científica y profesional, sin ánimo de lucro, que en la 
actualidad agrupa a más de 2.300 asociados. Está orientada al fomento y difusión de la investigación y el conocimiento en el 
campo de las enfermedades digestivas, en sus aspectos básicos, epidemiológicos, diagnóstico-terapéuticos, preventivos y de 
promoción de la salud, así como el fomento de su aplicación práctica, con el objetivo de ser un referente para especialistas en 
Aparato Digestivo, especialidades afines y población en general, y un aliado de la Administración y agentes sociales.

Entre los fines de la SEPD destaca el de promover la formación de grupos multidisciplinares y multicéntricos para llevar a 
cabo investigaciones básicas, epidemiológicas y clínicas en el ámbito de las enfermedades digestivas y mantener relaciones 
científicas y vinculación con sociedades similares o afines, así como con las instituciones universitarias y cualquier otra institución 
interesadas en el desarrollo de la Patología Digestiva. 

Más información: www.sepd.es
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FEAD
La Fundación Espa�ola del Aparato Digestivo (FEAD) es una institución privada sin ánimo de lucro, creada y promovida por la 
Sociedad Espa�ola de Patología Digestiva (SEPD) y sometida al protectorado del Ministerio de Educación y Ciencia. 

Entre sus objetivos principales destacan promocionar la salud digestiva de la población espa�ola, realizar campa�as de 
prevención de las enfermedades digestivas mediante la educación sanitaria de la población, apoyar la investigación en 
gastroenterología y promover la formación de calidad de los profesionales sanitarios en esta especialidad. Asimismo, dicha 
entidad colabora en programas de cooperación internacional dirigidos al tercer mundo. 

Más información: www.saludigestivo.es 

SEMER
La Sociedad Espa�ola de Médicos de Residencia (SEMER) es una sociedad científica integrada por médicos que desarrollan 
su labor profesional en residencias de ancianos públicas y privadas que nace con el deseo de aglutinar los intereses de un 
amplio colectivo, disperso y heterogéneo, pero con necesidades comunes que precisan de soluciones específicas. 

La importancia de la asistencia médica a ancianos institucionalizados es evidente. De una parte, por la gran población atendida 
que supera las 350.000 camas en este tipo de centros. De otra, por la considerable complejidad asistencial de estos pacientes 
que requieren no sólo conocimientos clínicos específicos, sino múltiples habilidades propias del medio residencial. En este 
contexto, si la atención geriátrica significa ante todo atención integral, el médico de residencia se encuentra en un lugar 
privilegiado para proporcionarla precisamente por “trabajar en casa del anciano”, desde donde puede poner en marcha todas 
las iniciativas necesarias para mejorar su calidad de vida. 

La SEMER comienza su andadura decidida a ser, ante todo, un lugar de encuentro, comprometida en la definición del 
papel del médico de residencia, en el establecimiento de programas de formación continuada y en lograr el reconocimiento 
institucional y social de nuestra labor, en ocasiones, insuficientemente valorada. La SEMER ofrece también servicio al resto del 
equipo multidisciplinar (enfermería, fisioterapeutas, auxiliares...), así como al público en general y el resto del colectivo médico 
relacionado con la atención al mayor. Prueba de ello es la puesta en marcha de nuestro máster universitario dentro del Plan 
Bolonia.

Más información: www.semer.es

SEMERGEN
La Sociedad Espa�ola de Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN) está constituida como una sociedad científica, profesional 
y reivindicativa que tiene por objeto fundamental la promoción de la Medicina General y de Familia, colaborando en la mejora de 
la asistencia a la población, perfeccionando la competencia profesional de los médicos dedicados a la misma, fomentando la 
investigación, desarrollando la formación continuada y defendiendo los intereses éticos, profesionales y laborales de sus socios 
con arreglo a la legislación vigente y a los principios éticos.
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PATROCINADORES

EROSKI
EROSKI es una organización que traslada su liderazgo en salud y nutrición a una visión comprometida con el consumidor. Su 
compromiso con la calidad nutricional de los alimentos se traduce en acciones concretas, como la eliminación en todos los 
productos marca EROSKI de las grasas trans procedentes de aceites vegetales parcialmente hidrogenados o la extensión de 
un etiquetado nutricional pionero -Semáforo Nutricional- con información completa y práctica que incorpora un código de color 
para hacerla más comprensible al consumidor en el momento de la compra y el consumo.

Continuando con este compromiso, EROSKI presenta en 2012 su nueva gama EROSKI Sannia, que ofrece la opción más 
saludable en múltiples tipologías de productos. EROSKI Sannia engloba productos con una menor cantidad de sal, de azúcar 
o de grasas o un mayor aporte de fibra, pensados para todas aquellas personas que apuesten por mejorar su alimentación.

