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INTRODUCCIÓN




 








  
La
  valoración del estado nutritivo consiste en determinar el nivel
  de
  salud y bienestar de un individuo o una población desde el punto
  de
  vista de su nutrición. Supone examinar el grado en que las
  demandas
  del organismo están cubiertas por la alimentación. Tanto las
  deficiencias como los excesos dietéticos pueden ser factores de
  riesgo en muchas de las enfermedades crónicas más prevalentes en
  la
  actualidad. Los cambios en la dieta de los países más
  desarrollados
  han provocado un alarmante aumento del número de españoles con
  problemas de sobrepeso y obesidad, un incremento en las cifras de
  colesterol hasta concentraciones similares a las de los países
  del
  norte de Europa, así como un aumento en las cifras de presión
  arterial. Igualmente, el consumo de dietas con alta densidad
  energética y baja densidad de nutrientes, puede dar lugar a
  desnutriciones subclínicas que pueden afectar a nutrientes
  esenciales como determinadas vitaminas y/o minerales.





  
Condiciones
  alimentarias individuales





  
Conocer
  el estado nutricional de una persona permite diseñar un adecuado
  tratamiento dietético. Tanto en el caso de personas obesas como
  en
  las que tienen desnutrición, la evaluación del estado nutricional
  es una herramienta básica para determinar la composición
  corporal.
  Con ella podemos saber de qué está «hecha» una persona; cuánta
  grasa, masa muscular, visceral y ósea posee, así como el
  porcentaje
  de agua que hay en su organismo. Esto permite hacer un buen
  diagnóstico y un mejor diseño del tratamiento dietético que
  convenga en cada caso.




 








  
La
  desnutrición en nuestro entorno afecta sobre todo a los grupos de
  población más vulnerables, como niños y adolescentes, mujeres
  embarazadas y, especialmente, los ancianos. Dejando a un lado los
  problemas económicos, los factores de riesgo que más influyen son
  el bajo nivel educacional, la soledad, la incapacidad física o
  mental, la depresión y el alcoholismo.





  
El
  estilo de vida de determinados grupos de población, especialmente
  de
  los jóvenes, puede conducir a hábitos alimentarios y modelos
  dietéticos y de actividad física que se comporten como factores
  de
  riesgo en las enfermedades crónicas. Las presiones publicitarias,
  los regímenes de adelgazamiento mal programados para adaptarse al
  canon de belleza imperante, los horarios irregulares en el
  consumo de
  alimentos, etc., pueden convertirse en factores de riesgo
  nutricional.





  
Una
  alimentación equilibrada aporta a cada individuo la energía y los
  nutrientes que necesita en cada fase de la vida. La deficiencia
  prolongada de un determinado nutriente conduce a su desaparición
  progresiva en los tejidos con las consiguientes alteraciones
  bioquímicas que, más tarde, se traducen en enfermedades
  carenciales
  (anemia, osteoporosis).





  
El
  objetivo de la evaluación de la dieta y del estado nutricional es
  conocer las condiciones de alimentación individuales y detectar
  tanto la subnutrición como la sobrealimentación (sobrepeso y
  obesidad, colesterol, ácido úrico) en personas de riesgo. A
  partir
  de esta valoración se puede diseñar un tratamiento
  dietético-nutricional que sirva como prevención o como apoyo para
  la recuperación, en caso de personas enfermas.





  
Las
  herramientas




  

    

      

        

          
Las
          herramientas empleadas en el diagnóstico del estado
          nutricional son
          relativamente sencillas y fácilmente aplicables. Un
          programa
          completo de valoración nutricional incluye la historia
          médica,
          social y dietética; la determinación de la composición
          corporal
          mediante la 
        
      
    
  


  

    

      

        

          
antropometría
        
      
    
  


  

    

      

        

          
 (peso,
          talla, perímetros, pliegues cutáneos) o por medio de
          métodos más
          exactos de evaluación de la composición corporal -grasa,
          agua, masa
          magra- como la impedancia bioeléctrica. También se
          incluyen la
          exploración física y las pruebas bioquímicas y
          hematológicas para
          valorar la situación metabólica de la persona.
        
      
    
  





  
El
  conocimiento de la historia clínica y psicosocial ayuda a
  conocer la identidad, antecedentes personales y familiares,
  medicamentos que se hayan prescrito, el estilo de vida, la
  situación
  económica y los factores étnicos, con una gran influencia sobre
  los
  hábitos alimentarios.





  
En
  cuanto a la exploración física, las zonas con elevada
  capacidad de regeneración como la piel, los labios o los ojos son
  las primeras que alertan de posibles deficiencias nutricionales.
  Paralelamente, la valoración se ha de completar con análisis
  de sangre (más completo con una analítica de orina) para
  valorar el metabolismo de los nutrientes (azúcares, grasas,
  minerales), así como la respuesta inmunológica o el estado de las
  defensas.





