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En 2004, Bäckhed et al.7 mostraron que los ratones libres 
de gérmenes, a pesar de consumir un 30% más de alimento 
que sus congéneres convencionales (con microbiota), tenían 
un 42% menos de grasa total y al ser colonizados por la mi-
crobiota de ratones convencionales (convencionalización), 
incrementaron, en sólo 10 días, su grasa corporal total en 
un 57%, y a las 2 semanas habían desarrollado resistencia a 
la insulina, todo ello pese a la disminución del consumo de 
alimentos y al aumento de actividad.

Estudios observacionales realizados en humanos establecen 
asociaciones entre determinados componentes de la micro-
biota intestinal, la obesidad y la regulación del peso corpo-
ral3, así como entre la microbiota intestinal y la diabetes 
mellitus tipo 28. Un número importante de estos estudios 
indican que el fenotipo delgado y la reducción efectiva del 
peso corporal, tras intervenciones con restricción calórica, 
están relacionadas con aumentos del filo Bacteroidetes o 
subgrupos del género Bacteroides, acompañados en algunos 
casos de reducciones del filo Firmicutes o sus subgrupos 
(Clostridium)3. Sin embargo, también existen estudios contra-
dictorios y no se conoce con certeza qué grupos bacterianos 
son los realmente relevantes en la obesidad6.

Otro factor determinante en la génesis de diversas enferme-
dades, podría ser la diversidad microbiana. Los individuos 
con menor diversidad, como las personas poco activas4, obe-
sas y/o con enfermedad inflamatoria intestinal, tienden a 
presentar mayor adiposidad, resistencia insulínica, dislipide-
mia y un fenotipo inflamatorio más pronunciado comparado 
con aquellos con alta diversidad9.

Cambios en la dieta han mostrado tener efectos importan-
tes sobre la estructura microbiana fecal. La composición de 

La obesidad se ha convertido actualmente en una crisis 
mundial de salud pública1. Además, su asociación con la re-
sistencia a la insulina, entre otros trastornos metabólicos, 
está impulsando una epidemia paralela de diabetes mellitus 
tipo 22.

Las causas de dichas epidemias, van más allá del mero ba-
lance energético, e incluyen factores genéticos, neuronales 
y endocrinos3–4. Las diferencias observadas en la diversidad, 
estructura y funciones de la microbiota intestinal entre suje-
tos con normopeso y sujetos con obesidad y/o diabetes, dio 
lugar al estudio de este factor como un elemento clave en la 
fisiopatología de los trastornos metabólicos, y sugiere que 
ciertos grupos bacterianos podrían contribuir a desarrollar 
o prevenir el fenotipo obeso y comorbilidades.

Microbioma intestinal, dieta y obesidad: 
una estrecha relación

El intestino humano alberga aproximadamente 100 trillo-
nes de microorganismos (microbiota intestinal), y se estima 
que el número de células procariotas sobrepasa el de célu-
las humanas en unas 10 veces. Además, el genoma de la mi-
crobiota (microbioma) tiene una capacidad codificante muy 
superior a la del genoma humano (aproximadamente 150 
veces mayor), aportando funciones metabólicas adicionales 
al huésped5. De este modo, nuestros huéspedes realizan o 
complementan una serie de funciones fundamentales que 
influyen en el metabolismo, la inmunidad y el comporta-
miento y que determinan, en parte, nuestro estado de sa-
lud6.
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bacterianas pueden mejorar significativamente las altera-
ciones asociadas a la obesidad, pero que el efecto depende 
de la cepa evaluada y del número de unidades formadoras 
de colonias (UFC)3,14. Estudios realizados mediante trasplan-
te fecal a pacientes con síndrome metabólico también han 
mostrado repercutir de forma positiva en la resistencia a la 
insulina15. Sin embargo, se carece de estudios de interven-
ción en humanos con cepas bacterianas específicas y con un 
adecuado diseño experimental que demuestren resultados 
significativos y reproducibles en alteraciones relacionadas 
con la obesidad. Por ello, resulta necesario seguir avanzan-
do en la identificación de las bacterias que favorezcan o pue-
dan prevenir la obesidad y en su evaluación mediante estu-
dios de intervención especialmente en humanos. Asimismo, 
es necesario continuar avanzando en la identificación de los 
mecanismos de acción de bacterias potencialmente benefi-
ciosas en modelos preclínicos. De este modo, el uso de inter-
venciones dietéticas que tengan como diana el ecosistema 
intestinal podría convertirse en una herramienta para com-
batir la actual epidemia de obesidad de forma más eficaz. 
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macronutrientes (es decir, la proporción de proteínas, hi-
dratos de carbono y grasas) de los alimentos parece influir 
en la composición del ecosistema intestinal, y posiblemente 
cualquier alteración en los hábitos alimenticios también lo 
haga5. Estudios realizados en humanos muestran que las 
modificaciones de la microbiota inducidas por la dieta, tam-
bién contribuyen a regular el balance energético. Así, un au-
mento de la ingesta calórica total conlleva un incremento 
de la proporción Firmicutes/Bacteroides que se ha asociado 
con un aumento en la capacidad de extraer y absorber ener-
gía de la dieta10.

A estos estudios observacionales, se suman un número cada 
vez mayor de estudios de intervención, principalmente con 
modelos animales, que pretenden dilucidar los posibles 
mecanismos de acción de la microbiota y sus componen-
tes en la obesidad, y que son necesarios para avanzar en 
el conocimiento de en qué medida podemos modificar fa-
vorablemente la microbiota intestinal a través de la dieta. 
Recientemente, De Vadder et al. (2014), han puesto de ma-
nifiesto el mecanismo que podría explicar, al menos en par-
te, la importancia y el efecto beneficioso de la fermentación 
bacteriana de la fibra soluble sobre la obesidad y el control 
glucémico, mediante la activación de la gluconeogénesis in-
testinal11.

Modulación de la microbiota intestinal 
como estrategia para combatir la obesidad

La existencia de una relación entre la microbiota intestinal 
y los trastornos metabólicos y sus bases fisiopatológicas, 
demostrada al menos en modelos animales, sugiere que 
la manipulación intencionada de la microbiota puede cons-
tituir una herramienta más para reducir la prevalencia de 
obesidad.

En algunos estudios, las modificaciones de la microbiota in-
testinal inducida por antibióticos, prebióticos y probióticos 
condujeron a una mejora del proceso inflamatorio en para-
lelo a la mejora de la sensibilidad a la insulina y disminución 
de la adiposidad. Sin embargo, estos efectos se han obser-
vado fundamentalmente en modelos animales y su posible 
efectividad en humanos aún no está demostrada.

Distintas cepas bacterianas principalmente de los géneros 
Lactobacillus spp. y Bifidobacterium spp. han sido evaluadas en 
diferentes modelos animales de obesidad y de alteraciones 
metabólicas con el fin de entender su posible papel, obser-
vándose en algunos casos efectos opuestos y con mecanis-
mos de acción en gran parte desconocidos12,13.

En conclusión, los resultados obtenidos en los ensayos con 
animales de experimentación muestran que algunas cepas 
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de ciertos miRNAs, todavía se desconoce en concreto qué 
miRNA es modulado por un tipo u otro de ácido graso en 
determinadas condiciones fisiológicas o patológicas.

En este caso, el objetivo del estudio fue determinar los efectos 
de diferentes dietas que contienen distintos tipos de ácidos 
grasos sobre la expresión del genoma completo de miRNAs 
(miRNome) en el tejido hepático de ratas preñadas y de sus 
crías en la etapa adulta. Las ratas preñadas recibieron cinco 
tipos diferentes de ácidos grasos desde la concepción hasta 
el día 12 de la gestación (primera mitad del embarazo) y 
posteriormente regresaron a su dieta estándar durante el 
resto de la gestación. El miRNome completo se evaluó el día 
20 de gestación (final del embarazo) y en las crías al nacer 
y en la etapa adulta mediante qPCR estándar a tiempo real. 
La composición de ácidos grasos en plasma el día 20 fue 
similar a la composición de la dieta consumida durante los 
primeros 12 días de gestación. En las muestras de tejido 
hepático, algunos miRNAs fueron modulados por una dieta 
con un tipo concreto de ácido graso. El análisis bioinformático 
de las dianas predichas y validadas de estos miRNAs sugiere 
que diferentes ácidos grasos pueden contribuir, a través de 
la modulación de miRNAs, en la regulación de las vías de 
señalización de la insulina.

En conclusión, el consumo materno de diferentes tipos 
de ácidos grasos al principio del embarazo influye en 
la expresión de miRNAs en tejidos maternos y de sus 
descendientes, lo que podría explicar epigenéticamente 
los cambios fenotípicos observados a largo plazo en los 

En diversos estudios realizados en animales y humanos 
se ha observado que el estado nutricional de la madre, 
durante el embarazo e inmediatamente después del parto, 
puede influir en la salud del hijo a padecer intolerancia a 
la glucosa, obesidad y enfermedades cardiovasculares en la 
etapa adulta1–4. El estado nutricional de ácidos grasos de la 
madre durante el embarazo y lactancia influye en la salud 
del recién nacido y del niño5,6, aunque pocos estudios han 
observado las consecuencias a largo plazo de cambiar la 
composición de los ácidos grasos de la dieta de la madre5,7,8. 
En un estudio reciente se observó que aquellas ratas macho 
cuyas madres se alimentaron con una dieta elevada de 
ácidos grasos n-3 durante la primera mitad de gestación 
en comparación a otros tipos de ácidos grasos, presentaron 
una menor masa del tejido adiposo y una mejor sensibilidad 
a la insulina relacionada con la edad5.

Además de la dieta, las modificaciones epigenéticas podrían 
influir en la expresión génica y modular el fenotipo de un 
organismo en la etapa adulta, a través de la exposición 
de un entorno intrauterino alterado o perturbaciones 
metabólicas9–11. Los microRNAs (miRNAs) son reguladores 
post-transcripcionales de la expresión génica en organismos 
eucariotas. En los últimos años ha aumentado el conocimiento 
acerca de la función y la regulación de los miRNAs tanto en 
condiciones de salud como de enfermedad12. Sin embargo, 
el papel que tiene la dieta en la regulación de los miRNAs 
está menos estudiado. Aunque existe alguna evidencia de 
que ciertos ácidos grasos pueden modular la expresión 
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descendientes. Se necesitan más estudios para esclarecer 
los mecanismos moleculares que subyacen a los cambios en 
la expresión de miRNA en madres embarazadas y sus hijos 
adultos por el efecto del consumo de un tipo particular de 
ácidos grasos.
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La obesidad, definida como una acumulación excesiva de 
tejido adiposo en relación al equilibrio fisiológico, tiene su 
origen en una ingesta calórica superior al gasto energético. 
En efecto, el consumo elevado de alimentos ricos en grasa 
y azúcares refinados junto a unos hábitos sedentarios son 
agentes causales de una ganancia desproporcionada de 
peso, lo que resulta agravado en algunas poblaciones con 
predisposición genética al sobrepeso y la obesidad. En 

todo caso, el mantenimiento a largo plazo del peso y la 
composición corporal se alcanza a través de la existencia de 
mecanismos reguladores dependientes del genotipo (DNA) 
y de la capacidad de control de la expresión génica (mRNA). 
Por una parte, los últimos estudios confirman que existen 
más de 600 genes o regiones cromosómicas que participan 
o se han asociado con el riesgo de obesidad, incluyendo 
genes que afectan el apetito, (NPY, MC4R, leptina, etc.), 
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la termogénesis (ADBRs, UCPs,), y la adipogénesis y 
señalización intracelular (PPAR, CEBP, PKA, etc.)1. Por otra 
parte, algunos nutrientes (lípidos, aminoácidos, minerales, 
vitaminas) participan de forma específica en los procesos 
de regulación de la expresión génica a través de receptores, 
vías de señalización propias, factores de trascripción, etc., 
implicados todos ellos en la obesidad. La nutrigenética de 
la obesidad considera tanto el papel de algunos genes y sus 
polimorfismos sobre el riesgo de obesidad en función de la 
nutrición, mientras que la influencia de los nutrientes y la 
ingesta calórica sobre los procesos de trascripción del DNA 
al RNA es abordado por la nutrigenómica. La evolución de 
la genética de la obesidad permite augurar una nutrición 
“personalizada” en función del genotipo, tanto para la 
prevención de la obesidad como para la selección de dietas 
con nutrientes específicos para promover selectivamente 
una expresión génica favorable al control de peso corporal2.

Los recientes avances en el campo de la nutrigenética y nu-
trigenómica subrayan la importancia de las interacciones 
genotipo y estilo de vida, mostrando que las variaciones 
genéticas individuales en las poblaciones humanas pueden 
afectar a la influencia de la nutrición sobre el estado nutri-
tivo y a la respuesta al tratamiento dietético en algunas en-
fermedades3. Este concepto de la nutrición “personalizada” 
se está ahora extendiendo entre la comunidad científica y 
el consumidor. En efecto, se acepta que los macronutrien-
tes y micronutrientes e incluso los antinutrientes alteran 
los procesos moleculares. Las variaciones genéticas indivi-
duales pueden alterar el modo en que los nutrientes son 
asimilados, metabolizados, almacenados, o excretados por 
parte del organismo, mientras que los nutrientes pueden 
afectar a la expresión de algunos genes relacionados con la 
utilización metabólica y enfermedades relacionadas con la 
nutrición. Las mismas herramientas y métodos usados en 
farmacogenómica (análisis de SNP, perfiles de expresión ge-
nética, proteómica, metabolómica, y bioinformática) están 
siendo utilizados para examinar las respuestas individuales 
a la alimentación a través de la nutrigenética y la nutrige-
nómica3.

El desarrollo de la genética nutricional está permitiendo 
conocer la interacción de la dieta con la base genética, 
junto con los mecanismos implicados en la expresión de la 
información génica y su trascendencia en las alteraciones 
patológicas. La información sobre variantes y mapas 
genéticos constituye nuevos recursos para identificar genes 
involucrados en la respuesta metabólica a los diversos 
alimentos. La industria alimentaria tiene la oportunidad de 

utilizar los componentes bioactivos de los alimentos para 
mejorar la salud y evitar las enfermedades, teniendo en 
cuenta la constitución genética de los consumidores. Esta 
nueva era de la nutrición molecular –interacciones genes 
y nutrientes– puede expandirse en diversas direcciones, 
aunque hay dos esenciales4. De una parte, conocer la 
influencia de las variaciones genéticas individuales en la 
respuesta del organismo a los nutrientes (nutrigenética)5 y, 
de otra parte, el estudio de la influencia de los nutrientes 
sobre la expresión de genes (nutrigenómica). Esta visión 
puede resultar futurista, pero no hay dudas de que el campo 
de las interacciones entre genes y nutrientes6 constituye la 
posibilidad más relevante para el avance de las ciencias de 
la Nutrición. En todo caso, las tecnologías ómicas tienen un 
desafío por delante para analizar exhaustiva y fiablemente 
los distintos componentes de las mutuas relaciones de 
la genética nutricional. La definición de los valores de 
referencia de salud y enfermedad de las distintas estrategias 
ómicas, así como la existencia de completas bases de datos 
son otros de los retos pendientes. En síntesis, el progreso 
de la nutrigenómica y nutrigenética estará ligado a la 
utilización de dietas personalizadas para retrasar el inicio 
de la enfermedad y optimizar el mantenimiento de la salud 
humana5,6. La aplicación de las nuevas técnicas del análisis 
del genoma será crucial para el desarrollo de las ciencias 
de la alimentación y nutrición en las próximas décadas y su 
integración en la era de los genomas funcionales para una 
nutrición individualizada.
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téticos, el interés de la comunidad científica se centró en 
buscar radioprotectores de origen natural con una supuesta 
menor toxicidad, y es ahí donde los principios activos de los 
alimentos representan una fuente de futuras promesas. Si 
se realiza una búsqueda en la literatura científica, existe una 
amplia gama de publicaciones que contemplan estudios in 
vitro e in vivo en los que se observa el efecto radioprotector 
de decenas de principios activos o compuestos de origen na-
tural, muchos de los cuales se encuentran en los alimentos 
que se consumen en todo el mundo; si bien, su aplicación 
clínica todavía es escasa dada la dificultad para llevar a cabo 
ensayos clínicos en humanos. 

Una de las principales características de los principios acti-
vos de los alimentos que los convierte en posibles candida-
tos radioprotectores es su propiedad antioxidante, ya que 
la mayoría del daño biológico producido por la radiación 
ionizante surge de la interacción de los radicales libres ra-
dioinducidos con las macromoléculas biológicas. En la dieta, 
existen una gran variedad de compuestos con función anti-
oxidante como varias vitaminas, minerales, enzimas o com-
puestos fenólicos4. Entre las vitaminas, se encuentran dos 
claros ejemplos: las vitaminas C y E. Ambas son conocidas 
como potentes antioxidantes y secuestradores de radicales 
libres, por lo que son capaces de neutralizar a dichas molécu-
las inducidas por la radiación; por ello, se ha observado para 
ambos compuestos una reducción del daño radioinducido 
en el ADN y en las membranas biológicas en sistemas in vi-
tro, además de una reducción de la mortalidad y una mejora 
en la recuperación de las heridas en estudios con ratones6,7. 
Entre los minerales, se han realizado estudios satisfactorios 
en ratones irradiados cuya dieta se suplementó con Selenio, 
Zinc y Manganeso8. Por otro lado, los compuestos fenólicos 
(tocoferoles, flavonoides y ácidos fenólicos) también son po-
tentes antioxidantes. Como ejemplo, los polifenoles deriva-
dos del té como la catequina, epicatequina o el epigaloca-
tequin-galato han sido probados juntos o en combinación 
para evaluar su efecto radioprotector. Concretamente, 

La radiación ionizante es un potente agente mutágeno y 
cancerígeno1, sin embargo, debido al avance tecnológico 
de las últimas décadas su uso se ha extendido en distintos 
ámbitos de la vida cotidiana, y especialmente, en el ámbito 
clínico su aplicación para el diagnóstico y tratamiento de va-
rias enfermedades ha concedido grandes avances médicos. 
A pesar de los beneficios derivados de su interacción con 
los organismos vivos, existe una necesidad de proteger a 
los individuos de los efectos indeseados de la radiación ioni-
zante2. Una de las estrategias empleadas para ello, consiste 
en la administración de unos principios, compuestos o sus-
tancias conocidas como radiomoduladores, entre los cuales 
se encuentran los radioprotectores. Un principio activo ra-
dioprotector se podría definir como aquel agente químico 
o droga que reduce el efecto dañino de la radiación y, de 
forma más concreta, aquel agente o sustancia que se ad-
ministra previamente a la exposición a la radiación3. Existen 
diferentes mecanismos de acción por medio de los cuales un 
radioprotector puede ejercer su acción, entre los cuales se 
encuentran el secuestro de radicales libres, aumento de la 
capacidad de reparación del ADN o reducción de la respues-
ta inflamatoria. Además, un radioprotector debe cumplir 
con requisitos tales como poseer una estabilidad adecuada, 
ofrecer una vía de administración aceptable, toxicidad míni-
ma y en casos como en la radioterapia, donde se desea eli-
minar a las células tumorales, no proteger a éstas sino a las 
células sanas. Desafortunadamente, según la comunidad 
científica, todavía no existe un radioprotector que cumpla 
completamente con todos los requisitos que se le exigen4.

