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na nutricién correcta se basa en una alimentacién

variada, equilibrada y apetecible. La dieta tiene un

papel modulador de distintas funciones corporales,
con influencia positiva 0 negativa en algunas enfermedades.
La dieta saludable constituye uno de los aspectos, pero no
el Unico, a tener en cuenta en el enfoque global para un
buen estado de salud, asi por ejemplo:

1. Los alimentos funcionales son el resultado de la aplica-
cion a la nutricion de conocimientos cientificos acumu-
lados en las Ultimas décadas. Actualmente son objeto
de intensa actividad y promocién. Los alimentos o
ingredientes funcionales no son pildoras mégicas ni
panaceas Utiles para subsanar los efectos de malos habi-
tos alimentarios. Cuando se prometen determinados
resultados positivos sobre el organismo con estos ali-
mentos, se les deben exigir pruebas cientificas similares
a las pedidas para otros productos (medicamentos).

. La evaluacion europea de los alimentos transgénicos es
de las més rigurosas y exigentes del mundo. Las plantas
transgénicas autorizadas en Europa han pasado todas
las pruebas de toxicidad y alergenicidad, y no llevan
marcadores de resistencia a antibio-
ticos.

. La seguridad alimentaria es el valor
maximo de riesgos consentido
desde la perspectivas sanitaria e
industrial (inocuidad, alterabilidad),
nutricional, informativa (idoneidad,
autenticidad, cumplimiento de las
especificaciones caracterizantes
reglamentarias o recomendadas) y
comercial, aplicable a los &mbitos de
la elaboracion, conservacion, distri-
bucion, venta, expedicion y consu-
mo de alimentos para el colectivo
consumidor definido por especifica-
ciones globales o para los colectivos
vulnerables, en su caso.
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4.

Dada la importancia terapéutica de la alimentacion en
el tratamiento de la diabetes, un objetivo fundamental
de la educacion diabetoldgica es facilitar el proceso de
aprendizaje dietético y la personalizacion del plan de ali-
mentacion.

. Frente al paciente oncoldgico, convendria hacer un

diagnéstico nutricional, practicamente coincidente con
el diagnostico del cancer. Ese diagndéstico nutricional se
debera evaluar de forma continua durante todo el pro-
ceso neopléasico, pues los objetivos variaran dependien-
do del momento evolutivo del mismo.

. En la dieta de los pacientes con riesgo cardiovascular se

desaconsejan las grasas saturadas, sustituyéndolos por
carbohidratos, y se recomienda aquellos con poder
antioxidantes. Para conseguirlo hay que llegar a acuer-
dos negociados con el paciente.

. Las diferentes alteraciones y problemas que se asocian

a los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) com-
plican la respuesta clinica y el pronéstico. Asimismo,
estas alteraciones van a servir para sugerir la existencia
de un TCA. De cara al trata-
miento es tan importante la
atencion a los problemas de la
alimentaciéon como a toda la
morbilidad acompafiante. Las
tareas del médico de atencion
primaria ante un paciente con
trastornos del comportamien-
to alimentario son: 1) descu-
brirlo, captarlo y hacer el diag-
nostico de sospecha, 2) valora-
cion clinica inicial, 3) derivarle
al equipo de atencién especia-
lizada, y 4) estar a su disposi-
cion durante el seguimiento.
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rfias corporales incluyen la anorexia, bulimia,
la ortorexia y la vigorexia. Consisten en una mala adap-
tacion de la conducta humana (nutricional y del ejerci-
cio fisico) por una percepcion alterada de la propia ima-
gen corporal, que origina un trastorno obsesivo-com-
pulsivo que puede llevar a la autodestruccion.

9. El sobrepeso y la obesidad esencial constituyen trastor-
nos cronicos del metabolismo energético, cuyo control
exige cambios permanentes en el estilo de vida,
mediante la adquisicién de conductas saludables que
posibiliten corregir la ingestion excesiva de energia ali-
mentaria y eliminar el sedentarismo. La obesidad es un

trastorno cronico, no se debe dar de alta, aunque se
pueden espaciar las visitas, porque el trato y el tiempo
con el paciente son fundamentales. Las calorias de las
dietas no son tan importantes, lo mejor es educar
nutricionalmente al paciente.