  
Con
  las medidas antropométricas como peso, altura, perímetro
  del brazo y los pliegues cutáneos (miden la grasa de debajo de la
  piel), se obtienen datos sobre la complexión, la superficie
  corporal
  y el metabolismo basal, que es la energía que gasta la persona
  para
  mantenerse viva en reposo.





  
La evaluación
  de la composición corporal que permite estimar con más
  exactitud la cantidad de grasa, agua, masa magra, e incluso masa
  ósea, se obtiene mediante métodos clínicos más precisos, como la
  impedancia bioeléctrica (fuerza y velocidad de una señal
  eléctrica
  que viaja a través del organismo). Las mediciones se basan en el
  hecho de que los tejidos como músculos y sangre contienen altos
  niveles de agua y electrolitos y, por tanto, actúan como
  conductores
  de una señal eléctrica. El tejido graso es comparativamente menos
  acuoso y ofrece resistencia al paso de la señal eléctrica. El
  aumento de los valores de impedancia se corresponde por tanto, a
  niveles más altos de grasa corporal.





  
La historia
  dietética explora a fondo las costumbres alimentarias, el
  número de veces que se come al día, los tipos de platos que se
  cocinan y, por tanto, los alimentos y preparaciones culinarias
  preferidas, la frecuencia de consumo y, sobre todo, transcribe el
  diario dietético a cifras de energía, carbohidratos, proteínas,
  grasas, vitaminas o minerales. Esta información es clave en la
  comprensión y en la detección del problema alimentario y/o
  nutricional.





  
Estos
  datos deberían ser analizados en cualquier consulta dietética ya
  que esto permite un correcto diagnóstico y un mejor tratamiento
  dietético.  Los defectos más comunes: la mayoría no identifican
  de
  manera adecuada el problema, ya que no hacen una valoración
  completa
  del estado nutritivo, y explican mal y detallan aún peor el
  tratamiento que proponen al usuario.





  
Incluso,
  uno de cada tres centros de adelgazamiento plantea pérdidas de
  peso
  excesivamente rápidas para que resulten saludables y duraderas,
  proporción que coincide con la de centros en los que los clientes
  no
  son atendidos por médicos especializados o expertos en
  nutrición.





  
Objetivo
  final: el tratamiento dietético





  
La
  dieta para una persona malnutrida (bien por exceso o por defecto
  en
  el consumo de alimentos) no debe cubrir sólo sus requerimientos
  de
  vitaminas o minerales, entre otros. Debe adaptarse a su situación
  personal atendiendo a la edad, la situación fisiológica como el
  embarazo, la lactancia o la menopausia, si padece enfermedades
  como
  diabetes, hipertensión, insuficiencia renal.





  
En
  definitiva, el objetivo es devolver la salud lo antes posible y
  proporcionar conocimientos suficientes para no revertir la
  situación
  conseguida después de la dietoterapia, el tratamiento de la
  enfermedad a través de la dieta. En el caso del sobrepeso y la
  obesidad, la evaluación del estado nutricional constituye un
  punto
  de partida básico para el establecimiento de metas y el diseño
  profesional del entrenamiento para aprender a adelgazar.




 








  
Según
  los datos manejados por la Sociedad Española de Nutrición
  Enteral y Parenteral, la prevalencia de desnutrición entre los
  enfermos hospitalizados en España está en un valor medio del 45%.
  Existen por tanto numerosos casos de malnutrición
  proteico-calórica
  en enfermos de centros médicos. Las consecuencias graves de la
  desnutrición más directas son el aumento de la morbilidad, las
  estancias prolongadas en el hospital y el aumento significativo
  de la
  mortalidad.





  
También
  se produce una pérdida importante de masa muscular que comporta
  atrofia, edemas y disminución de la fuerza; alteraciones de la
  piel,
  úlceras de decúbito; problemas en el aparato digestivo como la
  atrofia de las vellosidades intestinales o la disminución de la
  actividad enzimática intestinal; además de alteraciones
  respiratorias o cardiovasculares.





  
En
  este sentido, la evaluación del estado nutricional debería ser
  una
  prueba más de diagnóstico clínico a llevar a cabo entre las
  personas hospitalizadas, independientemente de la enfermedad o
  situación de deterioro de salud que les haya conducido a la
  hospitalización, y más si la persona pertenece a un colectivo
  nutricionalmente vulnerable (niños, embarazadas y ancianos).
  Asimismo, la adaptación y adecuación de la pauta dietética a los
  resultados de la valoración del estado nutritivo, debería
  considerarse un complemento esencial a la terapia médica.




 








  
El
  estudio de la composición corporal basado en la técnica de
  bioimpedancia eléctrica permite establecer el porcentaje de masa
  grasa y masa magra (libre de grasa) de una persona y, a partir
  del
  mismo, establecer la necesidad de pérdida o aumento de peso,
  según
  el caso. El exceso o la falta de grasa corporal o de masa magra,
  así
  como el exceso de agua, entre otros parámetros, son de gran ayuda
  para poder conocer en profundidad enfermedades como el sobrepeso
  y la
  obesidad, trastornos de la conducta alimentaria, problemas de
  retención de líquidos, edemas, pérdida de musculatura con la edad
  o fallos en el crecimiento y el desarrollo.