La búsqueda de sustancias radioprotectoras se inició en la 
década de los 50 en los Estados Unidos de América y se 
sintetizaron alrededor de 4.500 compuestos, basados en 
estructuras moleculares con grupos tioles cuya mayor re-
presentación es el compuesto conocido como Amifostina®, 
único radioprotector actualmente aprobado para su uso 
clínico por la Agencia de Alimentos y Medicamentos5. Sin 
embargo, dada la toxicidad clínica de estos compuestos sin-

Rev Esp Nutr Hum Diet. 2014; Vol. 18(Supl. 1): 3 - 44 Especial VI Congreso Fundación Española de Dietistas Nutricionistas    8

¿Existen principios activos de los alimentos 
que puedan ayudar en la radioprotección?

Natividad Sebastià1, Alegría Montoro2, José Miguel Soriano3

1Instituto de Investigación Sanitaria La Fe, Valencia, España.
2Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, España.

3Universitat de València, Valencia, España.

R E S U M E N



R
es

úm
en

es
 d

e 
Po

ne
nc

ia
s 

/ 
IN

VE
ST

IG
A

C
IÓ

N
 /

 N
at

iv
id

ad
 S

eb
as

ti
à

la administración a ratones de una combinación de epicaga-
locatequin-galato junto con otras catequinas previamente a 
su irradiación ofreció una protección frente a los cambios en 
los parámetros hematopoyéticos radioinducidos, así como 
una reducción de la peroxidación lipídica y citoquinas y un 
aumento en los niveles de enzimas antioxidantes endóge-
nos9. Cabe destacar igualmente la familia de los flavonoides, 
presentes en frutas y vegetales; entre ellos, algunos como la 
hesperidina, orientina, vicenina, naringina, quercetina, ruti-
na y genisteína protegieron a las células de médula ósea de 
ratón cuando fueron administrados previamente a la irra-
diación de los mismos a bajas dosis10–15.

Además de las propiedades antioxidantes, aquellos princi-
pios activos o sustancias con propiedades anti-heméticas 
y/o anti-inflamatorias también podrían actuar como radio-
protectores, ya que la exposición a la radiación ionizante 
puede ocasionar episodios de náuseas, vómitos o inflama-
ción. Comúnmente conocidos, la Mentha piperita o el Zingiber 
officinale (jengibre) poseen una potente actividad anti-hemé-
tica, y la curcumina, el Aloe vera, el Allium sativum (ajo), el 
ácido rosmarínico o la quercetina presentan actividad anti-
inflamatoria. Los extractos obtenidos de estos últimos han 
mostrado efecto radioprotector16–20.

Uno de los primeros efectos tras una exposición a la radia-
ción ionizante resulta el daño del sistema linfático y hema-
topoyético el cual puede conllevar a septicemia o incluso la 
muerte. Por ello, sustancias que ayuden a regenerar las cé-
lulas hematopoyéticas y estimulen el sistema inmune tam-
bién tendrán un efecto radioprotector. Dentro de este gru-
po, la planta Hippophae rhamnoides o espino amarillo, rico en 
vitamina C, o la Tiarella cordifolia usada de forma tradicional 
como tónico y diurético proporcionaron un efecto radiopro-
tector en estudios in vivo5.

Los principios activos que podrían ser utilizados como radio-
protectores no sólo están presentes en los alimentos de uso 
común, también lo están en plantas o en preparaciones die-
téticas que sólo son consumidas en determinadas regiones 
del planeta y pueden ser desconocidas en otras, de ahí la 
importancia de seguir investigando y difundiendo los resul-
tados. Los principios activos aquí mencionados sólo son una 
pequeña muestra del amplio listado de principios con efecto 
radioprotector estudiados en los últimos años que abarca 
desde moléculas como la cafeína, el resveratrol, la narin-
gina o la melatonina hasta organismos naturales como el 
ginseng, el jengibre o el romero y preparaciones como la 
abana, la triphala o el propóleos.

Según algunos autores, los radioprotectores son necesarios 
en el ámbito de los primeros actuantes, teniendo algunos 
de ellos el potencial necesario para satisfacer la necesidad 
de protección de los seres humanos en casos de emergencia 
por desastres radiológicos, así como la capacidad de mejo-

rar la calidad de vida de pacientes y trabajadores expuestos 
a radiaciones ionizantes21. Los principios activos de origen 
natural y por consiguiente, de origen alimentario en muchos 
casos, constituyen sin duda una pieza clave para el futuro en 
el ámbito de la radioprotección.
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La alimentación en el atleta con diabetes ofrece algunos 
problemas adicionales en comparación con el resto de at-
letas. El trabajo muscular de carácter aeróbico extensivo 
necesita de mucho combustible para su funcionamiento. En 
el organismo, mayoritariamente se almacenan y consumen 
dos tipos de combustibles, la grasa y la glucosa. El cuerpo 
humano está adaptado para almacenar grandes cantidades 
de grasa, muchos kilogramos, mientras que el almacén de 
glucosa es muy pequeño, alrededor de 500g. Al tomar hi-
dratos de carbono, estos se descomponen y se absorben en 
forma de glucosa, la cual rellena estos depósitos. Aquí está 
la dificultad. Si la alimentación es demasiado baja en hidra-
tos de carbono no se conseguirá mantener unas óptimas re-
servas de glucosa. Si esto ocurre, es posible que se traduzca 
en una disminución del rendimiento. Esto no sucede cuando 
se realizan ejercicios muy cortos o de muy baja intensidad, 
pero sí es muy importante para aquellos que practican acti-
vidades de más de 45-60 minutos o de intensidad media o 
alta, como maratón o media maratón. Por lo tanto, se debe-
rán calcular las cantidades de hidratos de carbono según el 
volumen de entrenamiento de cada atleta, adaptándolas al 
tratamiento de cada deportista con diabetes.

Como norma general, la comida previa a un entrenamiento 
o competición debe incluir alimentos ricos en hidratos de 
carbono junto con alguna porción de alimentos proteicos. 
Por ejemplo, cereales o tostadas, junto con un poco de ja-
món o queso y alguna pieza de fruta. Así, la energía de estos 
alimentos estará disponible para el organismo a lo largo de 
la actividad. Se deberían elegir alimentos de muy fácil di-

gestión, por lo que se evitarían alimentos grasos o de muy 
alto contenido en fibra, los cuales gastan mucha energía en 
este proceso digestivo. Es aconsejable que esta comida se 
tome unas 2-3 horas antes del inicio (o 1-2 horas antes si 
el ejercicio es matutino). Con ello se consigue que al iniciar 
la actividad los alimentos ya estén casi totalmente digeri-
dos, sin causar ningún tipo de molestia digestiva durante 
la actividad. Seguir esta recomendación sobre los horarios 
también es aplicable para la mayoría de deportistas con 
diabetes tratados con insulina. Las insulinas rápidas que se 
aplican antes de las comidas tienen una duración máxima 
de unas 2-3 horas. Por tanto, si se realiza ejercicio una vez 
han pasado esas 2-3 horas, el efecto de la insulina rápida 
es muy bajo, por lo que existe un menor riesgo de sufrir hi-
poglucemias. En cambio, al hacer ejercicio justo después de 
una comida se estará en el momento de mayor acción de la 
insulina, por lo que existirá una mayor probabilidad de que 
aparezca una hipoglucemia. Para evitarla, previamente se 
debería programar una reducción de la insulina rápida de 
esa comida o compensar el ejercicio tomando una mayor 
cantidad de hidratos de carbono.

El aporte de alimentos durante el ejercicio tendrá en cuenta 
las características del ejercicio practicado, pero sin olvidar 
que los niveles de glucosa en sangre durante la actividad 
pueden ser un factor limitante de la ingesta de hidratos 
de carbono. Así, la hiperglucemia en algunas fases de una 
carrera o entrenamiento puede impedir seguir el plan ali-
mentario propuesto, reduciendo la cantidad de hidratos de 
carbono a ingerir. Por otro lado, la hipoglucemia durante el R
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ejercicio es un factor claramente limitante del rendimiento 
deportivo, que debe resolverse con hidratos de carbono de 
elevado índice glucémico y, en muchos casos, una disminu-
ción de la intensidad del ejercicio.

Justo después del ejercicio el objetivo es tomar hidratos de 
carbono para recuperar las reservas energéticas lo más rá-
pidamente posible, para así afrontar en las mejores condi-
ciones el ejercicio físico del día siguiente.

En el caso de los deportistas con diabetes se suma otro ob-
jetivo, el de evitar la hipoglucemia post-ejercicio. El ejercicio 

físico actúa de una forma parecida a la insulina, consiguien-
do activar las células musculares para que sean capaces de 
absorber la glucosa de la sangre, disminuyendo así los valo-
res de glucosa en sangre. Este efecto no solamente ocurre 
durante el ejercicio, sino que puede durar incluso hasta 12-
24 horas después de haber finalizado el mismo. Es habitual 
que ocurra la denominada “hipoglucemia tardía” unas 6-10 
horas después del ejercicio, por lo que suele ser frecuente 
que coincida con el periodo nocturno después de un día de 
mucha actividad física o de una competición.

Realizar ejercicio físico tiene multitud de efectos beneficio-
sos sobre el organismo1-2, mejorando la condición física de 
las personas, incluso previniendo el riesgo de muerte en 
aquellas que padecen algún tipo de enfermedad3.

Por ello, el número de corredores crece día tras día, hasta 
tal punto que, con el boom en los últimos años del concepto 
de reto o finisher, cada día son más los que se aventuran 
en pruebas de mayor duración y de una creciente dificul-
tad o dureza4. La maratón, de poco más de 42km, se que-
da corta para aquellos que ya participan en la misma para 
preparar pruebas que superan dicha distancia. Los riesgos 
para la salud que conlleva esa mítica carrera (sobre todo 
en relación con el corazón5-7, pero también en casos graves 
de hiponatremia8-9), se ven magnificados en las pruebas de 
larga duración, especialmente, en personas que no están 
preparadas ni física ni psicológicamente para ese esfuerzo, 
o simplemente, por un problema cardíaco subyacente des-
conocido10. De este modo, las mayores causas de muerte en 
maratonianos podrían concretarse en: enfermedad cardía-
ca, defectos cardíacos genéticos, hiponatremia y enferme-
dades relacionadas con el calor (como el golpe de calor).

Es conocido el daño causado al organismo del corredor en 
pruebas de larga duración o ultra-resistencia, por ejemplo, 

por radicales libres11-12; sin embargo, hay que valorar este 
daño con cautela, ya que los mecanismos antioxidantes pue-
den contrarrestarlo, bien a nivel endógeno (por una mayor 
actividad inducida por el propio ejercicio físico)13 o por la ad-
ministración de antioxidantes para esas pruebas14. Por ello, 
el uso exógeno de sustancias para mitigar ese daño debe 
hacerse teniendo en cuenta que no se condicione la adapta-
ción de los antioxidantes endógenos que se consiguen con 
el entrenamiento15.

También se ha visto cómo a pesar de una pérdida de peso, 
en pruebas de 100km, se consigue una mayor velocidad de 
carrera, posiblemente por mantenerse constante la relación 
contenido hídrico-sodio17-18. Este factor peso guarda relación 
directa con la importancia de las características antropomé-
tricas de los corredores en maratón y ultra-maratón19, las 
cuales pueden o no predecir el rendimiento de una distancia 
respecto a la otra20 o, incluso, en ultra-triatlón21.

Si se analiza el perfil metabólico de este tipo de pruebas 
y el impacto que la alimentación/suplementación ejerce 
sobre los deportistas22-24, el Dietista-Nutricionista tendrá 
información del resultado de la intervención antes, durante 
y después de la prueba. Usar las diferentes técnicas y 
aparatos disponibles hoy día, garantizan un mayor éxito de 

Riesgos nutricionales e intervención en las 
carreras de larga distancia
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rendimiento en aquellos que compiten o, mejor aún, que no 
surja ningún problema de salud.

Llevar una adecuada alimentación, hidratación y uso de su-
plementación ergo-nutricional efectiva será una estrategia 
a considerar por aquellos participantes en pruebas de larga 
duración, pudiéndose evaluar a nivel metabólico los efectos 
que en ellos producen.
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En el deportista, la alimentación debe cubrir las necesida-
des individuales teniendo en cuenta aspectos como la edad, 
sexo, estado de salud, estado físico deportivo... Ésta ha de 
satisfacer las necesidades hídricas, energéticas y de macro y 
micronutrientes. De ese modo la actividad deportiva se rea-
lizará con más garantías para mantener el equilibrio entre 
salud y rendimiento deportivo óptimo. El nutricionista ha de 
formar parte junto a otros profesionales tales como médi-
cos deportivos, fisioterapeutas, psicólogos, etc., en equipos 
interdisciplinares que acompañen al deportista en la conse-
cución de sus objetivos1.

La valoración Dietético-Nutricional del deportista se ha de 
realizar a partir de una entrevista completa que permita 
obtener la información necesaria2. Esta información ha de 
contener datos como2:

•	Datos	 generales	 como	 filiación,	 expectativas,	 infor-
mación psicosocial, etc.

•	Datos	Clínicos.

•	Ingesta	 nutricional	 (recordatorios,	 cuestionarios)3, 
comportamiento alimentario, hábitos dietéticos, pe-
riodización de la ingesta4,5,6, etc.

•	Hidratación7.

•	Datos	sobre	la	actividad	física/deporte.

•	Datos	antropométricos8,9.

•	Datos	bioquímicos10.

•	Examen	físico/funcional.

•	Necesidades	 energéticas	 (fórmulas	 de	 predicción,	
acelerómetros, etc.)11.

•	Aspectos	motivacionales12.

Con todos estos datos es posible realizar una valoración del 
estado nutricional del deportista y el posterior abordaje nu-
tricional, teniendo en cuenta aspectos básicos como la edu-
cación alimentaria. Además se han de establecer mecanis-
mos de evaluación y seguimiento, para valorar los efectos 
de la intervención.
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máxima media de 70-85% en los partidos, involucrando ru-
tas metabólicas aeróbicas y anaeróbicas para la obtención 
de energía6,7. El componente anaeróbico puede suponer el 
32% del gasto energético total durante un partido (supo-
niendo hasta el 95% durante el golpeo de la pelota)8. Los 
niveles de lactato en sangre suelen permanecer constantes 
(1,8-2,8 mmol/L)9–11 aumentando hasta 8mmol/L en parti-
dos prolongados de alta intensidad12. Se ha observado que 
la glucosa en sangre permanece sin grandes oscilaciones en 
partidos de menos de 90 minutos9 incluso en aquellos cuya 
duración se aproxima a los 180 minutos13. Se necesitan más 
investigaciones para poder demostrar la efectividad de la 
suplementación con hidratos de carbono (HC) en partidos 
únicos y en condiciones semejantes a las que se enfrenta un 
tenista en un torneo, donde en un mismo día puede jugar 
varios partidos14, ya que se ha observado que dependiendo 
de las condiciones climáticas, en el segundo partido del día 
pueden existir mayores probabilidades de caer en un estado 
hipoglucémico por depleción glucogénica15.

La duración de un partido y las fases de alta y baja inten-
sidad neuromuscular son muy variables6 y son, por tanto, 
condiciones determinantes en esta disciplina deportiva, ya 
que dependiendo de lo prolongado que sea éste y el tiempo 
disponible entre partidos en un torneo, se verá afectada la 
recuperación en el aspecto energético16. Se deben plantear 
estrategias nutricionales acordes con la duración de los 
tiempos para optimizar el rendimiento del deportista.

No existe una extensa bibliografía sobre los patrones ali-
mentarios en tenistas amateurs y profesionales, aunque sí 
que se ha observado que en jugadoras femeninas y alrede-
dor de un 32% de jugadores jóvenes (10-18 años), la ingesta 
de HC es baja (<5 g HC/kg)17,18, quizás debido a una insufi-
ciente educación nutricional o a estrategias de disminución 
de peso corporal. En cuanto al consumo proteico en tenistas 
adolescentes, el 73% suele consumir más de 1,5g/kg, can-
tidades que pueden llegar a ser excesivas durante los tor-

Los deportes de raqueta engloban varias disciplinas deporti-
vas, como el tenis, bádminton, tenis de mesa, squash, fron-
tenis, o pádel, que incluyen diversas modalidades (dobles, 
individuales, mixtas, etc.), entornos de juego (exterior e in-
terior) y un amplio espectro de variables fisiológicas y del 
plano bioenergético.

Conocer y cubrir adecuadamente los requerimientos dieté-
tico-nutricionales, a través de la optimización de la dieta del 
deportista, cobra una gran importancia para poder mante-
ner el máximo rendimiento deportivo. Resulta especialmen-
te importante mantener un balance energético-proteico 
óptimo, reposición adecuada de fluidos y electrolitos y reali-
zar un buen aprendizaje en el campo dietético con el fin de 
que, de forma autónoma, el deportista mantenga una dieta 
ajustada a sus requerimientos durante sus torneos fuera del 
hogar habitual.

El tenis, debido a su alto desgaste físico por su particular 
reglamento, dimensiones de la superficie de juego, a su 
práctica en ambientes externos que propician una variedad 
de aspectos climatológicos, y por su alto volumen de des-
plazamientos y viajes debido a los torneos que se celebran 
durante la temporada, resulta un buen modelo para enten-
der la variabilidad de requerimientos nutricionales a tener 
en cuenta en los deportes de raqueta1.