10. Las dietas milagro pretenden dar esperanza al paciente
obeso: “sin dietas", "coma de todo", "de manera natu-
ral", etc. Se trata de verdades a medias y con un claro
intento de engafiar, por eso es necesario un comporta-
miento precavido, tanto por parte de los profesionales
de la salud como de la poblacién en general.

CONFERENCIA INAUGURAL
Seguridad alimentaria: ;sabemos lo que comemos?

Dr. Rafael Urrialde de Andrés « Salud y Seguridad Alimentaria. Puleva Food SL

omo bien recoge la propia definicion

de seguridad alimentaria del Prof.

Carlos Barros: "Se entiende por
Seguridad Alimentaria el valor maximo de ries-
gos consentido desde la perspectivas sanitaria
e industrial (inocuidad, alterabilidad), nutricio-
nal, informativa (idoneidad, autenticidad, cum-
plimiento de las especificaciones caracterizan-
tes reglamentarias o recomendadas) y comer-
cial, aplicable a los ambitos de la elaboracion,
conservacion, distribucion, venta, expedicién y
consumo de alimentos para el colectivo consu-
midor definido por especificaciones globales o para los
colectivos vulnerables, en su caso”, claramente el control,
supervision y consumo de los productos alimenticios, en
cualquier etapa o situacion, depende de la interaccion de
multiples factores, siendo uno de ellos y de maximo nivel
e importancia, la informacién.

Uno de los parametros que tenemos que tener en cuenta
a la hora de la informacién es la normativa vigente, cada
vez mas desde las administraciones, no s6lo nacionales
sino incluso ya desde la Europea, se esta contemplando en
la regulacién alimentaria los aspectos legales que pueden
servir de base para establecer los contenidos de los
medios educativos en esta materias. Recientemente se ha
llegado a dar un paso muy significativo en la normativa,

denominada horizontal, en materia de informa-
cion, se ha aprobado un Real Decreto (noviem-
bre 2004), trasposicion de una Directiva del
aflo 2003, para ampliar la informacién sobre el
origen de determinados ingredientes, ya que
cada vez existen mas ciudadanos que presentan
problemas de intolerancia o alergenidad a
determinados compuestos o componentes 0
ingredientes alimentarios.

Nos encontramos con todo un cuerpo legislati-
vo que establece los requisitos, no sélo en
materia de condiciones técnico-sanitarias sino también en
informacién, que deben cumplir los productos alimenticios
que se comercializan en el territorio de la Unién Europea.
Este cuerpo legislativo esta en continuo cambio, en la
actualidad la tendencia conlleva la aprobacion de normati-
va horizontal y no desarrollar tanta normativa vertical
como hasta la actualidad existe, ejemplo claro es el
Reglamento de Higiene de los productos alimenticios.
También en el caso de la informacion, hasta ahora, en el
cuerpo legislativo se contemplaba como voluntario de
informacién nutricional (Real Decreto 930/1992) pero en
estos momentos se estd desarrollando el nuevo borrador
de Directiva que quiere imponer la informacién nutricional
como obligatoria, es un paso muy importante para dar
mayor informacién al consumidor.

Mesa 1

NUEVOS
ALIMENTOS

Moderadora: Marta Arroyo

Alimentos transgénicos, alimentos tradicionales.
Inocuidad alimentaria

Mertxe de Renobales Scheifler « Dpto. de Bioquimica y Biologia Molecular -- Facultad de Farmacia « UPV/EHU

El término ‘inocuidad alimentaria' (food safety) hace refe-
rencia a la certeza razonable de que los alimentos disponi-
bles sean sanos, no sean tdxicos ni causen problemas al
consumidor, mientras que el término 'seguridad alimentaria'

(food security) se refiere a la certeza razonable de poder
conseguir alimentos variados y en cantidad suficiente. La
terminologia en espafiol es, pues, confusa: nos referiremos
a 'inocuidad' aunque utilicemos la palabra 'seguridad'.
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Entendemos por 'planta o cosecha transgénica’ aquella cuyo
genoma se ha modificado por técnicas de ingenieria genéti-
ca en el laboratorio, introduciendo uno o varios genes pro-
venientes de otros organismos. Por el contrario, una cose-
cha o planta ‘tradicional' es aquella cuyo genoma ha sido
modificado por alguna de las técnicas tradicionales (mutagé-
nesis por radiacion o tratamientos con productos quimicos
mutagénicos, induccién de poliploidias por tratamiento con
ciertos compuestos quimicos, mediante cruzamientos clasi-
cos tanto entre especies relacionadas como distantes, o
por variaciones somaclonales en cultivos in vitro).