  
Detectar
  los cambios





  
La
  importancia de medir la composición corporal ha aumentado en los
  últimos años debido a la necesidad de evaluar los cambios en el
  estado nutricional de la persona que pueden afectar a sus
  reservas
  corporales. Podemos ganar o perder grasa y minerales del hueso o
  músculo como resultado de una enfermedad, de comer demasiado o
  demasiado poco, de un entrenamiento deportivo de alto rendimiento
  o
  por trastornos psiquiátricos relacionados con la alimentación.
  Las
  dietas de pérdida de peso también son una de las causas por las
  que
  se puede perder grasa corporal y, si el planteamiento alimentario
  es
  erróneo, hasta masa muscular. Todos estos cambios en el organismo
  sólo se pueden detectar utilizando un método válido de medida de
  la composición corporal.





  
Utilidades





  
La
  impedancia eléctrica es especialmente útil en personas
  desnutridas
  y en enfermos de anorexia u otros trastornos de la conducta
  alimentaria. Por definición, la impedancia eléctrica es la
  oposición que presenta un cuerpo, en nuestro caso un tejido
  biológico, al paso de una corriente a través de él. Es un estudio
  no invasivo, indoloro, que se basa en la aplicación de una
  corriente
  eléctrica a través del organismo y que registra unos parámetros
  físicos que dependen del contenido de agua en el cuerpo.




 








  
El
  principio básico de la técnica es sencillo: se hace pasar una
  corriente alterna aplicada entre la muñeca y el tobillo y se mide
  la
  capacidad del cuerpo para conducir o transportar una cantidad de
  energía eléctrica determinada. Al tener los tejidos biológicos
  propiedades eléctricas, su comportamiento frente al paso de la
  corriente puede determinar su naturaleza y composición.





  
Hay
  modelos eléctricos que, tras ser descubiertos y estudiados, han
  permitido una interpretación fisiológica de la bioimpedancia, es
  decir, se han traducido unos datos físicos y matemáticos a un
  lenguaje biológico. El conocimiento de los diferentes
  compartimentos
  que forman nuestro cuerpo permite determinar de forma precisa la
  grasa. Aunque existe una relación estrecha entre obesidad y
  peso corporal total, se pueden producir errores en la
  interpretación
  de medidas de individuos que tengan una gran masa muscular o en
  pacientes con ascitis o edemas importantes, en los que el exceso
  de
  peso se debe al agua o al músculo y no a la grasa. El valor del
  componente graso ayuda a los profesionales a instaurar el
  tratamiento
  preciso y a realizar el seguimiento adecuado del paciente con
  sobrepeso u obesidad.





  
La
  masa magra o masa libre de grasa es un compartimento activo
  metabólicamente y contiene los órganos, huesos, sangre o músculo.
  En personas desnutridas, en las que el compartimento proteico
  puede
  estar muy afectado, es importante su valoración. Igualmente, en
  enfermos de anorexia u otros trastornos de la conducta
  alimentaria,
  la medida de la masa magra es fundamental. Las personas mayores
  también tienden a perder masa magra y representan un gran grupo
  de
  riesgo de desnutrición, por lo que la determinación de la
  composición corporal es uno de los datos para el diagnóstico de
  este trastorno en el anciano.





  
En
  pediatría también se utiliza, ya que además de las medidas
  corporales que dan luz sobre el estado nutricional del pequeño,
  la
  bioimpedancia eléctrica puede ayudar al pediatra a valorar
  problemas
  de niños que no crecen adecuadamente o problemas de pequeños que
  sufren obesidad infantil.





  
Bioimpedancia
  versus IMC




  

    

      

        

          
La
          epidemia de obesidad que acecha al mundo occidental ha
          contribuido a
          crear la necesidad de utilizar técnicas que concreten de
          qué
          componentes se conforma nuestro cuerpo y cómo se
          distribuyen. La
          definición de obesidad basada en el 
        
      
    
  


  

    

      

        

          
Índice
          de masa corporal (IMC)
        
      
    
  


  

    

      

        

          
,
          que únicamente tiene en cuenta la altura y el peso, es
          insuficiente
          como herramienta de diagnóstico y como elemento de
          evaluación
          durante la terapia de un problema de peso.
        
      
    
  





  
El
  IMC no tiene en cuenta si el exceso de peso en relación con la
  altura proviene de una proporción de grasa superior a la deseada
  o
  de un problema de ascitis, edema o un desarrollo importante de la
  masa muscular. Este hecho puede clasificar, por ejemplo, a un
  deportista que realice una actividad de fuerza o a una mujer con
  retención de líquidos como obesos.





  
En
  uno de los estudios comparativos más interesantes sobre este tema
  publicado en el American Journal of Public Health y en el
  que se comparan ambas técnicas,se dio a conocer que el IMC a la
  hora
  de predecir la grasa del organismo es impreciso, no lineal y que
  muestra errores relacionados con la edad.