En el tenis los movimientos del jugador se basan en carreras 
de corta duración de 2-10 s y esprints máximos de 8-12 m2,3. 
Esto junto con los varios tipos de superficie (hierba, tierra 
batida…) y con la gran variedad de pelotas con las que se 
juega, supone para el tenista distintas demandas fisioló-
gicas y por tanto energéticas4. El golpe más frecuente en 
cualquier tipo de pista suele ser el de volea, siendo la de 
tierra batida frente al césped donde mayor número medio 
de golpes se realizan5. Es por tanto importante tener pre-
sente en qué tipo de pista se juegan los distintos torneos 
debido a su relación con el esfuerzo y el consumo energé-
tico. Los tenistas suelen alcanzar una frecuencia cardíaca 
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neos de la temporada. El 80% de los tenistas jóvenes suele 
consumir más de un 30% de su ingesta energética en forma 
de grasas18, por lo que en ocasiones suelen ser el sustrato 
principal de energía en detrimento de los HC.

En lo concerniente a la composición corporal existen po-
cos trabajos que ofrezcan un patrón claro en el tenista. Los 
adolescentes suelen presentar una altura media de entre 
1,59–1,77 m y un porcentaje de grasa corporal de entre 
14,6–15,8%18. En un estudio realizado por nuestro equipo 
de investigación sobre la composición corporal entre tenis-
tas y jugadores de pádel españoles adultos19, se observó 
que no existieron diferencias significativas en cuanto a sus 
parámetros de composición corporal, mostrando un soma-
totipo medio dentro del rango meso-endomórfico. Cuando 
se comparan los datos con trabajos publicados en tenistas 
adolescentes, se observa que los adultos suelen presentar 
un componente endomórfico mayor así como un menor gra-
do de mesomorfia. A falta de más estudios que confirmen el 
grado de relación entre el aspecto dietético-nutricional con 
dichas diferencias encontradas, se podrían relacionar dichas 
diferencias con una mala gestión de la dieta durante pro-
longados periodos de torneos, debido en parte a la falta de 
disponibilidad de alimentos adecuados, así como a cambios 
en el horario y la duración de los partidos.

Es por tanto imprescindible abordar, desde la perspectiva 
de la educación dietético-nutricional, las diferentes eventua-
lidades a las que se expone un deportista de este tipo, cono-
cer cómo es su dieta habitual, así como durante el periodo 
de pre-temporada, los viajes y en los torneos que disputa.
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desaprobados, por lo que el carácter tabú de los alimentos 
es, en gran medida, un aspecto local más que global, ya que 
corresponde a naciones y/o grupos sociales que rechazan 
ciertos alimentos que son aceptados por otros, puesto que 
ningún un pueblo, o grupo étnico, hace uso de todo el pa-
trimonio comestible que su entorno le ofrece. Tales tabúes 
pueden existir de forma permanente en una sociedad o en 
una parte de ella, o bien en determinadas épocas; sin em-
bargo para llevar a cabo cualquier interpretación de éstos, 
tiene que considerarse la historia de la alimentación de di-
cha sociedad2.

La parte predominante de los alimentos estimados tabú 
corresponde a la carne, a la sangre y a subproductos de 
partes de animales, siendo menos los relacionados con los 
vegetales. En relación al consumo de sangre, en la Biblia 
(Levítico 7:26-27 y 17:10-14) se reitera su rechazo debido a 
que es fuente de vitalidad: “Sólo cuídate de no comer la sangre, 
porque la sangre es la vida, y no comerás la vida con la carne” 
(Deuteronomio 12:23-32). Esta prohibición se menciona en 
el Corán (Sura 5:3) lo que convierte en tabú también para 
los musulmanes.

La prohibición de la ingesta de carne de cerdo constituye, 
junto al culto y protección de las vacas, uno de los tabúes 
más discutidos, de los cuales se ha desplegado toda una 
literatura de teorías y disertaciones.

Los tabús son socialmente funcionales como factor de co-
hesión comunitaria, porque ayudan a que un grupo social 
lo considere distintivo, uniendo a aquellos que los respetan 
para así diferenciarse de los que no lo hacen. Los alimentos 
permitidos sustentan por tanto la identidad y los alimentos 
excluidos ayudan a definirla.

Fenómenos como la globalización, los flujos migratorios y la 
multiculturalidad, desde siempre presente en la historia de 
la humanidad, han introducido cambios y planteado nuevas 
necesidades. La alimentación es uno de los ámbitos relacio-
nados con la salud, que convierte al colectivo inmigrante en 

La alimentación no es una mera actividad elegida de acuer-
do a una racionalidad estrictamente dietética, sino que está 
condicionada por la realidad biológica y psicosocial, dos 
dimensiones estrechamente vinculadas y recíprocamente 
implicadas que determinan la selección y preferencias ali-
mentarias cotidianas1. Consecuentemente, el análisis del 
acto alimentario puede revelarnos a su vez la naturaleza y 
la estructura de un orden social y cultural.

Todo grupo social tiene sus ritos y celebra sus propios ritua-
les que se regulan mediante normas estrictas y símbolos 
definidos, cuya finalidad es desempeñar otras funciones que 
las meramente místicas. La especie humana otorga a la co-
mida condiciones y valores diferentes de los rigurosamente 
dietéticos y según en qué circunstancias, un mismo alimen-
to puede ser aceptado o considerado fatal.

Cada religión o sistema de creencias tiene vinculados di-
ferentes preceptos y prescripciones alimentarias, que ac-
túan como mecanismos reguladores del comportamiento 
alimentario. Estipulan sus propios alimentos sagrados, y 
prohibidos, así como costumbres o ritos relacionados con 
la alimentación y con la dimensión espiritual de la comida. 
Algunos de ellos procedentes de sus propios libros sagrados 
y otros de la interpretación que de los mismos han hecho los 
estudiosos dentro de cada creencia. Un eje común en estas 
prácticas alimentarias es la existencia de un calendario re-
ligioso-festivo al que se asocian determinados platos y que 
establece también la práctica del ayuno, como rito de purifi-
cación, autocontrol o sacrificio que, bajo diferentes formas, 
presenta un lugar destacado en la mayoría de confesiones.

En definitiva, las directrices concernientes a la dieta, actúan 
como elemento integrador entre sus comunidades, incre-
mentando el sentido de pertenencia y la adquisición de ras-
gos identitarios diferenciadores, aspectos que se identifican 
asimismo en los tabús alimentarios.

Los alimentos considerados tabú para ciertas sociedades y 
culturas no son aptos para su consumo o son totalmente 
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una población de riesgo frente a determinados problemas 
éticos y, del mismo modo, es uno de los puntos en el que los 
Dietistas-Nutricionistas expresan, por desconocimiento, una 
mayor inseguridad acerca del sentido y cumplimiento de las 
prescripciones alimentarias. De hecho, pueden plantearse 
muchas cuestiones y encontrarse con aparentes contradic-
ciones, que no lo son tanto cuando se entienden otros fac-
tores en su conjunto. Estas prácticas alimentarias no deben 
interpretarse como costumbres, más o menos inadecuadas 
fisiológicamente vistas desde el ámbito de la salud, sino que 
deben entenderse como consecuencia también de razones 
culturales3. Es por este motivo que el eje alimentación-reli-
gión debe ser objeto de análisis inter-disciplinar.

Aunque se tiende a interpretar que la selección de alimentos 
juega un papel central, por las consecuencias nutricionales 
que puede llegar a tener para la salud, conviene distinguirlo 
de otra serie de factores como la permanencia de las pro-
pias costumbres alimentarias como un rasgo cultural iden-
titario y la existencia de una serie de tabúes alimentarios. 
Por todo ello, es esencial ser extremadamente prudentes 
con las técnicas que se utilizan en la toma de información y 
evitar interpretaciones espontáneas y subjetivas, a pesar de 
que estas declaraciones se hagan desde un punto de vista 
sincero y bienintencionado.

Es por tanto que existe la necesidad de fundamentar la 
intervención nutricional de un modo fiable y útil, dirigida 
a partir del conocimiento y en función de los diferentes 
contextos alimentarios de la población más representativa 
en nuestra sociedad. Para ello resulta significativo 
desarrollar la competencia cultural de los Dietistas-
Nutricionistas sobre la pluralidad cultural, en términos 
de hábitos y comportamiento alimentario, que deberá ser 
abordado como un trabajo continuo y permanente, con el 
objetivo de favorecer la accesibilidad de todos los colectivos 
y garantizar la cobertura de sus necesidades.

“El mundo es como una olla y el corazón es la cuchara; según como 
lo muevas la comida saldrá buena o mala” (Proverbio budista).
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elevado consumo de “snacks”, son todos ellos factores que 
actúan sobre el cerebro induciendo una pérdida de la “per-
cepción” de los ritmos internos y externos1.

Actualmente, existen estudios que sugieren que la inte-
rrupción o desincronización interna del sistema circadiano, 
llamada cronodisrupción (CD), puede contribuir a las com-
plicaciones que aparecen con la obesidad, tales como dis-
lipidemia, intolerancia a la glucosa, disfunción endotelial, 
hipertensión, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardio-
vascular, entre otras2.

Los ritmos circadianos (del latín circa diem, aproximadamen-
te un día) son una parte tan innata de nuestras vidas que 
raramente les prestamos atención. El funcionamiento co-
rrecto de estos ritmos circadianos endógenos permite a los 
organismos predecir y anticiparse a los cambios medioam-
bientales, así como adaptar temporalmente sus funciones 
conductuales y fisiológicas a estos cambios. En humanos, 
los hábitos sociales actuales, tales como la reducción del 
tiempo de sueño, la irregularidad interdiaria del sueño-vi-
gilia causada por el jet-lag, el trabajo por turnos, el aumen-
to de la exposición a la luz brillante durante la noche, o el 
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Otros polimorfismos del reloj circadiano

Otros polimorfismos de genes reloj asociados con obesi-
dad y con la conducta alimentaria son los descritos en el 
gen PERIOD 2 (PER2). Diversos estudios han demostrado 
que los SNPS del PER2 rs2304672C>G y rs4663302C>T se 
asocian con trastornos psicológicos, en especial depresión 
estacional y trastorno bipolar. Esto nos llevó a estudiar si 
las conductas obesogénicas en pacientes con sobrepeso u 
obesidad se asociaban de igual manera con estas variantes 
génicas del PER2.

Así, nuestros resultados mostraron que aquellos portadores 
del alelo menor del PER2 rs2304672 presentaban una ma-
yor obesidad abdominal, y comportamientos obesogénicos, 
con mayores tasas de abandono del tratamiento, de pico-
teo, de estrés por la dieta, se saltaban el desayuno y tendían 
a comer más cuando estaban aburridos, que los portadores 
del alelo mayor17.

Por otro lado, estas variantes genéticas en los genes reloj 
CLOCK y PER2, se asocian a su vez con la ingesta de energía. 
Aunque su relación con la obesidad está modulada por la 
cantidad y tipo de grasa en la dieta12. Sólo aquellos suje-
tos portadores del alelo de riesgo y que además ingerían 
una dieta alta en grasas saturadas presentaron obesidad. 
Sin embargo, cuando la ingesta de grasa era baja, tanto los 
portadores del alelo mayoritario, como los portadores del 
alelo de riesgo estaban delgados. Lo que demuestra que el 
efecto “negativo” de la variante genética sólo está presente 
cuando los hábitos alimentarios son inadecuados12.

Nuestros resultados en CLOCK mostraron además que la 
variante rs1801260 (3111T>C) puede predecir el resultado 
de estrategias de reducción de peso basadas en dietas baja 
en energía. Así, los portadores del alelo C pueden presentar 
mayor grado de obesidad y más dificultad para perder peso 
con una dieta baja en energía15,18.

Por último, en una publicación reciente hemos demostrado 
que la reducción del sueño, preferencias por la noche (cro-
notipo vespertino) y la ritmicidad circadiana de la tempera-
tura corporal podrían estar implicados en la dificultad de 
pérdida de peso para el SNP CLOCK 3111T/C18. De hecho, la 
cronodisrupción se ha relacionado con una baja efectividad 
en los tratamientos de pérdida de peso19.

Otros resultados de nuestro grupo muestran como una va-
riante génica en REV-ERBα rs2071427 se asocia con obesi-
dad20. Este gen es considerado el nexo molecular entre el 
elemento positivo del reloj, que acelera el funcionamiento 
del reloj, y el elemento negativo, que lo enlentece. El interés 
de esta variante radica en que su asociación con la obesidad 
se debe a una disminución de la actividad física, y no a un 
aumento de la ingesta como sucede con la mayoría de los 

La cronobiología (ciencia que estudia los cambios que pre-
senta el individuo a lo largo del tiempo) está implicada en la 
mayoría de estas alteraciones3. De hecho, es bastante cono-
cido el control circadiano de la función cardiovascular4, de 
las hormonas involucradas en el metabolismo tales como la 
insulina, el glucagón, la hormona del crecimiento y el corti-
sol, de aquellas implicadas en la obesidad, tales como la lep-
tina y la ghrelina5. Todos estos ritmos diarios pueden estar 
implicados en las señales de hambre y saciedad6, en los ho-
rarios de comidas7 y finalmente en el grado de obesidad8,9.

Nutrigenética y cronobiología

La nutrigenética es una ciencia actual que se basa en la po-
sible interacción entre genes y medio ambiente, en relación 
a la obesidad u otras patologías asociadas a la nutrición. 
En general se acepta que las variantes comunes en genes 
candidatos para el metabolismo de lípidos, inflamación y 
obesidad se asocian con valores plasmáticos alterados de 
biomarcadores, clásicos y nuevos, del síndrome metabólico.

En lo que se refiere al sistema circadiano, fue en 2008 cuan-
do Sookian y cols. y Scott y cols.10,11 publicaron por vez prime-
ra que las diferentes variantes del gen CLOCK se asociaban 
con obesidad, especialmente con la obesidad abdominal. 
Además, Scott y cols. (2008)11 confirmaron esta hipótesis al 
demostrar que la variante génica CLOCK podría desempeñar 
un papel en el desarrollo del síndrome metabólico, diabetes 
tipo 2 y enfermedades cardiovasculares.

Más tarde, nuestro propio grupo de investigación replicó es-
tos datos en una población de norteamericana (GOLDN)12,13 
y en una población Mediterránea del sudeste de España 
(Spanish Weight Loss Population) (SWLP)14,15. En ambas pobla-
ciones, cuatro de los cinco polimorfismos de un solo nucleó-
tido (SNPs) estudiados en el gen CLOCK se relacionaron con 
la obesidad, la obesidad abdominal y una mayor ingesta de 
energía12–15. Por otra parte, los portadores del alelo menor 
(A) del SNP rs4580704 mostraron un riesgo disminuido 
(31% menor) de desarrollar diabetes y de padecer hiperten-
sión (46% menor) que los no portadores12–15. En el estudio 
realizado en la población mediterránea española, la varia-
ción genética (C) en el CLOCK rs1801260, también llamado 
CLOCK 3111 T>C, se asoció con un aumento de obesidad y 
con una menor pérdida de peso. Además, la proporción de 
sujetos que dormía menos de 6 horas al día, fue mayor en-
tre los sujetos portadores de la variante menor C de este 
polimorfismo que los no portadores (59% vs. 41%)16.
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genes reloj. De hecho, nuestros resultados son semejantes 
a los obtenidos en animales de experimentación, que mues-
tran que aquellos ratones que presentan una mutación en 
este gen, presentan una disminución en la movilidad loco-
motora espontánea.

Otros resultados interesantes son los encontrados en CRY1 
rs2287161, elemento negativo del reloj central, cuyos rato-
nes knock-out muestran alteraciones en la ritmicidad circa-
diana de este gen reloj en el hígado y, como consecuencia, 
fallos en el proceso de gluconeogénesis y en el metabolismo 
de glucosa. En humanos hemos demostrado en dos pobla-
ciones independientes una interacción entre este polimor-
fismo CRY1 rs2287161 y la ingesta de carbohidratos, para la 
resistencia a la insulina HOMA-IR21.

Quizás en un futuro no muy lejano, las recomendaciones 
dietéticas incluirán no sólo “qué” y “cómo” comer, sino 
también “cuándo” debemos hacerlo y su interacción con 
nuestro genotipo22.
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La Enfermedad Renal Crónica (ERC) es un importante pro-
blema de salud pública tanto por su elevada incidencia y 
prevalencia, como por su alta mortalidad y coste socio-sani-
tario. La incidencia global de ERC se estima en 120 pacien-
tes por millón de población, siendo la hemodiálisis (HD) la 
primera opción de terapia renal sustitutiva en nuestro país1.

La atención clínico-nutricional del enfermo en HD precisa del 
abordaje global de la enfermedad, integrada por la atención 
conjunta de equipos pluridisciplinares, que permita planifi-
car una intervención nutricional consensuada y adaptada a 
los requerimientos del enfermo renal.

La malnutrición es una condición frecuente diagnosticada 
en el 18-80% de los pacientes en HD2,3. El panel de expertos 
de la Sociedad Internacional de Nutrición Renal y Metabolis-
mo (ISRNM)4 acuñó la utilización del término “Síndrome de 
Desgate Proteico-Energético” (SDPE), definido como el estado 
patológico caracterizado por el descenso o desgaste pro-
gresivo y/o continuo, tanto de los depósitos proteicos como 
de las reservas energéticas, incluyendo la pérdida de grasa 
corporal y el catabolismo muscular subyacente. Según esta 
definición, el SDPE se verifica si coexisten: i) alteración de los 
parámetros bioquímicos; ii) pérdida global de masa corporal 
asociada a la inadecuación de la ingesta proteica y energé-
tica; y iii) depleción de la masa muscular o parámetros rela-
cionados4. Sin embargo, la etiología del SDPE en el enfermo 
renal es compleja y multifactorial. Factores como la edad 
avanzada5, ingesta alimentaria insuficiente6, trastornos del 
metabolismo proteico y energético7, inflamación8 y, comor-
bilidades asociadas (insulinoresistencia, diabetes mellitus, 
enfermedad cardiovascular, etc.), están significativamente 
relacionados con la mortalidad global en esta población.