Las cosechas tradicionales no son objeto de evaluacién de
inocuidad en ningtn pais del mundo.

El objetivo de la evaluacion de la inocuidad alimentaria de
las cosechas transgénicas es determinar su grado de ino-
cuidad en comparacién con la planta parental (sin modifi-
car en el laboratorio). La evaluacion no proporciona valo-
res absolutos sobre la inocuidad de la planta transgénica,
sino siempre relativos a la cosecha sin modificar. Se evalGa

el producto final, la cosecha que se comercializara, no el
procedimiento por el que se ha obtenido. Después de
determinar analiticamente cuél(es) es la diferencia(s) entre
la planta transgénica y la convencional, se evalGa(n) la(s)
diferencia(s) encontrada(s) desde el punto de vista toxico-
I6gico y alergénico, y finalmente se evallan los aspectos
nutricionales de la planta entera. En caso de no encontrar
diferencias nutricionales entre la cosecha transgénica y la
convencional, se considera que la transgénica es sustancial-
mente equivalente a la convencional.

El procedimiento de evaluacion de la Unién Europea es de
los maés rigurosos del mundo. Todas las plantas/cosechas
transgénicas aprobadas en la Union Europea han pasado
las pruebas de toxicidad y alergenicidad de manera que
ninguna es toxica ni alergénica. Todas las plantas/cosechas
transgénicas aprobadas son tan seguras (inocuas) como las
convencionales. Desde 2004 no pueden llevar marcadores
de resistencia a antibioticos.

Alimentos funcionales

Dra. Rosaura Farré Rovira  Catedratica de Nutricion y Bromatologia. Universidad de Valencia.

Los cambios experimentados en el concepto de alimenta-
cion en las Ultimas décadas desde una alimentacion suficien-
te para satisfacer las necesidades nutricionales hacia una
"alimentacion 6ptima" para la prevencion del riesgo de
enfermedad ha sido, en parte la responsable de la comer-
cializacion en primer lugar de alimentos "sin" y a continua-
cién de los funcionales.

Un alimento funcional es aquél que ademas de satisfacer las
necesidades nutricionales proporciona beneficios adiciona-
les. Este tipo de alimentos nacié en Japén, ha sido y sigue
siendo objeto de estudio (desarrollo y legislativo) en los
EE.UU. y también en Europa. En ésta es importante la labor
realizada por el proyecto "Ciencia de los alimentos funcio-
nales en Europa" (FUFOSE), que junto a la definicion indica
las caracteristicas que debe reunir un alimento para que
pueda calificarse de funcional y sus distintas categorias.

Dada la imposibilidad de comentar con el detalle que se
merecen las principales aplicaciones de los alimentos fun-
cionales, se enumeran y se proponen algunos ejemplos de
alimentos o ingredientes funcionales habituales en el
comercio.

Puesto que, los consumidores conocen los beneficios de
los alimentos funciones a través de las alegaciones de salud,
se revisan las definiciones de los distintos tipos, y tras indi-
car la necesidad de que se basen en pruebas sélidas, se
comenta la alegacion relativa al aceite de oliva.

Finalmente, se recuerda la importancia de una dieta sufi-
ciente variada y equilibrada, pues a pesar del indudable
interés de los alimentos funcionales no se trata de pildoras
mégicas 0 panaceas para subsanar malos habitos alimenta-
rios.

El consumidor ante los alimentos funcionales

Inmaculada Garcia * Directora Asociada en Research International

Los Alimentos Funcionales llegaron a Espafia en los afios
noventa y se espera que en 2005 supongan un tercio del
mercado de la alimentacion. La percepcion de una menor
calidad en los alimentos, la falta de tiempo para seguir una
dieta equilibrada y la consecuente sensacion de tener cier-
tas carencias nutricionales han formado un caldo de culti-
vo ideal para que los Alimentos Funcionales (desde los
productos light hasta los mas modernos ingredientes)
encuentren un hueco en el mercado.