  
La
  bioimpedancia eléctrica demuestra cómo a medida que nos hacemos
  mayores la grasa va aumentando en las mujeres desde los 30 hasta
  los
  60 años y en los hombres desde los 50 años hasta las últimas
  décadas de vida, en las que este compartimento decrece. Estos
  factores, junto con el dato de que la distribución de la grasa se
  va
  haciendo cada vez más insana con el envejecimiento, no los
  refleja
  en absoluto el índice de masa corporal.





  
El
  estudio concluye que el IMC es un indicador impreciso de la grasa
  del
  organismo. Diferentes métodos de medida del estado nutricional,
  como la bioimpedancia, el análisis antropométrico y la
  densitometría aplicados a más de 2.000 personas a las que se
  determinó también el IMC, evidenciaron que este último no es un
  buen método para el diagnóstico y el tratamiento de la obesidad.
  La
  bioimpedancia eléctrica es más precisa, por lo que se puede
  aplicar
  perfectamente en estudios de poblaciones.





  
UNA
  TÉCNICA PARTICULAR





  
La
  aplicación de la impedancia eléctrica en tejidos biológicos tiene
  una historia que se remonta a finales del siglo XVIII, pero no
  fue
  hasta principios del siglo XX cuando se estudió la estructura de
  estos tejidos a partir de sus propiedades eléctricas y se
  demostró
  que son conductores.





  
A
  partir de aquí se han aplicado las medidas de la impedancia
  eléctrica a varios campos entre los que se encuentra la
  determinación de las características de nuestros tejidos
  corporales
  que permite distinguir si hay edema, determinar el volumen de
  fluidos, conocer el volumen intra y extra celular y cuantificar
  el
  porcentaje de grasa y masa libre de grasa (músculos, huesos,
  sangre
  o vísceras).




 






                    
                    
                

                
            

            
        

    
        
            
                
                
                    
                    
                        Falsos gurús de la alimentación
                    

                    
                    
                

                
                
                    
                    
                    


 









  
El
  interés creciente por la nutrición, el desconocimiento y las
  promesas alimentan el éxito de los falsos gurús de la
  alimentación
  y sus propuestas.  Beber agua de mar, olvidarse de la leche,
  suprimir
  cereales y legumbres o quitar para siempre el aceite de oliva de
  nuestra cocina son solo algunos ejemplos de los inquietantes
  “consejos nutricionales” que se ponen sobre la mesa de muchos
  hogares, ya sea en forma de dietas milagro, folletos
  publicitarios o
  libros. Todos ellos, por supuesto, vienen presentados con un
  empaque
  elegante y cuidado (a menudo, de la mano de algún personaje
  famoso
  que poco sabe de nutrición, pero mucho de audiencias) y que
  convierten a estos “métodos”, fórmulas o libros en éxitos
  absolutos de ventas. Dado que la alimentación es clave para la
  salud, cabe preguntarse por qué funcionan tan bien estas dietas,
  qué
  problemas pueden ocasionar y, sobre todo, cómo descubrir a los
  falsos “gurús” que las promueven.





  
Falsos
  gurús: los seis rasgos habituales




  

    

      

        

          

            

              
¿Qué
              tienen en común la actriz estadounidense XXX  el
              médico japonés
              HHH  y el francés GGG ? Los tres son autores de
              libros sobre
              nutrición que arrasan en índices de ventas (y a la
              salud de sus
              lectores). En principio, no parece lógico brindar
              credibilidad a una
              autora cuyo currículum nutricional es nulo, o a otros
              autores que,
              aun siendo médicos, contradicen en sus libros a las
              recomendaciones
              dietéticas de las entidades de referencia en salud
              pública. Sin
              embargo, y pese a las continuas críticas de la
              comunidad científica,
              el hecho de que 
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              

                
It’s
                all good
              
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
 o 
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              

                
La
                enzima prodigiosa
              
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
 se
              hayan convertido en 
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              

                
Best
                Sellers
              
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

          

            

              
 obliga
              a detenerse en este asunto.
            
          
        
      
    
  





  
Es
  claro que cada vez hay más interés por la nutrición. Y esto,
  aunque se trata de algo deseable, en ocasiones se acompaña de
  expectativas exageradas y poco realistas al respecto de los
  beneficios de una buena alimentación. Sobre todo, porque los
  conocimientos dietético-nutricionales de la población son
  bastante
  superficiales. Eso nos convierte en lectores vulnerables y
  crédulos
  ante las campañas de ventas, los mensajes bien montados, los
  libros
  bonitos o los falsos testimonios. Para poner freno a esa
  situación,
  a continuación se enumeran algunos rasgos que suelen compartir
  los
  falsos gurús:



  
	

        

  

    

      
 
    
  


  

    

      

        

          

            

              
Venden
                      suplementos dietéticos, o bien perciben una
              contraprestación
                      económica en función del volumen de venta (un
              ejemplo, el salvado
                      de avena ‘Dukan’). El profesor Edzard Ernst
              (investigador y
                      experto en evidencias científicas) considera
              que cuando un
                      científico se vuelve empresario, la verdad
              puede estar en riesgo.
            