Asimismo, EROSKI destina el 10% de sus beneficios a acciones sociales, teniendo como eje principal el fomento de los hábitos 
de vida saludables.

La revista EROSKI CONSUMER y las campa�as de divulgación como “Prevención de la Obesidad Infantil”, “Desayunos 
Cardiosaludables” o “Tour de la Alimentación” son iniciativas  desarrolladas para facilitar la adquisición de hábitos más saludables. 
Por todo ello, EROSKI fue reconocida con el Premio NAOS en 2008.

ELPOZO
ElPozo Alimentación es una empresa líder en la elaboración de alimentos con base cárnica comprometida con sus consumidores 
y clientes, que apuesta por la innovación y la tecnología de última generación. Apuesta continuamente por potenciar sus 
investigaciones en I+D+i basadas en aportar más beneficios al consumidor facilitándole soluciones, no sólo de total aceptación 
organoléptica, equilibradas y nutritivas, sino que también les aporte un plus de salud, placer, naturalidad, bienestar y comodidad.

En la actualidad, ElPozo Alimentación lidera el sector “salud” en materia de cárnicos y cuenta con líneas especiales destinadas 
a aquellos que cuidan especialmente de su alimentación que se suman a sus productos tradicionales.

ElPozo ha renovado su gama de productos BienStar, mejorando la receta para adaptarla a un mayor número de personas y 
con el objeto de continuar liderando el segmento salud en materia de cárnicos. La nueva receta, mejorada nutricionalmente, 
elimina la lactosa en toda la gama de productos así como la fécula en las variedades de pavo y pollo. Estos avances surgen 
fruto de las continuas investigaciones realizadas por las áreas de I+D+i y Marketing de la compa�ía, pionera en el desarrollo 
de productos cárnicos saludables. BienStar se consolida como la familia líder de productos saludables aptos para todas las 
edades. Por ello, son ideales para todos en el hogar, desde los ni�os y adolescentes que deben comer sano, para las mamás 
o los papás que cuidan su alimentación para que sea equilibrada, y hasta las personas mayores, que deben velar por llevar 
una dieta baja en grasas o sal.

Más información en www.elpozo.es
 
CAPSA
Corporación Alimentaria Pe�asanta, S.A. (CAPSA), empresa líder en el sector lácteo, se constituye como un referente en materia de 
responsabilidad social, investigación y desarrollo de nuevos productos; además de ser un impulsor de la nutrición saludable entre la 
población espa�ola. 

La innovación está presente en todos los ámbitos de la Compa�ía, promoviendo una cultura participativa y emprendedora. Ofrece 
productos que aportan salud, al mismo tiempo que apuesta por la eficiencia, la innovación y la excelencia como herramientas de 
creación de valor. 

El Área de Nutrición y Salud desarrolla su trabajo en pro del fomento de un estilo de vida  saludable, el desarrollo de nuevos productos 
para el cuidado de la salud y la generación de conocimiento, orientación y difusión de información para una alimentación y unos 
hábitos más sanos. 

El pasado a�o 2012, CAPSA ha obtenido el “Sello 500+” a la excelencia europea, otorgado por la Fundación Europea para la Gestión 
de la Calidad (EFQM) y el Club de Excelencia en Gestión (CEG) y el “Premio Estrategia NAOS a la iniciativa empresarial“, otorgado por 
la Agencia Espa�ola de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN) del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 

Corporación Alimentaria Pe�asanta, S.A. nace de tres compa�ías líderes en sus respectivos mercados y complementarios entre sí. 
Nuestras tres marcas, Central Lechera Asturiana (nacional), ATO (Catalu�a) y LARSA (Galicia), nos han convertido en líderes en venta 
de leche líquida, nata y mantequilla.
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CERVEZA Y SALUD
Desde su fundación en 1998, el Centro de Información Cerveza y Salud (CICS), entidad de carácter científico que promueve 
la investigación sobre las propiedades nutricionales del consumo moderado de cerveza y su relación con la salud, ha querido 
dar respuesta a la demanda informativa existente en nuestro país en torno a esta bebida apoyando todas aquellas iniciativas 
relacionadas con su investigación y proporcionando a los profesionales sanitarios y la sociedad información objetiva y 
contrastada, bajo la supervisión de los profesionales de la medicina, la dietética y la nutrición que conforman el Comité Científico 
de esta entidad.

NESTLÉ
Nestlé cuenta con una amplia gama de productos adaptados a las necesidades nutricionales de las personas en todas las 
etapas de la vida y es sinónimo de seguridad y confianza para el consumidor.

La preocupación por la alimentación de la personas que marcó ya sus inicios se ha mantenido viva a lo largo de los 146 a�os 
de existencia de la compa�ía, cuya trayectoria se caracteriza por una constante labor de investigación nutricional con el fin de 
colaborar, a través de sus productos, al mantenimiento de una alimentación equilibrada, como fuente de salud y bienestar.