El abordaje clínico-nutricional tiene como finalidad detectar 
factores desencadenantes del SDPE, identificar pacientes en 
riesgo y planificar la intervención nutricional en el enfermo 
renal. El cribaje nutricional, permite mediante la utilización 
de escalas validadas (valoración global subjetiva, escala de 
malnutrición-inflamación), identificar a los pacientes sus-
ceptibles de evaluación nutricional. El Proceso de Atención 
Nutricional (PAN)9, avalado por la Academy of Nutrition and 

Dietetics (ADA), es un método sistemático que los profesiona-
les de la nutrición utilizan para pensar críticamente, tomar 
decisiones, resolver problemas nutricionales y proporcionar 
una atención nutricional de calidad segura y eficaz. El PAN 
se clasifica en cuatro pasos consecutivos: valoración, diag-
nóstico, intervención y monitorización nutricional. La valora-
ción nutricional está indicada cuando existe riesgo de alte-
raciones nutricionales. En la práctica clínica, los criterios de 
valoración nutricional en HD se focalizan en la realización de 
la anamnesis nutricional, examen físico, antropometría, pa-
rámetros de laboratorio y pruebas complementarias de in-
terés clínico-nutricional10. El diagnóstico nutricional, permite 
identificar el problema, la etiología y los signos y síntomas. 
Sin embargo, la planificación de la intervención nutricional 
en HD requiere de la evaluación conjunta de factores rela-
cionados con la técnica de HD, y las comorbilidades asocia-
das para realizar el diagnóstico nutricional. Las estrategias 
clínico-nutricionales a considerar en pacientes en HD son: 
a) esquema de diálisis (agua ultrapura, utilización de mem-
branas biocompatibles, frecuencia de las sesiones de HD); 
b) identificación y tratamiento de los factores causales del 
SDPE y, c) planificación del tratamiento nutricional (ingesta 
proteico-energética, suplementación nutricional, nutrición 
enteral, nutrición parenteral intradiálisis), según el diagnós-
tico nutricional y adaptado a las necesidades individuales 
del enfermo.

El consejo nutricional es una medida preventiva y/o tera-
péutica (asociada a soporte nutricional artificial), extensible 
a todos los pacientes en HD (Evidencia III)11. Las recomenda-
ciones nutricionales de la ingesta oral se basan en garanti-
zar un aporte suficiente de energía (35kcal/kg) y proteínas 
(1,2g/kg) y, controlar el aporte de sodio, potasio, fósforo, y 
líquidos. Las restricciones alimentarias excesivas no justifi-
cadas, promueven el compromiso nutricional y aumentan la 
morbilidad en el enfermo renal.

Las guías clínicas de Nutrición Enteral en ERC11 recomien-
dan iniciar soporte nutricional en pacientes con alteración 
de uno o varios marcadores nutricionales: IMC<20kg/m2, 
pérdida de peso >10% en los últimos 6 meses, albúmina R
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Son necesarios nuevos trabajos de investigación que permi-
tan identificar y tratar precozmente los factores causales del 
SDPE y mejorar la supervivencia en pacientes en HD.
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sérica <3,5g/dL y prealbúmina sérica <30mg/dL (Eviden-
cia C). La Suplementación Nutricional (SN) vía oral es la 
primera opción de soporte nutricional artificial en pacien-
tes con SDPE e inadecuación de la ingesta oral espontánea 
>20kcal/kg/día (Evidencia III)11. Las directrices actuales de 
soporte nutricional en HD12 recomiendan la utilización de 
fórmulas con alta densidad calórica (1,5-2kcal/ml), aporte 
de proteínas adaptado a las necesidades individuales y, bajo 
contenido en sodio, potasio, y fósforo. Varios estudios13,14 de-
mostraron que la administración de SN durante la sesión 
de HD aumentaba la adherencia al tratamiento nutricional 
y mejoraba algunos parámetros nutricionales13. En pacien-
tes refractarios al tratamiento único con SN, puede utilizar-
se conjuntamente nutrición parenteral intradiálisis (NPID) 
como soporte nutricional complementario. Sin embargo, los 
estudios de supervivencia con la utilización de NPID como 
opción terapéutica de soporte nutricional aislada, son con-
trovertidos. Un estudio prospectivo randomizado15 evaluó 
los efectos de combinar NPID con SN, comparado con la ad-
ministración de SN aislada en pacientes con SDPE en HD. 
Los resultados mostraron que la administración conjunta 
de NPID y SN no mejoraba la tasa de hospitalización, cali-
dad de vida, IMC y los parámetros bioquímicos en 2 años 
de seguimiento comparado con el grupo únicamente con 
SN15. Cuando las opciones terapéuticas precedentes (con-
sejo nutricional, SN y NPID) son insuficientes para cubrir 
los requerimientos individuales y/o contrarrestar los efec-
tos deletéreos del SDPE, está indicada la Nutrición Enteral 
(NE) (Evidencia C)11. En pacientes con SDPE con ingesta oral 
<20kcal/kg/día o con estrés fisiológico asociado a inflama-
ción, se recomienda la NE por sonda nasoenteral u ostomía. 
Pueden utilizarse fórmulas específicas (Evidencia IV)11, o 
fórmulas estándar si la composición se adapta a las nece-
sidades individuales del paciente. Si el SDPE coexiste con 
maldigestión-malabsorción, es recomendable utilizar fór-
mulas oligoméricas cuyos componentes están parcialmente 
digeridos o en caso contrario, pueden utilizarse fórmulas 
poliméricas. Un metaanálisis16, analizó 18 estudios con un 
total de 541 pacientes para evaluar los posibles beneficios 
de la NE en los pacientes con ERC. Los resultados mostra-
ron que la ingesta energético-proteica aumentaba de 20% 
a 50% complementando la ingesta oral con el soporte nutri-
cional e incrementaba 2,3g/dL la concentración de albúmina 
sérica16. La monitorización nutricional periódica es esencial 
para conocer la evolución nutricional del paciente, valorar la 
eficacia del plan de intervención nutricional y tomar decisio-
nes terapéuticas en la práctica clínica.

En resumen, el SDPE es un reconocido predictor de mor-
bilidad y mortalidad en la enfermedad renal. La utilización 
sistemática del PAN, permite establecer criterios unificados 
de valoración y diagnóstico nutricional, promueve la calidad 
asistencial y, desde la perspectiva clínico-nutricional, pro-
porciona un abordaje integral del binomio nutrición-infla-
mación en el enfermo renal. 
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R E S U M E N

Mozambique es uno de los países con menor IDH de acuerdo 
a los indicadores Naciones Unidas. La ONG Haurralde Fun-
dazioa lleva años desarrollando en Cabo Delgado, al norte 
del país, proyectos de apoyo a Muleide (Mulher, Lei e Desen-
volvimento), una asociación que trabaja por los derechos de 
la mujer en dos de las principales ciudades: Pemba y Palma.

En el marco de un convenio entre la Facultad de Farmacia 
de la UPV/EHU y Haurralde Fundazioa, y con el objetivo de 
ampliar la oferta formativa en el ámbito de la cooperación 
al desarrollo para el alumnado del grado en Nutrición Hu-
mana y Dietética, se planteó un proyecto a desarrollar en 
Cabo Delgado. Dicho proyecto fue finalmente financiado por 
la Agencia Vasca de Cooperación, el Ayuntamiento de Do-
nostia, la Oficina de Cooperación al Desarrollo de la UPV/
EHU y el Ayuntamiento de Legutio.

Dado que tanto en Pemba como en Palma los barrios del co-
nurbano en los que trabaja Muleide están caracterizados por 
el escaso acceso a recursos de primera necesidad relativos 
a la higiene, a la seguridad alimentaria y a la sanidad (agua 
potable, mosquiteras, conocimientos clave sobre salud y 
sobre cultivos, acceso a servicios sanitarios entre otros), se 
acordó que éste fuese el contexto y el eje de trabajo.

El proyecto tenía como objetivo la construcción de dos Cen-
tros de Recursos Nutricionales en Pemba y Palma, dotados 
con material básico para el diagnóstico del estado nutricio-
nal y para la formación/sensibilización, que quedarían bajo 
la gestión de Muleide. La función de los Centros, acordada 
en coordinación con el Departamento de Salud de Cabo 
Delgado, sería la de apoyar a los servicios sanitarios en los 
barrios Muxara (Pemba), Incularinho y Quelimane (Palma), 
principalmente en la detección de casos graves de malnu-
trición o desnutrición y en la sensibilización y formación de 
familias y comunidades (en alimentación y salud e higiene).

Tras la construcción de los Centros en el año 2013, y en es-
trecha colaboración con el Departamento de Salud de Cabo 
Delgado, el equipo de la UPV/EHU se encargó de:

a) Diseñar y pilotar herramientas tanto de diagnóstico 
nutricional de niños/as (<5 años) como de evaluación de 
la higiene y de los recursos alimentarios familiares.

b) Dotar los dos Centros de material básico para el diag-
nóstico nutricional.

c) Capacitar brigadas de Muleide en el empleo de las 
mencionadas herramientas y materiales así como en la 
sensibilización básica de las familias en materia de nu-
trición e higiene. 

Paralelamente se realizaron capacitaciones a cuadros sani-
tarios de los Hospitales Provincial de Pemba y Distrital de 
Palma con el objeto de fortalecer las relaciones entre agen-
tes locales de salud y las responsables de los Centros de 
Recursos Nutricionales.

Los Centros de Recursos Nutricionales se encuentran fun-
cionando desde este año en coordinación con el Departa-
mento de Salud y los hospitales de cada ciudad, cuentan 
con brigadas autónomas en la detección de casos de malnu-
trición o desnutrición y en la formación sensibilización. Ac-
tualmente los Centros están monitorizando un proyecto con 
120 familias que pretende mejorar indicadores de seguridad 
alimentaria capacitándolos en aspectos clave relacionados 
con la higiene y la alimentación así como dotándolos de re-
cursos hortícolas para el aprovechamiento de las tierras de 
las que disponen.

Por otra parte, los Centros ofertan plazas anuales para el 
practicum del Grado en Nutrición Humana y Dietética. El pro-
yecto, dado que contiene elementos clave de la cooperación 
al desarrollo en el ámbito de la nutrición y dietética huma-
nas, es objeto de estudio en un curso monográfico anual 
sobre cooperación al desarrollo en el ámbito de la nutrición 
que se oferta en la Facultad de Farmacia de la UPV/EHU. En 
dicho monográfico, que cumple con el objetivo de sensibili-
zar y completar la formación de grado, se matriculan alrede-
dor de 30 estudiantes de los/as que al menos la mitad son 
futuros/as Dietistas-Nutricionistas.
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R E S Ú M E N

de una toma de conciencia del alcance y los beneficios de 
la capacitación, unida a una infraestructura formativa débil, 
hace que muchos países en desarrollo no tengan una capa-
cidad efectiva para combatir el hambre.

El suministro de alimentos es apenas suficiente para satis-
facer las necesidades energéticas de la población, y el 30% 
de la misma padece malnutrición, porcentaje que ha experi-
mentado un aumento en la última década.

Según la FAO2, la disponibilidad calórica, aunque se aprecian 
algunos picos de descenso (2.380 Kcal en 1994; 2.357 Kcal 
en 1998; 2.389 Kcal en 2006), ha ido creciendo de manera 
estable situándose en 2.849 Kcal/persona/día en 20113.

La disponibilidad de proteínas, a pesar de la gran variabili-
dad sufrida en diferentes periodos de tiempo, ha permane-
cido más estable, situándose en 1992 en 53,90 g/persona/
día; en 2002 en 60,60 g/persona/día; y finalmente en 2011 
llega hasta  68,40 g/persona/día.

La baja producción agrícola, las plagas, las sequías recurren-
tes y la pobreza, contribuyen a la inseguridad alimentaria de 
la población, condenándola a un bajo desarrollo humano.

Según palabras pronunciadas por Amartya Sen4, profesor 
de economía de la Universidad de Harvard y Premio Nóbel 
de Economía, en 1998:

“El desarrollo humano, como enfoque, se ocupa de lo que yo consi-
dero la idea básica de desarrollo: concretamente, el aumento de la 
riqueza de la vida humana en lugar de la riqueza de la economía 
en la que los seres humanos viven, que es sólo una parte de la vida 
misma”.

Según Mahbub ul Haq4, Director de Planificación en el Ban-
co Mundial entre 1970 y 1982, fundador del Human Deve-
lopment Centre en 1996, y creador del Índice de Desarrollo 
Humano (IDH):

“El objetivo principal del desarrollo es ampliar las opciones de 
las personas. En principio, estas opciones pueden ser infinitas y 

En el África subsahariana se constata una falta de justicia 
en el diseño de políticas para la mujer que promuevan el 
desarrollo de actividades de producción agrícola, así como 
en la obtención de recursos económicos, explotación y co-
mercialización de dichos productos, tanto para satisfacer las 
necesidades en alimentos de la familia como para garanti-
zar la seguridad alimentaria de la comunidad.

La inversión en la mejora de los regadíos supone una ga-
rantía frente a las variaciones pluviométricas y estabiliza 
la producción agrícola, impulsando la productividad de los 
cultivos y permitiendo que los agricultores diversifiquen su 
actividad. La mujer es la responsable del funcionamiento de 
la agricultura doméstica, que incluye la producción y proce-
samiento de productos primarios, tanto si son para el con-
sumo familiar como para el intercambio.

Este proyecto se sitúa en el marco de la cooperación al de-
sarrollo en el área de la agricultura y en el ámbito de género 
y desarrollo.

Gambia es un país situado en el oeste de África, esta consi-
derado como uno de los países pobres del mundo, ranking 
172 de 187 en el Índice de Desarrollo Humano (IDH) del Uni-
ted Nations Development Programme (UNDP)1.

La agricultura es la principal fuente de subsistencia para el 
75% de la población, especialmente en las zonas rurales2. 
Desde hace decenios la producción de alimentos no logra 
satisfacer las necesidades de consumo del país3.

Entre los efectos indirectos adicionales del fomento de tra-
bajos para el control de las aguas, destaca la mejora del es-
tado nutricional durante todo el año, propiciar un mercado 
laboral rural más activo, así como una menor emigración 
y presión agrícola sobre las tierras marginales, ya que la 
productividad de las tierras de regadío es aproximadamente 
tres veces superior a las de secano.

La capacitación agrícola juega un papel decisivo en el desa-
rrollo rural y la seguridad alimentaria. Sin embargo, la falta 
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Teniendo en cuenta además que el huerto es el sustento y 
medio de vida de un total de 60 familias, esta intervención 
no sólo contribuye a impulsar el desarrollo de las capaci-
dades del colectivo de mujeres, sino que sus beneficios se 
extienden a sus familias y al resto de la comunidad.

El grupo beneficiario del programa de actividades incluye 60 
familias, 200 mujeres adultas y 80 niñas.

La capacitación agrícola y de transmisión de conocimientos 
forma parte del training que se realizará sobre el terreno. El 
incremento de la producción de cosechas será alcanzado al 
poder asegurar unas cosechas continuas gracias al sistema 
de regadío proporcionado por la bomba de extracción.

En primer lugar, uno de los resultados perseguidos y espe-
rados, es dotar a la comunidad de medios técnicos y de un 
equipamiento idóneo para optimizar los recursos agrícolas.

En segundo lugar, pero no menos importante, se espera 
como meta de proyecto sostenible tener una comunidad 
capacitada para la gestión de la intervención desarrollada, 
que pueda mantener la organización del huerto (gestión de 
plagas y enfermedades), así como las redes sociales para la 
manufacturación y comercialización de sus productos agrí-
colas. 
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cambiar con el tiempo. A menudo las personas valoran los logros 
que no se reflejan, o al menos no en forma inmediata, en las 
cifras de crecimiento o ingresos: mayor acceso al conocimiento, 
mejores servicios de nutrición y salud, medios de vida más seguros, 
protección contra el crimen y la violencia física, una adecuada 
cantidad de tiempo libre, libertades políticas y culturales y un 
sentido de participación en las actividades comunitarias. El 
objetivo del desarrollo es crear un ambiente propicio para que la 
gente disfrute de una vida larga, saludable y creativa”.

El plan de intervención del presente proyecto se apoya, en 
primer lugar, en un mejor abastecimiento de agua para el 
huerto o Garden (toma el nombre del inglés para designar 
un espacio de cultivo comunitario destinado a las mujeres 
que practican la horticultura) y, en segundo lugar, en la ca-
pacitación agrícola, para potenciar el desarrollo de la comu-
nidad rural de Foni-Berefet, de Gambia.

La implementación de un sistema automático de abasteci-
miento y extracción de agua mediante la técnica de Bore-
Hole (equipo de bombeo de agua con extracción directa de 
un pozo vertical u horizontal), propulsado por energía solar 
(Motor de bombeo Dual Puma, sistema solar directo median-
te irradiación 6kWh/m2), agilizará el trabajo de las mujeres 
a la hora de movilizar el agua de los huertos, que tienen una 
superficie de dos hectáreas de extensión.

Es, por lo tanto, el objetivo general del proyecto, convertir 
un sistema de agricultura de subsistencia para la mujer en 
el ámbito rural en una producción agrícola que tenga como 
finalidad ser motor de desarrollo, y ser capaz de proporcio-
nar seguridad alimentaria a toda la familia.

La capacitación en tecnologías agrícolas ayuda a las muje-
res a volverse menos vulnerables, fortalece el sistema de 
vida y desarrollo de este colectivo, así como su capacidad de 
planificar el futuro minimizando el peligro de sufrir períodos 
de pobreza cuando una cosecha no da los frutos esperados, 
y ayuda a superar las crisis como, por ejemplo, cuando un 
miembro de la familia enferma.

Son objetivos específicos: (a) impulsar el desarrollo de la mu-
jer en la capacitación en agricultura a través de la mejora de 
las técnicas de cultivo; y (b) incrementar la producción de las 
cosechas para aportar seguridad alimentaria satisfaciendo 
las necesidades comunitarias y familiares, y para fomentar 
el comercio de los excedentes.
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Concienciar a los Dietistas-Nutricionistas, y a todos los pro-
fesionales sanitarios relacionados con el ámbito de la ali-
mentación humana, sobre la importancia de la psicología 
como herramienta de apoyo en el tratamiento nutricional 
de todo tipo de pacientes, en especial de aquellos que pre-
sentan un estado nutricional de sobrepeso o máxime de 
obesidad1.

El protocolo habitual en consulta nutricional, que suele in-
cluir la realización de una anamnesis (una amplia entrevis-
ta); la determinación de medidas antropométricas como por 
ejemplo el IMC (Índice de Masa Corporal); el establecimiento 
de objetivos a corto y largo plazo; el uso de auto-registros 
que el paciente deberá rellenar periódicamente; la impres-
cindible educación nutricional que se ofrecerá en las diver-
sas sesiones de control; o el seguimiento de los cambios en 
el peso y los hábitos alimentarios a lo largo de estas sesio-
nes de control…, no suelen tener en cuenta determinadas 
variables o factores de índole psicológica que en numerosas 
ocasiones interfieren en el avance del tratamiento nutricio-
nal de los pacientes. Ser conscientes de dichas limitaciones, 
permite buscar y obtener herramientas que proporcionen 
“soluciones” a dichos gabs.