Los consumidores se sienten abrumados por la cuantia de
nuevos productos y la falta de informacién concreta sobre
sus bondades. Su consumo se produce a veces cargado de
dudas, contradicciones y suposiciones muchas veces falsas.
Pero, a pesar de ello, confian en los fabricantes y sienten
que tomandolos compensan las carencias derivadas de una

alimentacion poco equilibrada, al tiempo que reducen su
mala conciencia.

La motivacion basica de consumo —la salud- es a veces una
coartada para degustar unos productos que, en muchos
casos, han sido capaces de mejorar o variar sabores y
gustos de sus equivalentes no funcionales, lo que permite
al consumidor no caer en la saturacion y el aburrimiento:
en muchas ocasiones son las motivaciones reales de con-
sumo.

A futuro, los consumidores de estos productos esperan la
extension de beneficios para la salud y una mayor informa-
cion. Los organismos reguladores deberan ser los encarga-
dos de poner en sus manos una informacion clara y feha-
ciente de los usos y bondades de estos alimentos.
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Mesa 2

NUTRICION EN LA
PERSONA ENFERMA

Moderador: Raimundo Pastor

Nutricion en el paciente diabético

Esmeralda Martin Gonzalez « Enfermera. Hospital Severo Ochoa (Madrid)

Los sindromes hiperglucémicos son pluriformes y, por
tanto, el tratamiento dietético es diverso, pero mantiene
una estructura comun. Debido a las diferentes situaciones
vitales, metabdlicas, nutricionales etc... de las personas con
diabetes, se ha ido liberalizando la prescripcion dietética
en la diabetes en lo que respecta a hidratos de carbono y
grasa monoinsaturada

Los objetivos “clésicos” de la dieta en la diabetes son:

Ser nutricionalmente completa (dieta equilibrada)
Mantener o acercar el peso al ideal

Contribuir a normalizar los niveles de glucemia

Atenuar el riesgo cardiovascular (niveles de lipidos y
tension arterial)

Contribuir a mejorar el curso de las complicaciones
metadiabéticas si existen

Adaptarse a los gustos de los pacientes
Favorecer la aceptacion de la misma, al mantener su fun-
cion placentera e incluso, "compensatoria”

.

Para aprovecharse de los beneficios de una dieta correcta
en la diabetes, es imprescindible tener unos conocimientos
béasicos de nutricién, ya que la dieta en la diabetes debe
ser, ante todo, una dieta equilibrada que contenga todos
los nutrientes imprescindibles para la vida.

Ahora bien, en el caso de la persona con diabetes, las
recomendaciones nutricionales han variado a lo largo del
tiempo, en funcién de los conocimientos sobre la enfer-
medad, los avances en nutricién y las posibilidades de tra-
tamiento. En una primera época se limitaba muchisimo el
aporte de carbohidratos, ya que las posibilidades terapéu-
ticas eran escasas y de esa manera se pretendia atenuar a
la hiperglucemia. Por el contrario, después se propugnaron
las dietas muy ricas en carbohidratos, sobre todo comple-
jos y con gran aporte de fibra. En el momento actual, la
A.D.A. (American Diabetes Association) recomienda per-
sonalizar el aporte de hidratos de carbono dependiendo
del tipo de diabetes, el estado nutricional, y el perfil lipidi-

co, sobre todo los niveles de triglicéridos, recomendando
incluso un mayor aporte de grasa, siempre que éste se
haga en forma de &cidos grasos monoinsaturados (&cido
oleico).

Los objetivos educativos que ha de alcanzar un programa
de aprendizaje dietético diabetoldgico segun la A.D.A. son
los siguientes:

1. Reconocer la alimentacion como una parte fundamen-
tal del tratamiento

2. Conocer los grupos de alimentos, en especial los ricos
en hidratos de carbono, qué normas sobre alimentos
hay que respetar y cuales pueden ser mas flexibles

3. Aprender qué alimentos y bebidas previenen o contro-
lan la hipoglucemia

4. Conocer los alimentos ricos en grasa, especialmente
los ricos en grasa saturada y colesterol

5. Saber escoger los tipos de coccién o elaboraciéon mas
apropiados

6. Aprender a cuantificar e intercambiar de forma equiva-
lente los distintos alimentos de cada grupo con la
ayuda de la balanza y/o las medidas de referencia por
volumen

7. Entender el plan de alimentacion por unidades de
intercambio de 10 gramos de hidratos de carbono y su
adaptacion a volimenes de referencia, prescrito y pac-
tado en cada caso

8. Poder integrar el plan de alimentacién recomendado
al mend familiar, escolar o laboral adaptandolo a situa-
ciones especiales, fiestas imprevistos y enfermedades
intercurrentes

9. Relacionar los valores de glucemia capilar con aporte
de azucares y el grado de actividad fisica y sobre todo
que el paciente con diabetes disfrute de la comida.