          
        
      
    
  


        

  
	

        

  

    

      
 
    
  


  

    

      

        

          

            

              
Realizan
                      declaraciones irrazonables o exageradas
              relacionadas con la
                      alimentación, tales como rápidas
              disminuciones de peso o
                      “curación” de una amplia gama de enfermedades
              (demencia senil,
                      aterosclerosis, disfunción renal, depresión,
              osteoartritis o
                      incluso el cáncer).
            
          
        
      
    
  


        

  
	

        

  

    

      
 
    
  


  

    

      

        

          

            

              
Afirman
                      que sus teorías son aplicables a toda clase
              de pacientes, con
                      cualquier tipo de desorden físico, mental o
              emocional, sean adultos
                      o niños.
            
          
        
      
    
  


        

  
	

        

  

    

      
 
    
  


  

    

      

        

          

            

              
Sustentan
                      sus tesis en teorías categóricas que suelen
              hacer alusión a la
                      insulina, al índice glucémico, a la
              inflamación, a la oxidación
                      y al metabolismo (este último nunca
              falla).
            
          
        
      
    
  


        

  
	

        

  

    

      
 
    
  


  

    

      

        

          

            

              
En
                      sus argumentos no faltan palabras o frases
              tales como
                      “desintoxicación”, “sin químicos”,
              “limpieza”,
                      “equilibrio interior”, “curación vibracional”
              o
                      “alimentación natural y energética” (la
              palabra “natural”
                      es muy habitual escucharla en boca de los
              falsos gurús).
            
          
        
      
    
  


        

  
	

        

  

    

      
 
    
  


  

    

      

        

          

            

              
Mencionan
                      las llamadas “teorías de la conspiración”,
              como esta: “la
                      industria farmacéutica y el gobierno trabajan
              juntos para ocultar
                      información acerca de una cura milagrosa”.
              Siempre es mentira.
                      Una mentira que pretende distraer al lector
              de las obvias preguntas
                      de sentido común acerca de la llamada “cura
              milagrosa”.
            
          
        
      
    
  









  
Sobre
  el currículum del falso gurú
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  Para
  detectar al falso gurú, a veces basta con revisar su currículum,
  lleno de vaguedades tales como “me interesa todo lo relacionado
  con
  la salud y la armonía interior” o “he estudiado en diferentes
  países”, sin concretar en ningún momento qué clase de titulación
  sanitaria posee. En ocasiones, se autoatribuye un doctorado
  inexistente o menciona universidades fantasma, algo fácil de
  contrastar. No obstante, a veces el falso gurú es un verdadero
  profesional sanitario que, o bien está equivocado (no sabe que en
  el
  ámbito científico-sanitario es imprescindible demostrar las
  teorías
  antes de implementarlas o difundirlas), o bien nos quiere
  embaucar
  sin miramientos. Es por ello que el historiador científico Steven
  Jay Gould incluyó en su libro ‘Ocho cerditos’ la siguiente
  reflexión: “Los estudios superiores y los títulos detrás del
  nombre no garantizan un nuevo nivel de sabiduría […] Al fin y al
  cabo no existe sustituto para el anticuado vicio de una lectura
  atenta”.





  
Es
  un rasgo habitual, en cualquier caso, que relaten sus propios
  problemas previos de salud. Problemas que no lograron solucionar
  con
  la medicina tradicional, pero sí con un enfoque dietético
  alternativo. Su supuesta mejora de salud les hace creerse
  autorizados
  para proporcionar consejos sanitarios e incluso prescribir
  dietas,
  algo conocido como “intrusismo laboral”. Sea como fuere, sus
  “hallazgos” fundamentan sus libros, llenos de dietas
  “revolucionarias” que siempre “curan cualquier desajuste” y
  “desintoxican de forma natural”. Quien mejor enfocó esta
  circunstancia es el catedrático de Nutrición Abel Mariné, que en
  2012 señaló que estas dietas tienen “cosas buenas y originales,
  pero las buenas no son originales y las originales no son
  buenas”.





  
Principales
  peligros





  
Hacer
  caso a falsos profesionales sanitarios interfiere con los
  consejos o
  las pautas de los dietistas-nutricionistas, que guardan una
  relación
  estrecha con la mejora de la salud. Además de las consecuencias
  impredecibles de seguir una pauta dietética sin sentido, apostar
  por
  el método de un falso gurú puede originar los siguientes
  inconvenientes:



  
	

        

  

    

      
 
    
  


  

    

      

        

          

            

              
Demorar
                      (o evitar) la búsqueda de un tratamiento
              sanitario adecuado y
                      necesario para curar una enfermedad
            
          
        
      
    
  


        

  
	

        

  

    

      
 
    
  


  

    

      

        

          

            

              
Generar
                      malnutrición
            
          
        
      
    
  


        

  
	

        

  

    

      
 
    
  


  

    

      

        

          

            

              
Elevar
                      el riesgo cardiovascular
            
          
        