Concretamente estas limitaciones se refieren, entre otros, 
a: factores asociados a la preponderancia en el paciente de 
una motivación extrínseca (que tiene su origen fuera del 
individuo) frente a una intrínseca (motivación propia); la 
presencia en éste de unas expectativas asociadas al “per-
der rápido y sin esfuerzo”; unos pensamientos inadecuados 
o irreales, como por ejemplo los “deberías” de la Terapia 
Racional Emotiva Conductual de Albert Ellis2, o bien los 
“pensamientos distorsionados” de la Terapia Cognitiva de 
Beck3; los estados emocionales alterados como la ansiedad, 
la depresión o la distimia  (generalmente consecuencia de 
determinados pensamientos inadecuados); o a la falta de 
tiempo o de capacidad de solución de otros problemas de la 
vida cotidiana de los pacientes.

El cuestionamiento del proceder habitual de los profesionales 
sanitarios y el conocimiento de las herramientas que 
proporciona la psicología para un mejor manejo conductual 
del paciente, a través del análisis grupal de diversos casos 
reales, permite al profesional entender por qué la formación 
a nivel teórico-conceptual –en las bases que sustentan los 
procesos motivacionales y los asociados a las expectativas–, 
las teorías que analizan los distintos pensamientos y 
emociones saludables e inadecuados, o los principios en los 
que se fundamentan las técnicas de solución de problemas, 
son aspectos tan o más importantes que los conocimientos 
específicos sobre Nutrición Humana y Dietética.

Adquirir herramientas que puedan ser de utilidad en su 
trabajo diario, especialmente para detectar los factores 
psicológicos interfirientes, como por ejemplo determina-
dos listados de pensamientos distorsionados de baterías de 
cuestiones asociadas a las expectativas, así como de tablas 
de análisis de motivaciones y de estrategias de solución de 
problemas que plantean diversos autores, favorecerá la 
optimización su labor profesional, mejorará su eficiencia y, 
seguramente, disminuirá los niveles de frustración de los 
profesionales y sus pacientes que a menudo experimentan 
ante el “fracaso” de la terapia a la que no han conseguido 
adherirse.

Trabajar junto a un profesional de la psicología, o derivar 
al paciente en caso de que se detecten varios de los facto-
res citados anteriormente, puede suponer un sorprendente 
“empuje” de la intervención o tratamiento nutricional4,5.

Por su parte el profesional de la psicología, al recibir al pa-
ciente nutricional con requerimientos de apoyo psicológico, 
podrá utilizar diversas técnicas como, en caso de pacientes 
con ansiedad, la relajación progresiva de Jacobson, el Entre-
namiento Autógeno de Schultz y otros sistemas de relaja-
ción, visualizaciones y meditaciones guiadas que, al reducir 
sus niveles de stress, muy probablemente serán de gran 
utilidad a la hora de aplacar su apetito y su forma de enfren-
tarse al acto alimentario.
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psicología, pues ambas disciplinas son necesarias a la hora 
de intervenir en muchos de los casos que se presentan en 
consulta.
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También se servirá de diversos protocolos de detección de 
pensamientos distorsionados para reducir los estados de 
ansiedad, distimia o depresión, u otros estados indeseables 
y poco adaptativos bastante comunes entre los pacientes, 
pensamientos que una vez localizados debatirá mediando el 
diálogo socrático con el fin de generar pensamientos alter-
nativos más saludables y sobre todo más adecuados para el 
tratamiento nutricional.

Como complemento a lo anterior, muy probablemente in-
tentará disminuir la apatía, el miedo o incluso el pánico ante 
determinadas situaciones con la propuesta de realización de 
actividades de forma gradual, mediando para ello la técnica 
de Exposición Progresiva, así como la de Desensibilización 
Sistemática de Wolpe; trabajará la baja autoestima, muy 
común en los pacientes con sobrepeso y obesidad, con téc-
nicas de aumento de la autoestima y de la autocompasión; 
y analizará los problemas de la vida cotidiana del paciente 
tratando de pacificarlos en la medida de lo posible.

En conclusión, el Dietista-Nutricionista o profesional equiva-
lente verá favorecido el éxito de su tratamiento nutricional si 
se interesa por formarse y cooperar con el profesional de la 
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Se define Alimentación S aludable como “aquella que permite 
alcanzar y mantener un funcionamiento óptimo del organis-
mo, conservar o restablecer la salud, disminuir el riesgo de 
padecer enfermedades, asegurar la reproducción, la gesta-
ción y la lactancia, y promover un crecimiento y desarrollo 
óptimos”1. Si tenemos en cuenta esta definición, entendere-
mos su influencia en el buen estado y cuidado de la piel y sus 
anexos, las uñas y el pelo.

La piel es el órgano más grande de nuestro cuerpo y refleja 
la carencia de vitaminas, proteínas y minerales. Mantener-
la en buen estado depende de varios factores y entre ellos 
se encuentra la alimentación. Una dieta y un estilo de vida 
equilibrado y saludable contribuyen a una piel sana y bien 

nutrida, mientras que una alimentación desequilibrada oca-
siona alteraciones en el crecimiento de la piel y su aparien-
cia.

El déficit de algunos nutrientes puede provocar que el proce-
so de renovación de la piel no se desarrolle correctamente, 
bien por bajo consumo de éstos o por patologías asociadas, 
lo que podría provocar enfermedades que afectan a la piel, 
algunas de ellas relacionadas con las vitaminas y otras con 
alergias alimentarias2. No obstante, existe una gran contro-
versia acerca del papel que juega la alimentación en ciertas 
patologías de la piel, tanto en su prevención como en su tra-
tamiento, es el caso de la dermatitis atópica, psoriasis, urti-
caria, dermatitis de contacto o acné vulgaris3. En el caso de 
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el pelo. Además, una edad avanzada, la terapia parenteral, 
enfermedades que causan malabsorción, operaciones apli-
cando la técnica de la cirugía bariátrica, trastornos de la 
conducta alimentaria, deficiencia de hierro e hipervitamino-
sis también pueden ser posibles causas de alteraciones en 
el pelo y el cuero cabelludo10.

Por último, comentar el papel de los suplementos nutricio-
nales utilizados para mejorar la apariencia y calidad de la 
piel. La composición de estos es principalmente vitaminas C, 
E, A, complejo B, micro y macronutrientes y ácidos grasos11. 
Diversos estudios indican que la mejor fuente de vitaminas 
y de micro y macronutrientes que afectan a la piel, pelo y 
uñas es una dieta equilibrada; sin embargo los suplemen-
tos dietéticos tienen su función en determinadas situaciones 
en las que estos nutrientes no se encuentran en suficiente 
cantidad, como es el caso de problemas de malabsorción, 
enfermedades crónicas, patologías congénitas del corazón, 
cáncer, enfermedades neuromusculares, trastornos alimen-
tarios, dietas especiales y en la vejez.

BIBLIOGRAFÍA

1. Basulto J, Manera M, Baladia E, Miserachs M, Pérez R, Ferrando 
C, et al. Definición y características de una alimentación 
saludable. Marzo de 2013 (última actualización: 8 de abril 
de 2013). [Monografía en Internet]. [Citado 1 de octubre de 
2014]. Disponible en: http://www.grepaedn.es/documentos/
alimentacion_saludable.pdf

2. MacDonald A, Forsyth A. Nutritional deficiencies and the skin. 
Clin Exp Dermatol. 2005; 30(4): 388-390.

3. Lakdawala N, Babalola O, Fedeles F, McCusker M, Ricketts J, 
Whitaker-Worth D, Grant-Kels JM, et al. The role of nutrition in 
dermatologic diseases: Facts and controversies. Clin Dermatol. 
2013; 31(6): 677-700.

4. Danby FW. Nutrition and acne. Clin Dermatol. 2010; 28(6): 
598-604.

5. Bowe WP, Joshi SS, Shalita AR. Diet and acne. J Am Acad 
Dermatol. 2010; 63(1): 124-41.

6. Schagen SK, Zampeli VA, Makrantonaki E, Zouboulis CC. 
Discovering the link between nutrition and skin aging. 
Dermatoendocrinol. 2012; 4(3): 298-307.

7. Dioguardi FS. Nutrition and skin. Collagen integrity: a 
dominant role for amino acids. Clin Dermatol. 2008; 26(6): 
636-640.

8. Draelos ZD. Aging skin: the role of diet: facts and controversies. 
Clin Dermatol. 2013; 31(6): 701-706.

9. Cashman MW, Sloan SB. Nutrition and nail disease. Clin 
Dermatol. 2010; 28(4): 420-425.

10. Goldberg LJ, Lenzy Y. Nutrition and hair. Clin Dermatol. 2010; 
28(4): 412-419.

11. Driscoll MS, Kwon EM, Skupsky H, Kwon S, Grant-Kels JM. 
Nutrition and the deleterious side effects of nutritional 
supplements. Clin Dermatol. 2010; 28: 371-379.

este último, se han realizado estudios acerca de la relación 
entre la dieta y la aparición de acné. Muchos de ellos relacio-
nan el agravamiento del acné con el consumo del chocolate, 
las bebidas y alimentos azucarados y los alimentos ricos en 
grasa. ¿Pero qué hay de cierto en ello? ¿Se ha encontrado 
alguna conclusión definitiva?4,5

Asimismo, existen estudios que asocian ciertas sustancias 
como los antioxidantes (carotenoides, tocoferoles y flavonoi-
des), las vitaminas C, D y E, vitaminas del complejo B, los 
ácidos grasos esenciales omega 3 y algunas proteínas como 
agentes que promueven una piel saludable y en buen esta-
do. Pero, ¿hay resultados concluyentes?6

El colágeno, proteína que constituye la masa principal de la 
dermis y le va a proporcionar tanto la fuerza tensora como 
la elasticidad, es el componente más abundante de la piel y 
está formada por tres aminoácidos: prolina, lisina y glicina. 
Esta proteína necesita de la vitamina C para su formación. 
Por ello, un déficit de proteínas (aminoácidos) y vitamina C 
podría llevar a una alteración o no formación de colágeno y, 
por tanto, a alteración de la piel7.

Por otra parte, el envejecimiento de la piel es un fenómeno 
biológico complejo –consistente en dos procesos: intrínseco 
y extrínseco–, y determinado, entre varios aspectos, por una 
alimentación inadecuada. Un buen estilo de vida, incluyendo 
una buena alimentación, en la edad adulta serán la mejor 
prevención y más efectiva solución para “luchar” contra los 
efectos del envejecimiento de la piel8.

Aunque la piel abarca gran parte de nuestro cuerpo, den-
tro del estudio de la dermatología también se incluyen sus 
anexos, las uñas y el pelo. Estos anexos son, normalmente, 
estudiados conjuntamente o, al menos, comparados entre 
sí. Esto es debido a que ambos tienen función protectora y 
están compuestos por queratina, una proteína con estruc-
tura fibrosa.

Por un lado, las uñas presentan una estructura dividida en 
varias zonas, las cuales pueden sufrir alteraciones en la tex-
tura, crecimiento y pigmentación, lo que indica diferentes 
afecciones: desde enfermedades renales y hepáticas hasta 
malnutrición y anemia. Se ha estudiado que entre las causas 
de algunas de las alteraciones más comunes en las uñas se 
encuentra un déficit de zinc, hierro, proteínas, vitaminas del 
complejo B y vitamina C9.

Por otro lado, una malnutrición energético-proteica y defi-
ciencia en zinc, ácidos grasos esenciales, selenio, biotina y 
vitaminas como la A, C y D pueden causar alteraciones en 
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ma, como mínimo deberíamos decir que son parte de los 
factores que favorecen algunas de las enfermedades cróni-
cas muy prevalentes en nuestra sociedad, como el sobrepe-
so, la obesidad o las enfermedades cardiovasculares1–5.

Por un lado, deberíamos preguntarnos si es coherente que 
digamos “la bollería, galletas, los refrescos, etc. no son re-
comendables y como mucho su consumo debería ser oca-
sional” y que luego el logo o marca de alguna entidad de la 
que formen parte Dietistas-Nutricionistas apareciese en uno 
de estos productos. Se envía un mensaje confuso al ciuda-
dano que, al no ser un experto en la materia, puede acabar 
comprando este producto confiando en el sello que aparece.

¿Quién sería finalmente el responsable del impacto que cau-
sa en la salud de esta persona?

Por otro lado, es necesario saber que el patrocinio causa, 
en algunas ocasiones, un sesgo cuando se realizan estudios 
clínicos o científicos pagados o subvencionados por las em-
presas que se patrocinan. Dicho sesgo se explica de forma 
sencilla: en los estudios patrocinados por “un interesado” 
es posible que sólo permitan que se publiquen sus datos si 
éstos apuntan a su favor (sesgo de publicación)6, y en el caso 
de revisiones sistemáticas, es posible que  se seleccionen 
estudios a favor y se descarten los estudios en contra (sesgo 
de selección). De nuevo, los refrescos han escrito reciente-
mente una página más de este episodio. En diciembre de 
2013 se publicó en la prestigiosa revista PLOS Medicine una 
revisión sistemática de revisiones sistemáticas7, en cuyas 
conclusiones se dice de forma muy clara y contundente:

“Los conflictos de interés financieros podrían estar sesgando las 
conclusiones de las revisiones sistemáticas sobre el consumo de 
bebidas azucaradas y la ganancia de peso o la obesidad”.

Es decir: las relaciones financieras pueden estar sesgando, 
no sólo “la publicación de resultados poco favorables”, 
sino también uno de los tipos estudios que ofrecen más 
nivel de evidencia y grado de confianza8–10, a través de los 
cuales los científicos y profesionales de la salud basan sus 

El patrocinio es una práctica que está a la orden del día es-
pecialmente en los sectores sanitarios y deportivos, y al que 
sin embargo, muchas veces, no se le cuestiona su función 
o repercusión. Es sencillo. Una empresa paga a un colecti-
vo para que lo patrocine. Un acuerdo entre dos partes con 
finalidad, generalmente económica, por parte del colectivo 
que patrocina. Hasta ahí todo correcto. Pero ¿vale todo a la 
hora de patrocinar? ¿Hasta qué punto es importante este 
extremo? Una respuesta sencilla sería: depende de la ética 
de las personas que compongan dicho colectivo.

Indudablemente que una empresa patrocine eventos, tiene 
una ventaja económica, inclusive la rebaja de costes para el 
colectivo patrocinado. Pero ¿pensamos en los inconvenien-
tes que esta acción puede llegar a tener?

Dietética Sin Patrocinadores es un grupo formado, en su mayo-
ría, por Dietistas-Nutricionistas que divulgan sobre nutrición, 
procurando estar lo más actualizados posible y basándonos 
en la evidencia científica. En su día, decidimos llamarnos así 
porque creemos fundamental la total desvinculación de la 
Industria Alimentaria para evitar sesgos científicos y poder 
proporcionar tanto a nuestros compañeros como al resto de 
la población una información fiable y de calidad.

Es por ello que, aunque nosotros escojamos este camino, no 
todos los colectivos tienen por qué negarse a tener patroci-
nio. Sin embargo, creemos que no se puede estar a favor de 
cualquier tipo de patrocinio, ya que dicha relación comercial 
puede relacionar a los Dietistas-Nutricionistas, los profesio-
nales sanitarios más capacitados en materia de Nutrición 
Humana y Dietética, con ciertas empresas de la industria 
alimentaria que venden productos situados en la cúspide de 
la pirámide alimentaria.

Existen varios ejemplos que podrían ser citados, pero quizás 
los más llamativos sean los de las marcas más famosas de 
refrescos, de comida rápida o de multinacionales que ofre-
cen productos de dudosa calidad nutricional, que si bien no 
se pueden apuntar como responsables directos del proble-
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¿Es importante patrocinar?
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recomendaciones para sus pacientes y para la población 
general.

Los conflictos de interés de tipo financiero, se podrían definir 
como “un conjunto de circunstancias que crean un riesgo de 
que el juicio profesional o las acciones respecto a un interés 
primario vayan a ser indebidamente influenciadas por un in-
terés secundario”. El interés primario sería proteger la inte-
gridad de la investigación, el bienestar de los pacientes y la 
calidad de la educación nutricional. Y el interés secundario, 
en gran parte, los intereses económicos.

En muchas ocasiones, este hecho puede derivar en una falta 
de transparencia y de integridad por parte de los profesio-
nales, o en el uso de documentos sesgados para importan-
tes tomas de decisiones.

Pese que son muchos los que piensan que nunca se dejarían 
influir por la industria financiadora, el “interés” es inherente 
a la condición humana, y en muchas ocasiones puede ocu-
rrir hasta de forma involuntaria. En este sentido, es intere-
sante revisar un estudio publicado en el American Journal of 
Medicine11, para comprobar cómo respondieron algunos mé-
dicos ante la pregunta de si los regalos entregados por la in-
dustria afectan a la manera de prescribir: el 61% respondió 
que a él/ella no le afectan este tipo de regalos, sin embargo 
sólo el 16% respondió que creía que al resto de los médicos 
tampoco le afectaba (creo que a mí no me afecta, pero creo 
que al resto sí le afecta: interesante). 

Pese a que los Dietistas-Nutricionistas no “sufrimos” a los 
patrocinadores de forma tan intensa como los médicos, 
defendemos nuestro derecho a ejercer y divulgar de forma 
responsable, basándonos en la evidencia científica y libres 
de las influencias del marketing, los conflictos de interés y 
los incentivos.

BIBLIOGRAFÍA

1. Huang C, Huang J, Tian Y, Yang X, Gu D. Sugar sweetened 
beverages consumption and risk of coronary heart disease: a 
meta-analysis of prospective studies. Atherosclerosis. 2014; 
234(1): 11-6.

2. Mesas AE, Muñoz-Pareja M, López-García E, Rodríguez-Artalejo 
F. Selected eating behaviours and excess body weight: a 
systematic review. Obes Rev. 2012; 13(2): 106-35.

3. Malik VS, Pan A, Willett WC, Hu FB. Sugar-sweetened beverages 
and weight gain in children and adults: a systematic review 
and meta-analysis. Am J Clin Nutr. 2013; 98(4): 1084-102.

4. Hu FB. Resolved: there is sufficient scientific evidence that 
decreasing sugar-sweetened beverage consumption will 
reduce the prevalence of obesity and obesity-related diseases. 
Obes Rev. 2013 Aug; 14(8): 606-19.