Nutricion en el paciente con riesgo cardiovascular

M2 Teresa Eyaralar Riera ¢ Farmacéutica de Carbayin Alto. Asturias

(Qué relacion hay entre la dieta, ejercicio y el RCV?

Hay aspectos dietéticos que aumentan el RCV como
ingesta de grasa saturada y el aporte cal6rico excesivo.

Estudio EPIc para mayores de 60 afios: se observo que la
dieta mediterranea disminuia hasta un 7% la mortalidad.

Los individuos con IMC alto tienen mayor RCV por tener
aumentada la sintesis de colesterol.

Un aumento del 1% de c-HDL supone una disminucién de
la mortalidad coronaria del 3.5%.

En un estudio en EEUU sobre 84.000 mujeres y
42.000hombres 1 pieza de fruta o verdura mas al dia dis-
minuy6 un 4% el RCV

Servicio que se oferta desde la farmacia

El farmacéutico realiza una valoracion de los hébitos ali-
mentarios y ejercicio mediante el recuerdo de 24 horas y
consumo semanal de los distintos grupos de alimentos.
No se hace una valoracién médica del paciente sobre RCV,
6rganos diana afectados, causas secundarias de HTA ni
diagnéstico de HTA o diagnéstico de hiperlipemias.
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En aquellos pacientes en los que su médico ha realizado el
diagnéstico pautando dieta y medicamentos se trabaja con
la dieta prescrita y se realizarad seguimiento farmacotera-
péutico para detectar y resolver los problemas relaciona-
dos con medicamentos (PRM) que se puedan presentar
para colaborar en la consecucién de los objetivos de dicho
tratamiento.

DIETA

Si el IMC es mayor de 25 es necesario disminuir el aporte
calorico de la dieta.

Las dietas hipercaldricas estimulan produccion TG y c-
VLDL. Estas dietas favorecen la obesidad lo cual se asocia
a hiperinsulinismo , resistencia periférica a la insulina y
aumento de la TA (factores de RCV).

« Aporte calérico
- Hidratos de carbono 55- 60% Kcal. HC de absorcién
lenta o complejo. Evitar los de absorcién rapida.
- Proteinas aporte cal6rico 15-20%

- Grasas aporte 25-30% Kcal/dieta (baja en grasas satu-
radas y rica en monoinsaturados como el ac oleico y
omega 3).

Alimentos que aumentan HDL: aceite de oliva, frutos
secos, y 30 g vino tinto

Alimentos que interfieren en la absorcién y sintesis de
Colesterol: aceites de oliva y poliinsaturados, fibra insolu-
ble de verduras frutas cereales y saponinas de las legum-
bres. Componentes sulfurados de las plantas (puerro,
cebolla, ajo)

Alimentos antioxidantes: frutas, verduras, te, aceite de
oliva, te, frutos secos, vino

Alimentos que reducen homocisteinemia: ricos en acido
folico (higado, garbanzos, espinacas, almendra, remolacha,
cereales enriquecidos)

Alimentos precursores del factor relajante del
endotelio:nueces

Alimentos que inhiben agregacion plaquetaria y formacién
trombos: W 3 de pescados, frutos secos (nueces)

Nutricion en el paciente oncoldgico

Pilar Etxabarri Pérez « Médico del C.S. de Villabona (Gipuzkoa)

Ya en el momento del diagndstico del céncer, la malnutri-
cion es un problema frecuente en los pacientes, lo cual
produce un aumento de su morbi-mortalidad, disminuyen-
do su calidad de vida y constituyendo ademas una dificul-
tad afiadida para afrontar el tratamiento antineoplésico
(cirugia, radio y quimioterapia), aumentando la incidencia
de los efectos secundarios y su gravedad.