      
    
  


        

  
	

        

  

    

      
 
    
  


  

    

      

        

          

            

              
Favorecer
                      el desarrollo de trastornos de la conducta
              alimentaria
            
          
        
      
    
  


        

  
	

        

  

    

      
 
    
  


  

    

      

        

          

            

              
Cronificar
                      o sistematizar hábitos alimentarios
              arriesgados
            
          
        
      
    
  


        

  
	

        

  

    

      
 
    
  


  

    

      

        

          

            

              
Fomentar
                      el sentimiento de frustración, que perjudica
              al estado psicológico
            
          
        
      
    
  


        

  
	

        

  

    

      
 
    
  


  

    

      

        

          

            

              
Producir
                      gastos económicos innecesarios
            
          
        
      
    
  


        

  
	

        

  

    

      
 
    
  


  

    

      

        

          

            

              
Padecer
                      efectos secundarios a causa de suplementos
              dietéticos no evaluados
                      en humanos
            
          
        
      
    
  


        

  
	

        

  

    

      
 
    
  


  

    

      

        

          

            

              
Causar
                      síntomas como caída del cabello, debilidad de
              las uñas, mareos,
                      astenia, etc.
            
          
        
      
    
  








  

    

      

        

          

            

              
Si
              el influencer te promete curas milagrosas, pérdidas
              de peso
              infalibles o alienta mensajes como "esto es lo que la
              industria
              farmacéutica no quiere que sepas", desconfía
            
          
        
      
    
  


  

    

      

        

        
      
    
  


  

    

      

        

          
Un
          titular alarmista sobre un superalimento maravilloso que
          previene el
          cáncer o acerca de un aditivo utilizado en alimentos
          cotidianos que
          mata son dos ejemplos de la época confusa en cuanto a
          información
          en la que nos ha tocado vivir. Pero ¿cómo reconocer las
          fake news o
          noticias falsas en alimentación? Con buenos influencers o
          divulgadores en alimentación, y no falsos gurús. Aprende
          a
          identificarlos con las siguientes pistas que te
          damos.
        
      
    
  




 










  
«Vivimos
  en la época de la infoxicación: hay mucha información, pero gran
  parte no es válida, se queda en la superficie y no llega al
  meollo»,
  reconoce el dietista-nutricionista Juan Revenga. Y de ello se
  aprovechan algunos influencers en alimentación, «el campo de la
  salud que más bulos genera, porque hay mucho interés en comer
  bien,
  pero mucho desconocimiento», una iniciativa que combate las
  mentiras
  sobre salud con profesionales sanitarios y el aval de 40
  sociedades
  científicas.




 










  
¿Qué
  hacer ante un bulo? Aunque los mensajes que se emiten deberían
  ser
  rigurosos y estar contrastados, vivimos en tiempos de noticias
  falsas, y ello nos exige implicarnos más como consumidores y
  ciudadanos para desarrollar un sentido crítico ante las
  potenciales
  fake news. Desde #SaludsinBulos indican que hay que intentar
  comprobar la fuente con una sociedad científica. Consultar los
  blogs, apps y páginas web con sellos de acreditación como Web
  Médica Acreditada, HONcode o Distintivo AppSaludable, que
  albergan
  contenidos sobre salud impulsados por colegios profesionales
  sanitarios e instituciones, puede ser otra forma. Y si no hay
  manera,
  acudir a un profesional sanitario.




 










  
Por
  el Día Mundial del Dietista-Nutricionista (DN), estos
  profesionales
  de la sanidad también dan sus recomendaciones: «A la hora de
  informarte sobre nutrición, busca siempre fuentes fidedignas,
  evita
  titulares engañosos y no compartas información superficial y
  ambigua. Comprométete con la ciencia; evita difundir errores y
  mitos. No te hagas eco de los consejos de falsos gurús ni
  oportunistas«.




 










  
Pistas
  para descubrir a los falsos gurús en alimentación





  
Formación.
  Un divulgador en alimentación debería ser un profesional
  sanitario.
  Por ejemplo, graduado en Nutrición Humana y Dietética, licenciado
  en Medicina, especialista en Seguridad Alimentaria y en Ciencia y
  Tecnología de los Alimentos o licenciado en Farmacia. Aunque la
  formación no es garantía de buen hacer (existen buenos y malos
  profesionales en todas las áreas), sí reduce las probabilidades
  de
  un timo. «En redes sociales un dietista-nutricionista debe ser
  tan
  profesional como en su consulta. Debe actuar siempre con
  profesionalidad y con ética, al servicio de la salud de la
  ciudadanía y basando su práctica en la evidencia
  científica».





  
Redes
  sociales. Que un divulgador esté bien valorado y acompañado por
  otros profesionales suele ser buena señal. ¿Se relaciona en redes
  con otros influencers? ¿Tiene prestigio entre sus colegas de
  profesión? Si no goza de respaldo profesional o solo se preocupa
  por
  difundir sus propios mensajes, desconfía. «Hay que tener
  pensamiento crítico, pero no basado en la desacreditación de
  otros
  profesionales o entidades», agrega Carmen Pérez.