5. Malik VS, Popkin BM, Bray GA, Després JP, Willett WC, Hu FB. 
Sugar-sweetened beverages and risk of metabolic syndrome 
and type 2 diabetes: a meta-analysis. Diabetes Care. 2010 
Nov; 33(11): 2477-83.

6. Doucet M, Sismondo S. Evaluating solutions to sponsorship 
bias. J Med Ethics. 2008 Aug; 34(8): 627-30.

7. Bes-Rastrollo M, Schulze MB, Ruiz-Canela M, Martinez-
Gonzalez MA. Financial conflicts of interest and reporting 
bias regarding the association between sugar-sweetened 
beverages and weight gain: a systematic review of systematic 
reviews. PLoS Med. 2013; 10(12): e1001578.

8. Haynes RB. Of studies, summaries, synopses, and systems: the 
«4S» evolution of services for finding current best evidence. 
Evid Based Ment Health. 2001; 4(2): 37-9.

9. Haynes RB. Of studies, syntheses, synopses, summaries, 
and systems: the «5S» evolution of information services 
for evidence-based health care decisions. ACP J Club. 2006; 
145(3): A8.

10. Dicenso A, Bayley L, Haynes RB. Accessing pre-appraised 
evidence: fine-tuning the 5S model into a 6S model. Evid 
Based Nurs. 2009; 12(4): 99-101.

11. Steinman MA, Shlipak MG, McPhee SJ. Of principles and 
pens: attitudes and practices of medicine housestaff toward 
pharmaceutical industry promotions. Am J Med. 2001; 110(7): 551-7.

Rev Esp Nutr Hum Diet. 2014; Vol. 18(Supl. 1): 3 - 44    29Especial VI Congreso Fundación Española de Dietistas Nutricionistas

Figura 1. Regalos entregados por la industria, 
¿afectan la manera de prescribir?

Regalos entregados por la industria farmacéutica a 
médicos. ¿Creen que les afectan a ellos mismos?. Pero ¿y 
a los demás?
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sociales. Sin embargo, no sólo las empresas sin ánimo de 
lucro defienden causas sociales. A menudo, empresas del 
ámbito de la alimentación patrocinan eventos sociales, cul-
turales, deportivos y conferencias científicas como ésta. Por 
supuesto, no sólo apoyan la causa de ese evento sino que 
simultáneamente pretenden beneficiar a su organización 
con esa relación de patrocinio. Desde una orientación social 
del marketing, esto no es incongruente en absoluto. La vi-
sión social del marketing postula que las empresas tratan 
de favorecer los intereses a largo plazo de los consumidores 
y de la sociedad en general, tomando posturas proactivas 
en la protección y defensa del consumidor, del medio am-
biente y de las causas sociales2 (Marín y Pérez-Cabañero, 
2007). Diversos factores legales y sociales impulsan la Res-
ponsabilidad Social Corporativa de las empresas como una 
estrategia a largo plazo que les beneficia no sólo en térmi-
nos de imagen, sino que también favorece el incremento de 
la productividad, la innovación, la cohesión y motivación de 
la plantilla, la fidelidad de los clientes y las relaciones con 
otros grupos de interés.

Desde esta perspectiva, tiene sentido que empresas como 
Coca-Cola o Red Bull patrocinen eventos deportivos. Por un 
lado desean aumentar la demanda de sus productos pero 
igualmente promocionan hábitos de vida saludables como 
es la práctica de deporte. Una empresa que actúa con Res-
ponsabilidad Social busca beneficios a largo plazo para la 
sociedad en la que participa y no sólo su propia rentabilidad. 
Los consumidores no desean sentirse manipulados por las 
organizaciones que apoyan causas sociales3 (Bigné, Chum-
pitaz y Currás, 2010), por lo que los beneficios derivados del 
patrocinio deben ser evidentes para ambas partes (patroci-
nador y patrocinado) y para la sociedad en general.

La colaboración siempre es más fructífera que la 
confrontación. Los Dietistas-Nutricionistas pueden 
colaborar con empresas del sector de la alimentación 
para mejorar la comunicación de éstas hacia su público 
objetivo, por ejemplo asesorándoles a la hora de enunciar 
declaraciones de propiedades saludables. De este modo, 

El patrocinio es una herramienta de comunicación muy efi-
caz para la organización que la emplea, si se planifica su uso 
y se complementa con otros instrumentos de comunicación 
adicionales dentro de una estrategia de comunicación de 
marketing integral. 

El patrocinio consiste en la financiación y apoyo de actos 
e iniciativas sociales y culturales que realiza una organiza-
ción1 (Santesmases, 2012). En cualquier caso es conveniente 
distinguir entre mecenazgo y patrocinio. El mecenazgo res-
ponde a una actitud altruista y filántropica por parte de la 
empresa que lo realiza. Sin embargo, el patrocinio refleja 
una relación comercial. Por tanto, además de contribuir a 
impulsar los valores y/o comportamientos inherentes a la 
actividad patrocinada, con el patrocinio se persiguen fines 
adicionales:

- trasladar valores positivos hacia el patrocinador,

- fomentar una imagen favorable del patrocinador,

- conseguir notoriedad para la marca del patrocinador,

- crear una actitud positiva hacia el patrocinador y sus 
productos,

- estimular la demanda de productos del patrocinador,

- comunicarse con clientes actuales y potenciales,

- y reforzar el posicionamiento del patrocinador.

El éxito de una acción de patrocinio es proporcional al es-
fuerzo invertido en su planificación y también depende de 
dos factores clave adicionales. En primer lugar, de la corres-
pondencia existente entre el público objetivo al que se dirige 
la organización y el público objetivo del evento a patrocinar. 
En segundo lugar, de la correspondencia entre los valores 
de la empresa y los valores que promociona el evento. Por 
ejemplo, no tiene sentido que una empresa de bebidas alco-
hólicas patrocine eventos infantiles pues no coinciden sus 
públicos objetivo en absoluto. 

El patrocinio no siempre es bien entendido fuera del ámbito 
empresarial, a pesar de su enorme contribución a causas 
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las empresas patrocinadoras pueden contribuir a mejorar 
la información de los consumidores en temas relacionados 
con su alimentación y nutrición. Las empresas con una 
orientación social apreciarán la colaboración de los Dietistas-
Nutricionistas al diseñar sus mensajes publicitarios puesto 
que se preocupan por el impacto de sus actividades a largo 
plazo en la sociedad y no sólo por los objetivos de ventas a 
corto plazo.

En este sentido, el patrocinio de empresas a entidades y 
sociedades científicas también es oportuno, siempre que 
exista una relación de estrecha colaboración entre ambas 
partes. Nunca se tratará de vender a toda costa ni de 
manipular al consumidor, sino de llegar a un consenso en 
cuanto a qué mensajes favorecen los intereses de ambas 
partes. Es evidente que existen ejemplos relacionados con la 
nutrición, en los que el mensaje publicitario avalado por una 
sociedad científica no es del todo objetivo pero es evidente 
también que este no es el modelo a seguir, pues no se trata 

de conseguir ventas a corto plazo sino de entablar relaciones 
satisfactorias a largo plazo con los clientes y otros grupos 
de interés, aumentar la información y educación sobre 
temas de nutrición relevantes para la empresa y ofrecer una 
propuesta de valor realmente apreciada por el mercado.
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y bienestar englobando a los hábitos dietéticos y alimenta-
rios.

En los últimos 5 años ha habido una explosión de Apps en 
general, y en especial en la categoría de salud y bienestar, 
con más de 13.000 aplicaciones en temas de salud dispo-
nibles en AppleStore para los usuarios de iPhone2 y más de 
6.000 aplicaciones en temas de salud disponibles para los 
usuarios de Android3. Aproximadamente una de cada cinco 
personas con un smartphone ha descargado una aplicación 
de la categoría de salud y bienestar4, lo que resulta en 44 
millones de descargas de aplicaciones de salud y bienestar 
en 2012 y se prevé que habrá 142 millones de descargas 
en 20165. Por esta razón, desde una perspectiva de salud 
pública, las Apps pueden emplearse como herramientas con 
las que mejorar las intervenciones de cambio de compor-
tamiento en salud en cada vez un número más grande de 
personas6–10.

HORECA_App (www.horeca-app.es) consiste en una aplica-
ción informática para teléfonos móviles, smartphones y ta-
blets que juntamente con un gestor web, moderniza la carta 
de los hoteles, restaurantes y caterings. Se trata de una nue-
va forma de dar a los clientes la información del foodtelling, 
la nutrición y los alérgenos, facilitándoles una evaluación 
nutricional en su propio idioma.

La incorporación de la aplicación HORECA_App a los proce-
sos del establecimiento conlleva la adecuación a lo regulado 
por el Reglamento de la UE 1169/20111 sobre la informa-
ción alimentaria facilitada al consumidor que entra en vigor 
este año, diciembre del 2014.

El crecimiento de la demanda y el desarrollo de nuevas tec-
nologías para smartphones han allanado el camino para una 
gran variedad de aplicaciones de software para smartphone 
(Apps) que apuntan a varios aspectos de nuestras vidas. Una 
de estas áreas se encuentra dentro de la categoría de salud 
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En este contexto, la Estrategia Mundial sobre Régimen Ali-
mentario, Actividad Física y Salud, elaborada por la Organi-
zación Mundial de la Salud11, destaca la figura del etiqueta-
do nutricional como un medio importante para satisfacer 
las necesidades de los consumidores aportando “información 
exacta, estandarizada y comprensible sobre el contenido de los ali-
mentos con el fin de tomar decisiones saludables”. Asimismo, la 
Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 
(OCDE)12 considera el etiquetado nutricional como “herra-
mienta fundamental para la prevención del aumento de las tasas 
de obesidad y las dietas poco saludables en los países de la OCDE”.

En el contexto europeo, aunque se aprobó una nueva legis-
lación de etiquetado nutricional obligatorio en diciembre de 
20111, los estudios europeos existentes hasta el momento, 
sobre el etiquetado nutricional y el papel que el etiquetado 
nutricional podría desempeñar para ayudar a las personas 
a elegir dietas saludables y equilibradas, se han llevado a 
cabo hasta el momento en un contexto de etiquetado nu-
tricional voluntario13. Esto ha sido debido a que, pese a ser 
aprobado el nuevo reglamento UE 1169/2011, la obligato-
riedad de implantación del mismo por los países miembros 
es a más tardar en diciembre de 2014.

Dentro del nuevo reglamento UE 1169/20111, se hace dis-
tinción entre «colectividades» y «alimento envasado» a la 
hora de marcar la obligatoriedad o voluntariedad de realizar 
el etiquetado nutricional e indicar ingredientes o coadyuvan-
tes tecnológicos que causen alergias o intolerancias.

Centrándose en «colectividades», se entiende como tal a 
cualquier establecimiento (incluidos un vehículo o un pues-
to fijo o móvil), como restaurantes, comedores, centros de 
enseñanza, hospitales y empresas de suministro de comidas 
preparadas, en los que, como actividad empresarial, se pre-
paran alimentos listos para el consumo por el consumidor 
final. Para estos casos el reglamento UE 1169/20111 indica 
que el etiquetado nutricional será voluntario, salvo que los 
Estados miembros adopten medidas nacionales que exijan 
indicar algunas o todas las menciones para el etiquetado 
nutricional. Por el contrario, será obligatoria la indicación de 
todo ingrediente o coadyuvante tecnológico que cause aler-
gias o intolerancias y se utilice en la fabricación o la elabora-
ción de un alimento y siga estando presente en el producto 
acabado, aunque sea en una forma modificada1.

Pese a la no obligatoriedad de realizar el etiquetado nutri-
cional, se encuentran acciones empresariales y guberna-
mentales centradas en ofrecer a los consumidores una base 
para elegir con conocimiento de causa los alimentos que 
consumen fuera del hogar. Estas acciones tienen un gran 
impacto en la salud pública ya que los europeos optan cada 
vez más por comer fuera del hogar14–16.

Además, se introducen elementos que ayudan a empoderar 
a los responsables de la alimentación en colectividades du-
rante el proceso de creación y reformulación de sus prepa-
raciones culinarias. Mediante el proceso de reformulación, 
incluso si la política sobre el etiquetado voluntario no tiene 
el efecto directo esperado sobre el consumo, los consumi-
dores aún podrían beneficiarse mediante la mejora de los 
aportes nutricionales a través de la reformulación de pro-
ductos dado que una política de etiquetado voluntario en 
colectividades requiere la revelación de atributos nutricio-
nales negativos, como podrían ser calorías, grasa, grasas 
saturadas, azúcares y sodio. Bajo la presión social y la com-
petitividad que produce la divulgación del etiquetado volun-
tario en colectividades, las empresas que venden productos 
con altas cantidades de estos nutrientes pueden optar por 
reformularlos para reducir las cantidades de nutrientes, en 
lugar de asumir los riesgos de una posible pérdida en las 
ventas a favor de aquellas empresas que venden productos 
con mejores atributos nutricionales y divulgan la informa-
ción nutricional de los mismos. Por consiguiente, a través 
de la reformulación de productos y el etiquetado nutricional 
puede beneficiarse a todos los consumidores que utilizan los 
productos y no únicamente a aquellos que leen las etique-
tas.

Para apoyar estas iniciativas se hace necesario el desarrollo 
de herramientas que empoderen en el proceso de reformu-
lación a las pequeñas y medianas empresas de colectivida-
des y faciliten la comunicación entre estas colectividades y 
sus usuarios.

Mediante la puesta en marcha de este proyecto se propo-
ne una solución innovadora y accesible para la pequeña y 
mediana empresa de colectividades o del sector HORECA 
(Hostelería, Restauración, Catering) en la aplicación tanto 
obligatoria como voluntaria del reglamento UE 1169/2011, 
ofreciendo las herramientas necesarias para facilitar la in-
formación alimentaria en el consumo fuera del hogar.

En el pasado, la información como el tipo de alimentos que 
comemos y la adecuación de los mismos a nuestra dieta, 
sólo podían ser registrados y analizados manualmente 
y en presencia de un profesional de la salud. El propósito 
fundamental de la aplicación HORECA_APP es informar al 
consumidor durante sus ingestas fuera del hogar sobre la 
información nutricional, así como advertir de la presencia 
de alérgenos para ayudar a tomar decisiones informadas 
durante el proceso de selección. Mediante la aplicación HO-
RECA_APP la información de ingestas fuera del hogar puede 
ser recogida, analizada y trasmitida a un gran número de 
usuarios al momento.
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R E S U M E N

directrices y recomendaciones entre otros (Codex Alimentarius, 
Libro Blanco sobre Seguridad alimentaria, Reglamentos 
178/2002 y 854/2000, Real Decreto 3484/2000, etc.).

Para el sector restauración, la aplicación de la normativa 
vigente ha supuesto desde sus inicios un reto considerable 
debido a las especiales condiciones y peculiaridades de 
la mayoría de los establecimientos alimentarios. Y es 
que además de incidir en la aplicación de un sistema de 
autocontrol, léase sistema de análisis de peligros y puntos 
críticos de control, es condición imprescindible integrar otros 

El objetivo de cualquier empresa del sector restauración 
es garantizar la seguridad alimentaria a todos y cada uno 
de sus comensales y en todos y cada uno de los estableci-
mientos que gestiona. Sobre papel se trata de una cuestión 
evidente y que nadie pone en duda, pero ¿el sector restau-
ración es consciente de esta responsabilidad? ¿Y los mani-
puladores de alimentos conocen las implicaciones de este 
compromiso?

El concepto de seguridad alimentaria se ha abordado 
a diferentes niveles mediante el desarrollo de normas, 
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dos elementos como son la formación de los manipuladores 
de alimentos y la supervisión de las actividades diarias.

En relación al sistema APPCC, mucho se ha escrito sobre él y 
sobre la necesaria flexibilidad que requiere el sector que nos 
ocupa. Efectivamente, es necesario tener en cuenta la natu-
raleza y envergadura de la actividad, los recursos humanos, 
económicos y materiales disponibles, la infraestructura, los 
conocimientos, las limitaciones prácticas, etc. Así, la efica-
cia de cualquier sistema de autocontrol dependerá de que 
todos, tanto dirección como empleados, posean no sólo los 
conocimientos y los recursos necesarios y adecuados para 
el desempeño del trabajo cumpliendo las directrices esta-
blecidas, sino que también son necesarias e imprescindibles 
aunque muchas veces insuficientes o inadecuadas, las acti-
tudes y motivaciones para que los objetivos planteados no 
resulten ser una utopía.

En este sentido, se han publicado materiales, documentos, 
guías más o menos aplicadas y prácticas para los estableci-
mientos. Estos materiales recogen los aspectos de obligado 
cumplimiento en lo que a un sistema de autocontrol se re-
fiere, como son los planes de control o requisitos previos y 
el plan APPCC con el análisis de peligros, la definición de 
medidas preventivas, etc.

Algunas empresas, las grandes empresas de colectividades 
han elaborado sus propios materiales que se aplican en los 
servicios de alimentación que gestionan.

Tanto en un caso como en otro, estos materiales han ido 
evolucionando con el paso del tiempo y se han ido simpli-
ficando para facilitar las tareas del personal de cocina. No 
obstante muchos manipuladores de alimentos todavía per-
ciben este sistema como una carga de trabajo y no como 
una herramienta para garantizar la seguridad alimentaria y 
para, en caso necesario, poder evidenciarla.

Independientemente de si trabajan con materiales propios 
o se adaptan documentos publicados por organismos ofi-
ciales, la clave está en implicar a los manipuladores desde 
el inicio, es decir, en el diseño y desarrollo tanto de los pro-
cedimientos de trabajo como de las plantillas que se van a 
emplear en el registro de las actividades. Es evidente que 
los trabajadores de cocina cumplen un rol principal en la 
efectividad del APPCC en los servicios de restauración, ya 
que son ellos quienes se encargan de todas las actividades 
operacionales en las cocinas. Por tanto, ese protagonismo 
se tiene que iniciar con el diseño de las herramientas y es-
trategias de autocontrol.

Pero para poder trabajar sobre esta premisa se necesita for-
mación. No en forma de cursos o sesiones más o menos teó-
ricas sobre aspectos generales de higiene y manipulación 
de alimentos o sobre sistemas de autocontrol. Es habitual 

encontrar trabajadores que han renovado su famoso carnet 
de manipulador en multitud de ocasiones y que asisten a 
los cursos con la idea de que “otra vez es más de lo mismo”.