Nestlé cuenta con la mayor red privada de I+D en nutrición a nivel mundial, compuesta por un total de 29 centros de investigación 
en los que trabajan más de 5.000 personas. Sólo en el Centro de Investigación Nestlé de Vers-chez-les-Blanc, cerca de 
Lausana (Suiza), trabajan alrededor de 700 científicos, técnicos y expertos en diversas disciplinas, procedentes de 50 países. 
Anualmente, Nestlé dedica más de 1.600 millones de euros a I+D.

Nestlé considera que los aspectos relativos a la salud y la nutrición continuarán teniendo un papel relevante en los próximos 
a�os. Por ello, la compa�ía seguirá dedicando cuantos esfuerzos sean necesarios para contribuir a divulgar los beneficios de 
una dieta nutricionalmente equilibrada como uno de los factores más importantes para asegurar una vida saludable.

Más información en: www.empresa.nestle.es

PULEVA
PULEVA, compa�ía perteneciente al Grupo Lactalis, trabaja por el bienestar de toda la familia, empleando toda su experiencia y 
conocimiento en ofrecer a sus consumidores alimentos saludables y adaptados a sus necesidades nutricionales. Salud, familia, 
confianza, innovación, educación y compromiso son los pilares de esta filosofía, que han convertido a PULEVA en pionera en 
el desarrollo de alimentos funcionales.

KAIKU 
En KAIKU, la innovación pone a disposición de los consumidores los productos más saludables, los formatos más prácticos 
y los sabores más apetecibles. Nuestro equipo de investigación y desarrollo trabaja día a día en lograr un objetivo crucial para 
la empresa: la innovación constante, el descubrimiento de nuevos ingredientes, nuevos productos, el desarrollo de nuevas 
formas de entender la alimentación y, sobre todo, ofrecer la mejor calidad, la mejor garantía y los mejores y más saludables 
alimentos para contribuir al bienestar del consumidor.

Muestra de ello es la gama Kaiku Benecol®, los únicos reductores del colesterol en el mercado espa�ol que incluyen estanoles 
vegetales. El consumo de 2 g diarios de estanoles vegetales reduce hasta un 15% los niveles de colesterol LDL en sangre. 
Más de 70 ensayos clínicos avalan  su eficacia y seguridad. Dentro de la gama Kaiku Benecol® se encuentra Kaiku Benecol® 
Zero, el único reductor de colesterol sin lactosa. No contiene azúcares a�adidos y sólo aporta 31 kcal por botellita, lo que le 
convierte en el lácteo reductor del colesterol con menos calorías del mercado. Los sabores disponibles son Kaiku Benecol® 
Zero natural, frambuesa y granada-limón.

Más información en: www.kaikubenecol.com / www.amenosde200.com

Por otro lado, Kaiku ha desarrollado productos más digestivos y ligeros para aquellas personas a las que los productos lácteos 
no les sientan del todo bien por su contenido en lactosa. Es su gama Kaiku Sin Lactosa® en la que se ha eliminado totalmente 
este azúcar natural de la leche. Kaiku Sin Lactosa® favorece unas digestiones ligeras sin abandonar el sabor y propiedades de 
la leche. Kaiku Sin Lactosa® presenta la gama más completa de productos sin lactosa del mercado: leches, yogures, natas, 
batidos, quesos. 

Más información en: www.kaikusinlactosa.com
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NUTERGIA
Fundado en 1989 por Claude Lagarde, Doctor en Farmacia y Doctor en Biología, NUTERGIA es uno de los primeros Laboratorios 
de Nutriterapia reconocidos por el cuerpo médico.

- Un concepto de salud: La Nutrición Celular Activa® (NCA) tiene como objetivo optimizar el funcionamiento de nuestras células 
para así restaurar el equilibrio del organismo, desequilibrado por el entorno, las condiciones de vida y unos hábitos alimentarios 
inadaptados. NUTERGIA propone una solución original que permite al mismo tiempo anticipar los desequilibrios de funciones 
biológicas del organismo, y también corregirlos.

- Área de formación: NUTERGIA apoya los profesionales de la salud con programas de formación adaptados a su práctica 
(Congresos NCA, Curso de Especialización, Talleres...).

- Productos de alta calidad: Complementos alimentarios científicamente elaborados: vitaminas y antioxidantes, ácidos grasos 
esenciales, minerales y oligoelementos, sinergias fitominerales, probióticos, etc. 

- El Programa IoMET®, Ionic Mineral Enzymo Therapy: NUTERGIA ha desarrollado una herramienta exclusiva e innovadora para 
ayudar a identificar y entender el origen de los trastornos relacionados con el entorno, la alimentación y el modo de vida: el test 
bionutricional IoMET®. Con un cuestionario simple, el test IoMET® permite detectar las carencias características propias a cada 
paciente, y establecer su perfil bionutricional bajo la forma de un histograma que representa los 7 terrenos : C H A N B I O .