  
Citas.
  ¿Sustenta sus afirmaciones en estudios científicos? ¿Cita
  artículos o publicaciones de prestigio? «Presentará información
  fiable y fundamentada e interpretará la información
  controvertida,
  sin prejuicios personales, reconociendo las legítimas diferencias
  de
  opinión que existan», sostiene el Código Deontológico de la
  profesión de Dietista-Nutricionista en España (2013).




  
Valor.
  Retuitear una noticia o difundir un mensaje plano no basta. En el
  caso de un divulgador, es clave que nos dé un contexto y algunas
  herramientas para poder comprender mejor aquello de lo que se
  está
  hablando.




  
Plataformas.
  Además de lanzar sus mensajes en redes sociales, ¿tiene cabida en
  otros medios, como la radio, la prensa escrita o la televisión? Y
  si
  es así, ¿en cuáles? Aparecer en medios no significa
  necesariamente
  ser un buen profesional, pero sí expone más su mensaje al control
  de otros expertos en la materia.




  
Promesas.
  Si el influencer te promete curas milagrosas, pérdidas de peso
  infalibles o alienta mensajes del estilo «esto es lo que la
  industria farmacéutica no quiere que sepas», desconfía. Y si
  defiende la existencia de superalimentos, fomenta la quimiofobia
  (prejuicio contra sustancias químicas) o sugiere métodos y
  sustancias alternativas, huye. «Cualquiera que ‘venda’ milagros
  o, específicamente, que use su testimonio personal como único
  aval
  para hacer recomendaciones dietéticas me haría sospechar»,
  confiesa la tecnóloga de alimentos Beatriz Robles. En este
  sentido,
  Palau recuerda que las malas praxis se deben denunciar ante el
  Colegio Oficial de Dietistas-Nutricionistas o ante las
  autoridades
  sanitarias autonómicas, también las redes sociales pueden ser
  objeto de una inspección de sanidad y una denuncia. «Aunque a
  veces
  lo que mejor funciona es hacer público que alguien no está
  actuando
  correctamente».




  
Tono.
  Si es alarmista o sensacionalista, ten precaución. Una cosa es
  advertir sobre los efectos perjudiciales de ciertos alimentos y
  bebidas (ultraprocesados, refrescos, alcohol), y otra es
  alimentar la
  sensación permanente de inseguridad y peligro. «Pueden tener
  titulación universitaria y trayectoria profesional que avale ese
  bagaje, pero si no dan sus mensajes con responsabilidad ni
  perspectiva de salud pública, no lo están haciendo
  adecuadamente».




  
Ventas.
  ¿De qué vive el influencer? ¿Cuál es su fuente de ingresos?
  Muchos divulgadores son investigadores, profesores
  universitarios,
  escritores, conferenciantes o trabajan en el ámbito de la
  alimentación, ya sea pasando consulta, en hospitales o en
  departamentos de I+D de las empresas. Otros, sencillamente, viven
  de
  la publicidad o crean un método propio y venden sus productos
  adelgazantes. Hay una notable diferencia entre los primeros y los
  segundos. «Los conflictos de intereses deben estar muy claros, y
  no
  solo en el plano comercial».




 







 






                    
                    
                

                
            

            
        

    
        
            
                
                
                    
                    
                        La Constitución española de 1978.
                    

                    
                    
                

                
                
                    
                    
                    



  

    
Título
    I. De los derechos y deberes fundamentales
  




                    
                    
                

                
            

            
        

    
        
            
                
                
                    
                    
                        Capítulo tercero. De los principios rectores de la política social y económica
                    

                    
                    
                

                
                
                    
                    
                    




  

    
Artículo
    43
  




  
	
    

      
	

                

  
Se
                  reconoce el derecho a la protección de la
  salud.


                

      
	


                

  
Compete
                  a los poderes públicos organizar y tutelar la
  salud pública a
                  través de medidas preventivas y de las
  prestaciones y servicios
                  necesarios. La ley establecerá los derechos y
  deberes de todos al
                  respecto.


                

      
	


                

  
Los
                  poderes públicos fomentarán la educación
  sanitaria, la educación
                  física y el deporte. Asimismo facilitarán la
  adecuada utilización
                  del ocio.


        

    

  





 










  
Precedentes



 









  
Lo
  más cercano a un precedente en materia de protección de la salud
  en
  el constitucionalismo español se encuentra en el artículo 46.2 de
  la Constitución de 1931, según el cual "la legislación social
  (de la República) regulará los casos de seguro de enfermedad...",
  sin que existan referencias a la práctica deportiva o a la
  utilización del ocio.



 









  
Elaboración
  del precepto



 









  
El
  artículo 43 no tuvo un proceso de elaboración accidentada. Por el
  contrario, apenas si sufrió cambios desde la primera redacción
  del
  Anteproyecto Constitucional hasta la versión que aprobó la
  Comisión
  Constitucional del Senado, que ya sería la definitiva.