Los conocimientos generales existen, por lo que es hora de 
profundizar en aspectos concretos. La formación tiene que 
ser específica y dirigida. En los últimos estudios realizados 
por nuestro grupo de investigación encontramos deficien-
cias de conocimientos en relación a las temperaturas correc-
tas de almacenamiento de productos y de elaboración de 
platos. En la mayoría de los casos existen dudas dentro de 
un rango de temperaturas, es decir, se aproximan al dato 
correcto pero no saben concretar. Incluso algunos manipu-
ladores, los menos, tienen un desconocimiento considerable 
sobre este tema básico y de importancia capital. 

Y junto a estos conocimientos específicos y adaptados a las 
necesidades particulares, la formación debe ser razonada 
y justificada. Es fundamental explicar al personal de cocina 
no sólo el qué, sino el cómo y el porqué. Si el manipulador 
memoriza la temperatura correcta de almacenamiento en 
refrigeración o en congelación pero no sabe qué significa 
ese dato y qué supone su control periódico, es muy probable 
que no interiorice esta información porque no se ha enten-
dido ni asimilado.

Esta formación se puede realizar aprovechando las situacio-
nes que se presentan en el trabajo diario de una cocina para 
reflexionar sobre los motivos por los que se hacen las cosas 
de una determinada manera. Por ejemplo, revisando los re-
gistros de las diferentes actividades, se pueden repasar con 
los trabajadores los datos anotados.

Y ¿cómo se pueden propiciar estas situaciones formativas en 
el puesto de trabajo y en el propio servicio de alimentación? 
A través del último vértice de nuestro triángulo: a partir de 
la supervisión. La supervisión no sólo implica la acción de 
vigilar o dirigir la realización de una actividad determinada. 
La supervisión también debe tener un componente motiva-
dor, debe suponer una fuente de apoyo para el personal. Y 
debe entenderse como un intercambio continuo de informa-
ción en ambos sentidos, entre responsable y trabajador, y 
viceversa. De esta forma se genera más comunicación, más 
diálogo y más participación de los trabajadores, piezas clave 
en la gestión de cualquier servicio de alimentación. No hay 
que olvidar que cualquier actividad de supervisión implica la 
labor de llevar adelante un equipo para cumplir los objetivos 
de la empresa.

Por lo tanto, la gestión de la seguridad alimentaria implica 
el desarrollo y la implementación de un sistema de autocon-
trol con la implicación directa y real de los manipuladores de 
alimentos, sin descuidar una supervisión de las actividades 
que fomente la motivación del equipo a través de acciones 
formativas específicas y participativas.
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En los últimos años la sociedad ha sufrido importantes cam-
bios debido a la constante evolución del estilo de vida de los 
ciudadanos. En consecuencia, los hábitos alimentarios de la 
población se han visto perjudicados generando así graves 
problemas de salud.

A diario, son numerosos los pacientes que acuden a la con-
sulta del Dietista-Nutricionista presentando una o varias 
enfermedades que requieren de cambios dietéticos y de su 
estilo de vida. Hasta la fecha, la relación entre alimentación 
y salud está muy bien asentada en la evidencia científica. En 
cualquier tratamiento dietético que se aplique para prevenir 
o mejorar patologías, es necesario que los cambios prescri-
tos se mantengan con el tiempo, lejos de comprometer la 
salud de las personas. Ante esta situación, el Dietista-Nutri-
cionista debe investigar cuáles son las necesidades de los 
pacientes para ofrecer mayor seguridad y confianza en los 
nuevos cambios que se establezcan, haciéndolo responsa-
ble del cuidado de su propia salud. Por ello, durante un pro-
ceso de cambios, capacitar al paciente mediante recursos y 
herramientas que fomenten el aprendizaje continuo, puede 
contribuir de manera beneficiosa en la adquisición de hábi-
tos de vida saludables.

Los hábitos alimentarios no son estáticos ya que se ven afec-
tados por múltiples factores que giran en torno a la vida de 
una persona. Atender todos los determinantes que influyen 
en el comportamiento alimentario permitirá adecuar la co-
rrecta alimentación al estilo de vida de los individuos, sin 
que repercuta negativamente en el estado de salud de los 
mismos.

En la especie humana el instinto no es un guía fiable que 
permita llevar a cabo una correcta alimentación. Si enten-
demos la alimentación como un proceso consciente y volun-
tario, es necesario capacitar al individuo de recursos y he-
rramientas que permitan seleccionar, preparar y consumir 
alimentos basados en un fundamento científico. Por ello, la 
educación alimentaria es un pilar fundamental para promo-
ver hábitos alimentarios saludables.

Se trata de un proceso educativo orientado hacia el cono-
cimiento que reúne no sólo conceptos básicos de nutrición 
y alimentación, sino que además contempla habilidades y 
comportamientos relacionados con la comida, desde la elec-
ción y preparación hasta los aspectos sociales y culturales.

Lo que persigue principalmente es generar información 
para propiciar cambios de conducta voluntarios, en térmi-
nos de mantenimiento o mejora de salud y bienestar. Y es 
que el comportamiento se considera mediado por el cono-
cimiento. La educación alimentaria puede dirigirse tanto a 
nivel individual en las consultas de nutrición, como a nivel 
colectivo a través de talleres que agrupen a pacientes con 
un perfil similar donde la información proporcionada pueda 
contribuir en su salud.

Objetivos de la educación alimentaria:

•	Ampliar	conocimientos	de	alimentación	y	nutrición.

•	Resolver	dudas.

•	Desmentir	falsos	mitos	y	errores	frecuentes.

•	Fomentar	la	autogestión.

•	Elevar	el	nivel	de	sensibilización.

•	Proporcionar	un	mayor	control	sobre	las	decisiones.

•	Mejorar	la	disponibilidad,	consumo	y	utilización	de	los	
alimentos.

•	Disfrutar	de	unos	hábitos	alimentarios	saludables	ale-
jándose de la norma e imposición de la comida.

•	Reconocer	la	relación	entre	los	alimentos,	su	función	
terapéutica y la salud.

•	Concienciar	sobre	los	beneficios	que	supone	la	adquisi-
ción de estos valores.

•	Incidir	en	la	importancia	de	los	hábitos	mantenidos	a	
largo plazo, más que en asumir estrategias puntuales.

Para llevar a cabo el proceso de aprendizaje, es importante 
atender a los aspectos biológicos así como al contexto que 
rodea al individuo. De este modo, el sujeto es capaz de ade-
cuar su alimentación a cualquier situación o cambio que se 
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Educación alimentaria: una herramienta clave 
para los tratamientos dietoterapéuticos 

individualizados
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La función del Dietista-Nutricionista además de proporcio-
nar conocimiento de manera individualizada, es atender al 
grado de motivación del paciente, a la aceptación y/o re-
chazo de los cambios propuestos, a las necesidades que se 
expongan, y a los aspectos más relevantes que puedan com-
prometer el tratamiento dietoterapéutico.

presente. Ante casos de enfermedades crónicas donde no 
existe cura pero sí tratamiento, estos conocimientos y ha-
bilidades pueden suponer una mejora en la calidad de vida 
del paciente. Ser consciente, asumir la situación, responsa-
bilizarse, compartir con el entorno (familiares y amigos) las 
adaptaciones oportunas entre otros, es crucial para que el 
paciente mantenga un estilo de vida saludable.
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Educación alimentaria de los niños en base al 
ejemplo de los padres

Julio Basulto
Sociedad para el Estudio Interdisciplinar de la Alimentación y los 

Hábitos Sociales, España.

R E S U M E N

No cabe duda de que la alimentación infantil en España se 
aleja de un patrón de dieta saludable, tal y como han mos-
trado en febrero de 2014 Tognon y cols. en la revista Nutri-
tion, metabolism, and cardiovascular diseases1. Ello, suma-
do a las preocupantes tasas de exceso de peso en la infancia 
que se observan en nuestro país (aproximadamente tres de 
cada cuatro niños presenta sobrepeso u obesidad), justifica 
la implementación de toda medida que muestre pruebas de 
eficacia y esté exenta de efectos adversos. Sobre todo si se 
tiene en cuenta el papel determinante que desempeña una 
buena alimentación para prevenir una larga lista de enfer-
medades crónicas en la edad adulta.

Pese a que existen autores que consideran que buena par-
te de la prevención de los malos hábitos dietéticos y de la 
obesidad infantil debe recaer en medidas gubernamentales 
(Ej.: incorporación de los Dietistas-Nutricionistas en salud 
pública, prohibición de la publicidad de alimentos malsanos 
dirigida a niños, promoción de la lactancia materna, entor-
nos saludables de nutrición en las escuelas, financiación a 
campañas de promoción de frutas y hortalizas, etc.), lo cier-
to es que los padres o cuidadores, a nivel individual, pueden 
ejercer un gran papel a la hora de promover una dieta sana2.

Sin embargo, los adultos no deben “inculcar” unos buenos 
hábitos de alimentación en sus hijos (“inculcar” es una pala-
bra con ciertas connotaciones negativas), ni ofrecer incenti-
vos para que el niño coma saludablemente, y mucho menos 
amenazar, chantajear o castigar, porque todo ello puede ser 
contraproducente y generar aversiones y resistencias3.

La Academia de Nutrición y Dietética propone “[…] el uso de 
un enfoque de la alimentación perceptiva [en inglés “res-
ponsive”, que en ocasiones se traduce como “responsiva”], 
en la que el cuidador reconoce las señales de hambre y sa-
ciedad del niño, y responde en consecuencia, se ha incorpo-
rado en numerosos programas federales de alimentación y 
nutrición internacionales. […]. Con este enfoque, el  papel de 
los padres u otros cuidadores con respecto a la alimentación 
consiste en proporcionar oportunidades estructuradas para 
comer, un apoyo apropiado en función del desarrollo del 
niño, y alimentos adecuados, sin coaccionar al niño para que 
coma. Los niños son responsables de determinar si comen o 
no y en qué cantidad lo hacen, de entre lo que se les ofrece”. 
La frase aparece en su documento “Nutrition Guidance for 
Healthy Children Ages 2 to 11 Years” (Guía nutricional para 
niños sanos de entre 2 y 11 años), publicado en la revista 
Journal of the Academy of Nutrition and Dietetics en agosto 
de 20143.

En todo caso, existen pruebas a favor del papel de los pa-
dres y cuidadores como modelo a la hora de que los meno-
res adquieran unos buenos hábitos de alimentación. A modo 
de ejemplo, una investigación publicada en octubre de 2013 
en la prestigiosa revista científica International Journal of 
Obesity por Østbye y cols. concluyó, tras evaluar el efecto del 
ambiente del hogar sobre la cantidad de actividad física y la 
calidad de la dieta de niños preescolares, que “Los modelos 
de conducta de los padres pueden reducir el consumo de 
alimentos ‘basura’ de los niños y evitar su sedentarismo”. 
Si los padres o cuidadores, además de dar ejemplo evitan 
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tener en el hogar alimentos malsanos, eso se puede traducir 
según la investigación en un incremento en la cantidad de 
alimentos saludables que consumen los menores. Los inves-
tigadores responsables del estudio indicaron que los padres 
“son un modelo de rol para sus hijos” y que el ambiente en 
el hogar es “crítico” para prevenir la obesidad infantil2. Tales 
constataciones se suman a las evidencias que revelan que 
una buena “política” de salud en el hogar y predicar con el 
ejemplo son aspectos cruciales a la hora de promover unos 
buenos hábitos en los menores. Lo lógico es que en un hogar 
en el que los padres se alimentan de forma equilibrada sea 
muchísimo más probable que haya alimentos sanos al al-
cance del menor. Numerosos estudios señalan que cuando 
en el hogar hay más frutas y hortalizas, los niños consumen 
mayor cantidad de ellas. Y viceversa: si en casa hay más ali-
mentos insanos (como bebidas azucaradas), la ingesta del 
menor es menos saludable. Que los propios padres escojan 
unas buenas costumbres tanto de alimentación como de 
actividad física resulta decisivo para que los niños sigan el 
mismo camino. No sólo eso, si los padres, con el objetivo de 
promover la salud de sus hijos, mejoran sus propios hábitos, 
estarán haciendo algo bueno para su propia salud. Ello con-
firma que cuanto más damos, más recibimos4.

Una de las mejores maneras de transmitir unos buenos 
hábitos, por último, es incrementar el número de comidas 
compartidas con los menores. Cada vez más investigacio-
nes científicas confirman algo que, pese a que es de sentido 
común, cada vez es menos frecuente: comer en familia se 
asocia a una mejor calidad de la dieta del menor5–9. Es por 
ello que diversas entidades de referencia incluyen entre sus 
recomendaciones comer a menudo en familia5. Incluso exis-
ten estudios que apuntan que esta sana costumbre podría 
evitar comportamientos de riesgo en adolescentes10,11.

BIBLIOGRAFÍA

1. Tognon G, Hebestreit A, Lanfer A, Moreno LA, Pala V, Siani A, 
et al. Mediterranean diet, overweight and body composition 
in children from eight European countries: cross-sectional 
and prospective results from the IDEFICS study. Nutr Metab 
Cardiovasc Dis. 2014; 24(2): 205-13.

2. Østbye T, Malhotra R, Stroo M, Lovelady C, Brouwer R, Zucker 
N, et al. The effect of the home environment on physical 
activity and dietary intake in preschool children. Int J Obes 
(Lond). 2013; 37(10): 1314-21.

3. Academy of Nutrition and Dietetics. Position of the Academy 
of Nutrition and Dietetics: Nutrition Guidance for Healthy 
Children Ages 2 to 11 Years. J Acad Nutr Diet. 2014; 114(8): 
1257-76.

4. Basulto J. Se me hace bola (Cuando no comen como 
queremos que coman). Barcelona: Random House Mondadori 
(DeBolsillo); 2013.

5. Barlow SE; Expert Committee. Expert committee 
recommendations regarding the prevention, assessment, and 
treatment of child and adolescent overweight and obesity: 
summary report. Pediatrics. 2007 Dec; 120(Suppl 4): S164-92.

6. Neumark-Sztainer D, Eisenberg ME, Fulkerson JA, Story M, 
Larson NI. Family meals and disordered eating in adolescents: 
longitudinal findings from project EAT. Arch Pediatr Adolesc 
Med. 2008; 162(1): 17-22.

7. Berge JM, Jin SW, Hannan P, Neumark-Sztainer D. Structural 
and interpersonal characteristics of family meals: associations 
with adolescent body mass index and dietary patterns. J Acad 
Nutr Diet. 2013; 113(6): 816-22.

8. Tabak I, Jodkowska M, Oblacińska A, Mikiel-Kostyra K. [Can 
family meals protect adolescents from obesity?]. Med Wieku 
Rozwoj. 2012; 16(4): 313-21.

9. Hammons AJ, Fiese BH. Is frequency of shared family meals 
related to the nutritional health of children and adolescents? 
Pediatrics. 2011; 127(6): e1565-74.

10. Kim YS, Lee MJ, Suh YS, Kim DH. Relationship between Family 
Meals and Depressive Symptoms in Children. Korean J Fam 
Med. 2013; 34(3): 206-12.

11. Skeer MR, Ballard EL. Are family meals as good for youth as 
we think they are? A review of the literature on family meals 
as they pertain to adolescent risk prevention. J Youth Adolesc. 
2013; 42(7): 943-63.

Rev Esp Nutr Hum Diet. 2014; Vol. 18(Supl. 1): 3 - 44    37Especial VI Congreso Fundación Española de Dietistas Nutricionistas



R
es

úm
en

es
 d

e 
Po

ne
nc

ia
s 

/ 
ED

U
C

A
C

IÓ
N

 A
LI

M
EN

TA
R

IA
 /

 B
ea

tr
iz

 V
iv

es
-C

ue
nc

a

tales como: dificultades para comer o tragar; aumento de 
los requerimientos nutricionales; incremento de pérdidas 
de nutrientes; ansiedad o depresión; medicación, vómitos 
y/o diarreas; e incluso por el propio entorno hospitalario. 
Al centrarse más concretamente en esta última, se puede 
decir que algunas de las malas praxis que se dan de manera 
más habitual en los hospitales son: el abuso de suerotera-
pia como único aporte nutricional, mala recogida de datos 
iniciales y excesos de pruebas diagnósticas en ayunas, así 
como un inadecuado o inexistente soporte nutricional que 
afecta de manera adversa a la salud del paciente10. La mejo-
ra en la calidad global exige la organización de un sistema 
de detección precoz de la desnutrición para la totalidad de 
los pacientes ingresados, la vigilancia de la incidencia de 
nuevos casos, su seguimiento y el establecimiento del pro-
cedimiento necesario para controlarla con el  fin de instau-
rar lo antes posible un soporte nutricional adecuado11,12.

Por tanto, la intervención nutricional temprana es funda-
mental y necesaria para una mejor evolución del curso clíni-
co de los pacientes11.

En el año 2011 se publicó un informe de consenso multidis-
ciplinar sobre el abordaje de la desnutrición hospitalaria con 
el fin de disminuir su prevalencia, en el que se insiste en la 
importancia de realizar el cribado de desnutrición durante 
las primeras 24-48 horas del ingreso11.

Los parámetros utilizados en la mayoría de los métodos de 
cribado van desde tan simples como el peso y la talla, indis-
pensables para calcular el Índice de Masa Corporal (IMC), 
hasta otros más especializados como la anamnesis, la ex-
ploración física o la evaluación analítica, que requieren una 
intervención de expertos y difícilmente se podrá aplicar a la 
totalidad de los pacientes ingresados, lo que ha conllevado 
que no se hagan de forma rutinaria10,11 . Cada centro ha de 
utilizar el método que considere más sencillo, usando como 
variables mínimas el IMC, los cambios involuntarios de peso 
y las modificaciones en la ingesta en los últimos meses.

La desnutrición se suele asociar con países o zonas depri-
midas y en vías de desarrollo. Sin embargo la realidad es 
que actualmente también existe desnutrición en las socie-
dades desarrolladas, si bien es cierto que se debe a causas 
muy distintas: en los países subdesarrollados es debido a 
la escasez de alimentos y en Europa es secundaria a una 
enfermedad. La desnutrición secundaria a la enfermedad es 
considerada como un grave problema de salud pública de 
la Unión Europea, ya que afecta a más de 30 millones de 
personas y conlleva un gasto asociado de alrededor de 170 
mil millones de euros anuales1.