Asi, frente al paciente oncoldgico, conviene hacer un diag-
nostico nutricional, practicamente coincidente con el diag-
nostico del cancer. Ese diagnéstico nutricional se debera
evaluar de forma continua durante todo el proceso neo-
plésico, pues los objetivos, variaran dependiendo del
momento evolutivo del mismo.

En la préactica clinica, un método de valoracion del estado
nutricional del paciente, rapido, sencillo, reproductible y

con poca variacion interobservador, es la Valoracién
Subjetiva Global Generada por el Paciente (VSG-GP)
constituida por una primera serie de preguntas a respon-
der por el paciente, seguida de otra serie a cumplimentar
por el personal clinico que lo atiende. Con la informacién
obtenida en la encuesta, se clasifica a los pacientes en A:
bien nutridos, B: moderadamente desnutridos, C: mal
nutridos

Una vez evaluadas las causas de la malnutricién, se proce-
de a:

1° Tratamiento de la sintomatologia que esta dificultando
la alimentacién del paciente.

2° Actuacion sobre la nutricién propiamente dicha.

b |

Mesa 3
TRANSTORNOS DEL

MESPEE -\ PORTAMIENTO

ALIMENTARIO (TCA)

Moderador: Arturo Lopez

TCA en Atencidon Primaria

Juan José Sagarzazu Goenaga * Médico. Centro de Salud de Ofiate. Gipuzkoa

Introduccion

En los ultimos afios vemos mas casos de TCA no especifi-
cada, que no cumplen todos los criterios DSM-IV de ano-
rexia y bulimia.

Tareas del Médico de Atencién Primaria
¢ Sospechar

« Estudio inicial

« Derivacion

¢ Seguimiento

Diagnéstico de sospecha
Los TCA no son frecuentes: aproximadamente dos
pacientes por cupo. En los meses previos al diagnéstico
nos consultan con mas frecuencia pero sélo diagnostica-
mos a la mitad.

Factores de riesgo:

« Antecedentes familiares de TCA
¢ Diabetes tipo 1

¢ Obesidad previa

¢ Chicas adolescentes y jovenes

« Profesion: atletas, modelos, danza.

[Boletin REAP. 2005; 3 (6)




adre preocupada, hija no reconoce el problema y no
viene.

 Hija traida por su madre

« Dispepsia

« Sintomas ginecoldgicos: amenorrea.

« Ansiedad, depresién, TOC.

« Preocupacion excesiva por su peso o imagen corporal.

Descubrir un TCA es dificil por: ambivalencia, vergiienza o
negacion de la paciente, conflicto con sus padres, no cum-
plimiento de los criterios diagnésticos de anorexia o buli-
mia y escasez de signos objetivos.

Como superar la dificultad:

« Alto indice de sospecha.

* Escuchar a todas.

 La enfermedad nos engafia a todos.
* Entrevista motivacional

Tratamiento y manejo de los Transtornos
de la Conducta Alimentaria (TCA)

I1zaskun Marafion ¢ Psicdloga y Jorge Grijalvo in memériam

Quiero que esta presentacion sea un homenaje a Jorge
Grijalvo. El objetivo de esta presentacion es intentar trans-
mitirles como entendia Jorge a los pacientes con un tras-
torno de la conducta alimentaria (TCA) y su tratamiento;
asi como la importancia de los profesionales de Atencion
Primaria (AP).

Para Jorge los pacientes con un TCA eran en primer lugar
personas, personas que sufrian y que expresaban ese sufri-
miento en un trastorno concreto. Para él decir que alguien
"tiene un TCA" era no decir nada, era hablar con palabras
huecas, era dar significantes sin significado. Siempre decia:
"ante todo hay que ver a la persona y qué es lo que la hace
sufrir”.

En otras palabras, el TCA puede estar expresando muy

diferentes cosas. Por eso el primer paso para el tratamien-
to es conocer el sufrimiento de esa persona, conocer el
funcionamiento cada una de las &reas de su vida y centrar-
se en los puntos de acuerdo sobre lo que le esta pasando
para poder ir poco a poco llegando a acuerdos mayores y
lograr un equilibrio de salud global.

Para hacer ese trabajo, Jorge consideraba absolutamente
indispensable la colaboracion entre los distintos eslabones
del servicio asistencial: cada uno desde su nivel y compe-
tencia contribuyendo a la mejora global de la persona
enferma.