INTERCUN
INTERCUN, Organización Interprofesional para impulsar el sector Cunícola, fue reconocida  por el Ministerio de Agricultura, 
Pesca y Alimentación el 27 de octubre de 2000 por medio de la Orden de 28 de septiembre de 2000, conforme a lo dispuesto 
en la Ley 38/1994, de 30 de diciembre, reguladora de la Organizaciones Interprofesionales Agroalimentarias. 

Las finalidades de Intercun son:
· Búsqueda de la transparencia y la eficacia.
· Obtención de la calidad máxima en los productos y en el control de los procesos.
· Construcción de medios de información al consumidor y promoción del consumo de la carne de conejo como un 
excelente alimento, sano y esencial en la Dieta Mediterránea.
· Investigación y desarrollo en los diversos ámbitos donde puede avanzar la cunicultura y la carne de conejo.
· Cuidado y mejora del medio ambiente.

 
Actualmente INTERCUN está llevando a cabo la campa�a para el Fomento del Consumo y Conocimiento de la Carne de Conejo 
de Granja a través de varias acciones dirigidas a profesionales de la salud y a los consumidores, transmitiendo las cualidades 
nutricionales y gastronómicas de la carne  de conejo de granja. Toda la información sobre la campa�a está disponible en la 
web www.intercun.org.

Asimismo, INTERCUN pone a disposición de todos los consumidores interesados en conocer las cualidades nutricionales de 
la carne de conejo de granja  el Centro de Información Nutricional de la Carne de Conejo de Granja, atendido por un equipo de 
Dietistas-Nutricionistas a través del teléfono 902 995 681 y del email: centrodeinformacionutricional@intercun.org.  

DSM – BRIGHT SCIENCE. BRIGHTER LIVING™
Royal DSM is a global science-based company active in health, nutrition and materials. By connecting its unique competences 
in Life Sciences and Materials Sciences DSM is driving economic prosperity, environmental progress and social advances to 
create sustainable value for all stakeholders. DSM delivers innovative solutions that nourish, protect and improve performance 
in global markets such as food and dietary supplements, personal care, feed, pharmaceuticals, medical devices, automotive, 
paints, electrical and electronics, life protection, alternative energy and bio-based materials. DSM’s 23,500 employees generate 
annual sales of around 9 billion. The company is listed on NYSE uronext.

More information en: www.dsm.com

PHARMANORD
Especialista en complementos alimenticios de alta calidad.

Pharma Nord es un laboratorio farmacéutico de origen danés especializado en vitaminas y minerales, medicina y nutrición 
preventiva. Como laboratorio se sitúa entre los principales productores de complementos alimenticios del norte de Europa, 
siempre dando mucha importancia a la investigación de sus propios productos y bajo unos controles muy estrictos de 
producción farmacéutica. 
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La base de sus productos es la calidad de producción (calidad farmacéutica única), la alta biodisponibildad y efectividad 
documentada, seguridad y la máxima higiene en el envasado (todos los productos están emblistados). 

Pharma Nord además dispone de un departamento de investigación que trabaja en colaboración con organizaciones e 
instituciones, así como con otros profesionales del sector al nivel más internacional. Su objetivo es garantizar la alta calidad de 
los preparados invirtiendo en investigaciones científicas y garantizando a su vez el excelente soporte técnico. 

La misión de Pharma Nord es esforzarnos para avanzar sobre los futuros y nuevos avances desarrollados en el interesante 
campo del uso preventivo de los complementos alimentarios para poder ofrecer una gama de alta calidad en función de las 
necesidades de los clientes.

DR. SCHÄR INSTITUTE
Las atribuciones de la empresa Dr. Schär respecto a los trastornos inducidos por el gluten, van mucho más allá de la propia 
gama de productos sin gluten: un equipo profesional, que trabaja mano a mano con expertos en enfermedad celíaca y 
sensibilidad al gluten. A él pertenecen expertos en nutrición y dietistas de toda Europa y EE.UU., lo cual permite que el flujo de 
conocimientos y experiencia de muchos países pueda implementarse en nuestro trabajo. 

El equipo se dedica de forma concienciada y comprometida a mejorar la concienciación y el conocimiento de la enfermedad 
celíaca, la sensibilidad al gluten y la alimentación sin gluten a nivel mundial. Partiendo de estas premisas, le presentamos la 
plataforma internacional DrSchärInstitute, que ofrece una amplia biblioteca de artículos y estudios, materiales de descarga para 
su consulta y directivas y normas para diagnóstico y terapia. 

Si desea ponerse en contacto personalmente con nosotros, puede escribirnos un correo electrónico a: professional@drschaer.com
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