A pesar de encontrarnos ante un problema universal, la des-
nutrición hospitalaria se puede combatir. Resulta sorpren-
dente que, a pesar de las grandes mejoras en las técnicas 
de alimentación, dietética y soporte nutricional artificial, así 
como de una mayor sensibilización del colectivo médico, en 
España las cifras de prevalencia de desnutrición hospitalaria 
han permanecido prácticamente iguales a lo largo de los 
últimos 35 años, oscilando entre el 30-55%2 y, al igual que 
otros países, aumenta a medida que se prolonga la estancia 
en el hospital3,4. En el año 2010, el estudio PREDYCES, rea-
lizado en 31 hospitales de todo el territorio nacional, encon-
tró que los pacientes desnutridos tuvieron una estancia hos-
pitalaria media significativamente superior (11,5 días frente 
a 8,5 días, p<0,001 y 12,5 días frente a 8,3 días, p<0,001) 
respecto al resto de pacientes5. En otro estudio publicado en 
el año 2013 se afirma que, además, como consecuencia de 
esta situación metabólico-nutricional asociada a la enferme-
dad de base, inevitablemente se pone en riesgo al paciente, 
ofreciéndole peor calidad de vida, más complicaciones, peor 
respuesta a los tratamientos y aumento en el número de 
reingresos, lo que conlleva, si no se adoptan las medidas 
oportunas de soporte nutricional de forma muy precoz, un 
aumento de la morbimortalidad, y aumento de los costes 
totales por proceso6,7,8,9.

La desnutrición hospitalaria ocurre por múltiples causas, 
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Soporte nutricional en el paciente 
desnutrido

Beatriz Vives-Cuenca
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Los métodos de cribado más utilizados a nivel hospitalario son:

- Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) que analiza 
el IMC, la pérdida de peso de entre 3-6 meses y el efecto 
de enfermedad aguda sobre la ingesta de alimentos de 
los últimos 5 días12.

- Nutrition Risk Screening (NRS 2002) que analiza me-
diante cuatro preguntas sencillas el IMC, la reducción 
de la ingesta en la última semana, la pérdida de peso 
del paciente y la gravedad de la enfermedad13.

- Mini Nutritional Assessment Short Form: es la versión 
corta del MNA. Esta herramienta fue creada específica-
mente para población anciana. Analiza el IMC y en caso 
de no poder pesar al paciente, será sustituido por la 
circunferencia de la pantorrilla. Además incorpora in-
formación sobre reducción de la ingesta de alimentos 
durante los últimos 3 meses, movilidad, estrés psicoló-
gico o enfermedad aguda en los últimos tres meses, así 
como la presencia de problemas neurológicos14.

Una vez se realiza el cribado, en caso de resultados negati-
vos, se recomienda reevaluar al paciente tan frecuentemen-
te como sea necesario, dependiendo de la enfermedad y del 
riesgo nutricional. A todos los pacientes que resulten posi-
tivos al ingreso hospitalario, se recomienda una valoración 
nutricional y valoración de la ingesta11,15.

Una vez establecido el diagnóstico de desnutrición se deter-
minarán los requerimientos nutricionales basándose en la 
situación clínica y la enfermedad de base, y reevaluándolos 
en función de la evolución del paciente16.

Se comprobará si la ingesta actual cubre los requerimien-
tos energético-proteicos del individuo. En el caso de que la 
ingesta sea insuficiente se valoran las causas, dejándolas 
registradas de forma sistemática y se deberá individualizar, 
adaptar e enriquecer los menús. Si aun así no se cubren los 
requerimientos del paciente, se valorará la prescripción de 
soporte nutricional15,17. A la hora de elegir el soporte nutri-
cional más adecuado, lo primero que se debe hacer es valo-
rar la función intestinal. Si el intestino funciona adecuada-
mente, debe mantenerse la dieta oral sin/con suplementos. 
Si el paciente no es capaz de ingerir el 50% de sus reque-
rimientos, se considerarán otras alternativas, inicialmente 
la nutrición enteral y, en el caso de que el intestino no sea 
funcionante, se recurrirá a la nutrición por vía parenteral.

Antes de iniciar el soporte nutricional, es necesario realizar 
una adecuada valoración médica y nutricional en la que se 
deben monitorizar las constantes vitales y los parámetros 
analíticos y electrocardiográficos para evitar el síndrome de 
realimentación, que son un conjunto de alteraciones meta-
bólicas que se caracterizan por la aparición de alteraciones 
neurológicas, respiratorias, arritmias, e insuficiencia cardia-
ca, y que puede tener un desenlace fatal.
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Coordinadora de la Universidad Saludable, Universidad de Valencia, España.

R E S U M E N

La Universitat de València entró a formar parte de la Red Es-
pañola de Universidades Saludables (REUS) en septiembre 
de 2011. La REUS está formada por un conjunto de Institu-
ciones comprometidas con la promoción de la salud en el 
entorno universitario. Actualmente participan en la red uni-
versidades de toda España, la Conferencia de Rectores de 
Universidades Españolas, el Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad, el Ministerio de Educación, Cultura y De-
porte y algunas Estructuras Autonómicas de Salud Pública. 
Esta red se constituyó en Septiembre de 2008 con el objeti-
vo de reforzar el papel de las Universidades como entidades 
promotoras de la salud y el bienestar de sus estudiantes, su 
personal, y de la sociedad en su conjunto.

Las universidades, además de ser centros de formación de 
profesionales y centros de investigación, son entornos don-
de interactúan factores ambientales, organizativos y perso-
nales que afectan a la salud y al bienestar. Una Universidad 
Saludable ha de ser un entorno que proteja y favorezca la 
salud, promoviendo conocimientos y habilidades orientados 
a que los estudiantes y trabajadores adquieran estilos de 
vida saludables, proporcionando las herramientas e infraes-
tructuras necesarias para ello. La Universitat de València, 
en el marco REUS ha adquirido un compromiso para desa-
rrollar su potencial como agente promotor de la salud, el 
bienestar y la calidad de vida de quienes en ella estudian y 
trabajan.

Paralelamente, en la Universitat de València se ha desarro-
llado el denominado Campus Sostenible, que es un progra-
ma marco de actuaciones de esta Universidad que define, 
con el horizonte de 2015 y en el contexto de una estrategia 
institucional, una política propia y unos principios de gestión 
coordinada para contribuir a la sostenibilidad en todos los 
ámbitos que caracterizan a la universidad. Todo ello con el 
objetivo de desarrollar un Campus Sostenible y Saludable, y 
fomentar el compromiso, la participación social, y las prácti-
cas alineadas con el comercio justo.

Uno de los programas del Campus Sostenible y Saludable 
lo constituye la Alimentación y Nutrición. Dentro del deno-
minado Programa 13 se incluyen toda una serie de actua-
ciones para promocionar una alimentación saludable en la 
Universitat de València. Dentro de este Programa de Alimen-
tación Saludable se han desarrollado ya varias iniciativas, 
entre ellas la elaboración de una Guía de Alimentación Sa-
ludable para promover el conocimiento de la misma y faci-
litar unas recomendaciones sencillas para su seguimiento. 
La elaboración de esta Guía de Alimentación Saludable se 
está complementando con otras actuaciones de difusión, 
formación, intervención y evaluación para abordar todos los 
aspectos necesarios para conseguir un mayor impacto de la 
promoción de la Alimentación Saludable. Además, este Pro-
grama de Alimentación Saludable interactúa con los demás 
del Campus Sostenible promocionando las características 
sostenibles de la alimentación, así como la práctica de la 
actividad física y otros estilos de vida saludables.

Alimentación Saludable es aquella que permite conseguir 
una nutrición sana, pilar de la promoción de la salud y de la 
prevención de la enfermedad y que además está exenta de 
riesgos. La persona elige los alimentos en base a la disponi-
bilidad de los mismos, su apetito y su educación alimenta-
ria. Mediante la Guía de Alimentación Saludable se pretende 
ofrecer unos consejos generales, para mejorar la educación 
alimentaria, que permitan elegir en cada momento los me-
jores alimentos cuya combinación proporcionará los nu-
trientes y sustancias fitoquímicas necesarias (compuestos 
no nutritivos contenidos en los alimentos que tienen una 
función protectora del organismo y favorable para muchos 
procesos, tal es el caso de muchos polifenoles contenidos 
en frutas y verduras con gran capacidad antioxidante). Ade-
más, cada día es más importante valorar también el carác-
ter sostenible de las recomendaciones priorizando una ali-
mentación que pueda aunar al mismo tiempo su carácter 
saludable y sostenible.
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Actualmente, a pesar de la existencia de unas directrices ge-
nerales reconocidas sobre Alimentación Saludable, existen 
también algunas discrepancias sobre qué tipo de alimen-
tación sería la más saludable de todas. En este contexto 
podemos afirmar que existe cada vez más una apabullante 
evidencia científica sobre los mayores efectos saludables de 
la denominada dieta mediterránea. La reciente publicación 
de los resultados del estudio PREDIMED1 sobre los efectos 
favorables de la intervención con Dieta Mediterránea en la 
mayor reducción de la incidencia de enfermedades cardio-
vasculares que una dieta más baja en grasa, ha supuesto 
el reconocimiento de las ventajas de la Dieta Mediterránea 
a nivel internacional. Dado que la Universitat de València se 
encuentra en un entorno mediterráneo en el que también 
es necesario promocionar su sostenibilidad a través del con-
sumo de alimentos locales y los mercados tradicionales, y 
reconocidas las excelentes propiedades de los mismos, se 
aúnan los elementos que promueven la recomendación de 
la Dieta Mediterránea como base de la Alimentación Salu-
dable y sostenible. Es más, varios estudios han constatado 
el alejamiento de la población española del consumo de la 
Dieta Mediterránea tradicional desplazándose hacia otros 
patrones de comida más anglosajona y menos saludable2. 
Esta situación es especialmente preocupante en los más 
jóvenes, entre los que se encontraría la población de uni-
versitarios. Por ello, varias Universidades dentro de la REUS 
están centrando sus actuaciones de promoción de la salud 
en la mejora de la alimentación. En este sentido, estudios 
previos realizados por investigadores de la Universitat de 
València han permitido constatar que la adherencia al pa-
trón de Dieta Mediterránea, tanto en los estudiantes como 

en los trabajadores de la Universitat, es bajo. Para reali-
zar estas mediciones se utilizó un instrumento sencillo de 
medida de adherencia a la Dieta Mediterránea consistente 
en una escala de 14 puntos (0 refleja nula adherencia y 14 
puntos, la máxima adherencia) y que ha sido validado en el 
estudio PREDIMED3. Por todo ello, para aumentar el nivel 
de adherencia a la Dieta Mediterránea saludable y promo-
cionar una alimentación más saludable y sostenible en la 
Universitat de València y entorno relacionado, hemos ela-
borado una guía de recomendaciones basadas en la Dieta 
Mediterránea. Existen estudios recientes que han cuantifica-
do distintos indicadores relacionados con la sostenibilidad y 
han concluido que la Dieta Mediterránea es más sostenible 
para el entorno que la clásica dieta occidental4. Tenemos 
pues un binomio muy adecuado para recomendar la Dieta 
Mediterránea como saludable y sostenible en las iniciativas 
de nuestro campus sostenible.
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de media a 100 personas (algo bastante probable) y cada 
una de estas a otras 100 y así sucesivamente el crecimien-
to exponencial de este tipo de redes sociales sostiene que 
aun teniendo en cuenta que sólo se necesita un número 
pequeño de estas conexiones para formar una red, esta al 
final, “de salto en salto” nos conecta a todos, haciendo teó-
ricamente posible el hacerle llegar un mensaje a cualquier 
persona del mundo (se necesitan precisamente seis niveles 
de conexiones –o grados de separación– para conectar un 
billón de personas si se asume que cada persona conoce a 
cien personas en promedio).

Ésta es otras de sus características notables. La populari-
dad de las redes sociales es de semejante envergadura, y en 
cierto sentido es tan escaso su número (al menos el de las 
más conocidas), que hace que todo el mundo esté conecta-
do y, más allá de los famosos “seis grados de separación”, 
a través de ellas es posible interactuar, o al menos intentar-
lo, con cualquier persona o entidad del mundo entero: fa-
mosos, actores, personalidades políticas, presentadores de 
televisión y, como decía, también con las administraciones, 
organizaciones gubernamentales, sociedades científicas, et-
cétera (otra cosa es que te contesten).

Pero se dirija uno a quien se dirija a través de las redes 
sociales a propósito de una pregunta, sugerencia o 
comentario de cualquier índole (conozca o no personalmente 
al destinatario), el caso es que de la actividad de los 
usuarios en las redes sociales se puede generar una 
situación embarazosa en el momento que la libertad de 
expresión de cada uno “coincida” con lo que el otro usuario 
considera una cuestión relativa a su honor o a su imagen. 
Así, uno de los grandes problemas actuales derivado del 
uso de las redes sociales resulta de la posible comisión 
de faltas o delitos jurídicamente establecidos: injurias, 
amenazas, acoso, distribución de material comprometido o 
protegido por derechos, etcétera. Aun así, en este terreno 
la jurisprudencia es escasa de momento. Una situación que 

Las redes sociales en internet son comunidades virtuales 
donde sus usuarios pueden interactuar con otras personas 
con las que comparten gustos o intereses. Aunque se puede 
establecer su origen a mediados de 1995 con la creación 
de la red classmates.com (que tenía y tiene el fin de poner en 
contacto a antiguos alumnos del instituto entre sí), no fue 
hasta mediados de la siguiente década cuando su popula-
ridad despegó. Facebook, Twitter, Google+, Linkedin, Xing… 
entre otras, son actualmente las más conocidas y es preci-
samente por dos de sus características actuales, su relati-
va novedad y el gran impacto que tienen entre un número 
de personas creciente, que el manejo y habilidad en el uso 
de las mismas por parte de los usuarios depende en gran 
medida de su experiencia y, evidentemente de las aptitudes 
comunicativas innatas de cada uno.

Con este reciente nuevo panorama, algunas personas como 
potenciales participantes en estas redes, sienten un cierto 
rechazo a la hora de vincularse a las redes sociales quizá 
por los peligros que, no sin fundamento en ciertas ocasio-
nes, están asociados a su uso. El temor a lo desconocido, el 
rechazo a compartir datos más o menos personales, o el ser 
objeto de estafas a través del conocido phishing son algunas 
de ellas, por no citar la inicial pereza que inicialmente pue-
dan suscitar su uso o incluso el temor a “engancharse” a 
estas redes siendo conocido su particular carácter adictivo.

Precisamente esta característica adictiva, su encanto, quizá 
esté en cierta medida condicionado por el conocimiento del 
funcionamiento de la teoría de “los seis grados de separa-
ción” que, aunque postulada en 1967, rige para muchos es-
tudiosos de estas cuestiones como el alma mater de las redes 
sociales. La teoría de “los seis grados de separación” asegu-
ra que es posible acceder a cualquier persona del planeta 
en tan sólo seis “saltos” de persona en persona. Es decir, 
según ella todas las personas del mundo estamos contac-
tados con un máximo de seis personas como intermediarios 
en la cadena. Partiendo de la base que una persona conoce 
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tiene dos consecuencias claras, por un lado que en cierta 
medida se sigan cometiendo muchas tropelías y, por el 
otro, la posibilidad de que en el ejercicio de esa libertad 
de expresión se genere una simple incomodidad en un 
determinado perfil de usuario y que esto termine con una 
denuncia “sin sentido” del presuntamente agraviado hacia 
el emisor o emisores del contenido molesto.

En conclusión, la educación y el respeto naturalmente 
exigibles en toda relación humana, así como la experiencia 
adquirida en estas redes sociales en las que de momento no 
hay “nativos” (personas que en el momento de su nacimiento 
las redes sociales estuvieran absolutamente asumidas en el 

tejido social) deberían ser las guías que motivaran el uso de 
estas herramientas que tienen como muy loables principios 
y fines de su funcionamiento el impulso de las conocidas 
como tres “Ces”, es decir:

•	Comunicación:	a	la	hora	de	divulgar	y	compartir	cono-
cimientos y experiencias. 

•	Comunidad:	de	forma	que	se	propicie	la	posibilidad	de	
encontrar comunidades e integrar personas en ellas.

•	Cooperación:	en	el	momento	que	se	facilita	la	conse-
cución de objetivos.
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Es incuestionable que vivimos es una sociedad donde la 
alimentación es asequible y segura. Llegar a este grado de 
seguridad alimentaria no ha sido fácil, han hecho faltas tres 
revoluciones verdes y verdaderos avances en legislación, 
gestión de riesgos y tecnología de alimentos. 

No obstante, continuamente nos llegan rumores o noticias 
alarmistas sobre diferentes alimentos y sobre los problemas 
asociados a ellos. Muchos de estos rumores llevan asociados 
una presunción de veracidad porque se anuncian en progra-
mas de televisión, periódicos o, incluso, nos han llegado de 
forma más personalizada por correo o a través de las redes 
sociales como Facebook o Twitter. No hay día que no reci-
bamos varias cadenas de correos que afirmen que ciertos 
aditivos alimentarios producen cáncer, como por ejemplo el 
edulcorante aspartamo o el potenciador de sabor glutama-
to, o que alimentos cotidianos como la leche o el pan son 
realmente peligrosísimos. También le llega a uno informa-
ción sobre ciertos alimentos que tienen propiedades poco 
menos que milagrosas, que incluso pueden llegar a curar 
todo tipo de enfermedades mortales, pero curiosamente 
nunca citan los estudios que demuestran estas propiedades.

Junto con estas ideas, muchas veces estrambóticas, está la 
percepción general de que la gente no come bien. El sobre-
peso está aumentando y las principales causas de mortali-
dad en los países desarrollados son el cáncer, las enferme-
dades cardiovasculares y la diabetes, enfermedades que en 
parte están asociadas a una dieta deficiente.

Por lo tanto queda claro que la figura del Dietista-Nutricio-
nista cada vez se hace más necesaria por diferentes moti-
vos. En primera instancia, para filtrar toda la información 
que circula sobre alimentos y evitar aberraciones, como por 
ejemplo que una persona oiga que el limón o el bicarbonato 
pueden curar el cáncer,  y deje de tomar la medicación que 
le han recetado. En segunda instancia, para aconsejar a la 
población sobre la dieta que deben seguir para conseguir 
los objetivos fijados sin perjudicar su salud, lo que será un 
beneficio a largo plazo. Y por último, para ahorrar a la po-
blación un gasto económico considerable en suplementos 
alimenticios y complementos nutricionales que en la mayo-
ría de casos no sirven para nada.