En definitiva es importante para el tratamiento de los TCA
la continuidad de cuidados, en la cuél todos somos necesa-
rios y ninguno, por separado, suficiente.

Vigorexia

Sabino Padilla « Médico deportivo del ATHLETIC CLUB. Bilbao

Término médico que hace referencia a un desorden emo-
cional de la percepcion de la propia imagen. Es evidente
que es una alteracion que genera controversia en el area
de la patologia médica.

Harrison O. Pope, psiquiatra de la Universidad de Belmont
lo ha definido como una situacién o estado creado a partir
de una excesiva practica de ejercicio fisico como medio
para obtener la belleza fisica corporal. Podemos afirmar, a
tenor de los conocimientos médicos actuales que es una
mala adaptacion de la conducta humana en cuya base sub-
yace una alteracion de la propia imagen corporal que con-
lleva a un trastorno obsesivo-compulsivo. Este hecho hace
que la comunidad médica la incluya dentro del grupo de
las dismorfias corporales (siendo ésta de tipo muscular),

donde se incluyen otros como la anorexia, bulimia o la
ortorexia. Hay algunos autores que le han denominado
como el "complejo de Adonis". Ver su imagen corporal
como endeble, no musculoso, delgado y sin atractivo fisico
les llevan a poner en marcha, comportamientos encamina-
dos a modificar dicha percepcién modificando su conducta
en dos aspectos: nutricion y actividad fisica.

El valor de la imagen en nuestra sociedad, como una via de
éxito social, puede contribuir de forma determinante en el
desarrollo de éste tipo de conductas.

Terapia psicoldgica, tratamiento con antidepresivos y
apoyo psicoldgico son las armas propuestas para “sacar del
pozo" a este tipo de pacientes que pueden llegar a su pro-
pia autodestruccion.

Mesa 4
OBESIDAD

Moderador: Joseba Pérez de Arriba

Tratamiento dietético de la obesidad

Ainhoa Séez de Vicufia Ortueta « Farmacéutica. Vitoria - Gasteiz

La obesidad constituye la epidemia del XXI y esta sustitu-
yendo en prevalencia al tabaquismo.

Cualquier pauta de tratamiento dietético puede condicio-
nar pérdidas de peso, por ejemplo restringir bebidas alco-

hélicas, eliminar algunos alimentos macronutrientes, o
separar en el tiempo el consumo de los mismos como en
las dietas disociadas. Pero no todas las pautas dietéticas
son seguras desde el punto de vista sanitario y logran
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mantener en el tiempo el deseado descenso ponderal. Un
abordaje factible y seguro es el que describo a continua-
cion, en sus primeros pasos.

Primer contacto con el paciente: Se le da una cita acorda-
da de una hora de duracion, para la evaluacion del estado
nutricional, historia dietética y actividad fisica. A continua-
cion se prescribe una dieta con aporte calérico individuali-
zado, la distribucion de macronutrientes y el reparto de la
energia durante el dia.

La segunda visita se hace a la semana para valorar el ritmo
de descenso de peso de la primera semana. Esta segunda
visita aporta mucha informacién prondstica y nos indicara
el grado de cumplimiento.

El empleo de complementos nutricionales para perder
peso sblo debe de usarse como tratamiento coadyuvante
a una dieta personalizada, no como tratamiento aislado en
un caso de exceso de peso. Ademas, debe de acompafiar-
se de un incremento de la actividad fisica y de cambios en
los habitos alimentarios y de conducta, y en este sentido,
la figura del dietista-nutricionista se perfila como el profe-
sional mejor cualificado.

Complementos nutricionales: plantas ricas en mucilagos
(pectina, glucomanano, opuntia, zaragatona, de ciruela,
ispagula, fucus...), alcachofa, complementos vitaminicos,
chitosan, te verde, esteroles vegetales, microorganismos
vivos probi6ticos (Bifidobacterias y Lactobacillus) e ingre-
dientes alimentarios no digeribles como los llamados pre-
biéticos (inulina y oligofructosa)

CONCLUSIONES

Efectividad general del tratamiento dietético en adultos
sanos: al mes: 4-6 kg, a los 3 meses: 10-15kg, a los 6
meses: mantenimiento

Las calorias de las dietas no son tan importantes, lo mejor
es educar nutricionalmente al paciente

El trato y el tiempo empleado con el paciente son funda-
mentales.

La obesidad es un trastorno crénico, no se puede dar de
alta, se pueden espaciar las visitas.

Evaluacion de la obesidad
y criterios de intervencion terapéutica

Dr. Juan José Arrizabalaga » Coordinador de la Unidad de Nutricion. Hospital Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz

La obesidad es una enfermedad crénica que condiciona un
aumento importante de la morbilidad por su asociacion a
enfermedades que afectan a la mayoria de los sistemas del
organismo. El riesgo de mortalidad por enfermedad car-
diovascular estad aumentado en las personas obesas, al igual
que el riesgo relativo de muerte por cualquier causa.

La reduccién intencionada de peso puede ayudar a contro-
lar las enfermedades que empeoran con la obesidad, asi
como a disminuir la probabilidad de desarrollo de esas
enfermedades en los individuos con sobrepeso y obesidad.
El adelgazamiento intencionado de =5-10% del peso cor-
poral tiene grandes efectos beneficiosos sobre la salud en
la persona con sobrepeso u obesidad porque disminuye la
presion arterial, mejora el perfil lipidico (reduce el coleste-

rol total, el c-LDL y los triglicéridos y aumenta el c-HDL),
previene la aparicién de diabetes mellitus (DM) tipo 2 y
mejora el control metabélico de la DM tipo 2, reduce el
dolor en las articulaciones de carga y mejora la calidad de
vida.

Esta exposicion persigue dos objetivos: 1) definir la evalua-
cion clinica que se debe llevar a cabo para la identificacion
de las personas que necesitan tratamiento para reducir
peso corporal y 2) establecer los criterios de intervencion
terapéutica mediante el tratamiento bésico (alimentacion
hipocalérica, actividad fisica y modificaciéon de conducta),
el tratamiento farmacoldgico (en la actualidad, orlistat y
sibutramina) y el tratamiento quirdrgico.

Dietas milagro: mitos y falacias*

Dra. Ana Rocandio Pablo  Dpto. Nutricién y Bromatologia. Facultad de Farmacia. Universidad del Pais Vasco (UPV/EHU)

La sociedad del bienestar se caracteriza por una oferta ili-
mitada de alimentos, que va en aumento, asociada a una
cultura que estimula el sedentarismo, el sobrepeso y la
obesidad.

Por otra parte, la importancia de la imagen corporal, esta
adquiriendo gran preponderancia en la sociedad, influida por
los mensajes enviados, constantemente, por los medios de
comunicacién, por el entorno y por la publicidad.

La sociedad actual, es un campo fértil para la proliferacion
de "ofertas" que permitan mejorar la imagen corporal.
Entre dichas ofertas, se encuentran las "dietas", con las
cuales se puede perder peso sin renunciar al privilegio de
comer hasta estar saciado.

La gran mayoria de tales recomendaciones dietéticas estan
basadas en mitos y creencias irracionales.

Las "dietas milagro" son tan populares, entre la poblacién,
porque ofrecen: resultados réapidos, ingesta de alimentos

* Esta ponencia tuvo quye suspenderse por un problema de Ultima hora de la Dra. Rocandio

atractivos, que conllevan un minimo esfuerzo personal,
ofreciendo ademas, resultados inmediatos.

La oferta de dietas (revistas, reportajes...) y la venta de
productos relacionados con estas dietas, implican impor-
tantes beneficios econdmicos

Existen diferentes tipos de dietas con estas caracteristicas:
vegetarianas (basadas en alimentos naturales, biol6gicos o
ecoldgicos), macrobidticas, disociadas, hipergrasas, hiper-
proteicas y dietas absurdas con nombres estrafalarios
(Rastafari, Beverly Hills...)

A veces, estas dietas se acompafian de fitofarmacos (unos
son potentes diuréticos, otros son laxantes, sedantes y
estimulantes).

Por lo tanto hay que advertir a las autoridades sanitarias y a
la opinién publica en general, que hay mucho "engafio",
"fraude” y a veces "peligro” en estos procedimientos magi-
cos de adelgazamiento y sin planteamiento médico riguroso.
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el analgésico,
antitérmico y

antiinflamatorio de
alto rendimiento

Un clasico de confianza financiable por la Seguridad Social
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