 









  
Derecho
  Comparado



 









  
El
  artículo 32 de la Constitución italiana de 1947 establece que "La
  república tutela la salud como derecho fundamental de individuo y
  garantiza el tratamiento médico gratuito a los indigentes. No
  puede
  obligarse a nadie a un determinado tratamiento sanitario sino por
  disposición de la ley, la cual en ningún caso podrá violar los
  límites impuestos por el respeto de la persona humana".



 









  
A)
  LA SALUD



 









  
Introducción



 









  
La
  Constitución Española de 1978, en su artículo 43, reconoce el
  derecho a la protección de la salud, encomendando a los poderes
  públicos ("concepto genérico que incluye a todos aquellos
  entes (y sus órganos) que ejercen un poder de imperio, derivado
  de
  la soberanía del Estado y procedente, en consecuencia, a través
  de
  una mediación más o menos larga, del propio pueblo" STC
  35/1983, de 11 de mayo) organizar y tutelar la salud pública a
  través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
  necesarios. En su artículo 41, de indudable conexión temática con
  el artículo comentado, la Constitución establece que los poderes
  públicos mantendrán un régimen público de Seguridad Social para
  todos los ciudadanos, que garantice la asistencia y prestaciones
  sociales suficientes ante situaciones de necesidad. A su vez, el
  artículo 42.1.a) de la Ley General de la Seguridad Social incluye
  dentro de la acción protectora del ámbito de la Seguridad Social
  "la asistencia sanitaria en los casos de maternidad, de
  enfermedad común o profesional y de accidente, sean o no de
  trabajo".



 









  
En
  fin, el título VIII del texto constitucional diseña una
  organización territorial del Estado que posibilita la asunción
  por
  las Comunidades Autónomas de competencias en materia de sanidad
  (art. 148.1.21.ª), reservando para aquél la sanidad exterior, la
  regulación de las bases y la coordinación general de la sanidad y
  la legislación sobre productos farmacéuticos (art. 149.1.16.ª).
  Al
  amparo de las previsiones constitucionales y de los respectivos
  Estatutos de Autonomía, todas las Comunidades Autónomas han
  asumido
  paulatinamente competencias en materia de sanidad. Este proceso
  se
  completó con un modelo estable de financiación, a través de la
  aprobación de la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, por la que se
  regulan las medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema
  de
  financiación de las Comunidades Autónomas de régimen común y
  Ciudades con Estatuto de Autonomía, aunque a estos efectos
  también
  hay que considerar las modificaciones introducidas en dicho
  sistema
  de financiación por las leyes 22 y 23 de 2009, la orgánica
  complementaria 3/2009 y, más recientemente, por la Ley Orgánica
  6/2015, de 12 de junio, de modificación de la Ley Orgánica
  8/1980,
  de 22 de septiembre, de financiación de las Comunidades
  Autónomas.



 









  
En
  el plano de la Unión Europea, el art. 4.2.f) del Tratado de
  Funcionamiento de la Unión Europea define como competencia
  compartida entre la Unión y los Estados miembros "los asuntos
  comunes de seguridad en materia de salud pública", y en su art.
  6.a) atribuye a la UE competencia para apoyar, coordinar o
  complementar la acción de los Estados miembros en materia de
  protección y mejora de la salud humana. En su art. 9 establece
  que
  en la definición y ejecución de sus políticas y acciones, la
  Unión
  tendrá en cuenta las exigencias relacionadas con la protección de
  la salud humana. El art. 36 permite las prohibiciones o
  restricciones
  a la importación, exportación o tránsito justificadas por razones
  de orden público, moralidad y seguridad públicas, protección de
  la
  salud y vida de las personas y animales, y los arts. 45 y 52
  permiten
  también restricciones a la libre circulación y establecimiento
  por
  razón de salud pública. El art. 114 aboga por una aproximación de
  las legislaciones de los Estados miembros en materia de
  salud.



 









  
Pero
  en lo esencial, el derecho de la Unión en lo concerniente a la
  protección de la salud se contiene en el título XIV del TFUE, que
  lleva por rúbrica "salud pública" (art. 168). Se trata de
  una competencia transversal, puesto que se proclama el compromiso
  de
  que al definirse y ejecutarse todas las políticas y acciones de
  la
  Unión se garantice un alto nivel de protección de la salud
  humana,
  y se promueva la cooperación y la coordinación entre los Estados
  miembros en este ámbito Aun tratándose de una competencia
  complementaria a la acción de los Estados miembros, se establece
  el
  procedimiento legislativo ordinario (codecisión) para que la
  Unión
  pueda dictar normativa que haga frente en este ámbito a los
  problemas comunes de seguridad, en relación con:



 









  
a)
  medidas que establezcan altos niveles de calidad y seguridad de
  los
  órganos y sustancias de origen humano, así como de la sangre y
  derivados de la sangre; estas medidas no impedirán a ningún
  Estado
  miembro mantener o introducir medidas de protección más
  estrictas;




  
b)
  medidas en los ámbitos veterinario y fitosanitario que tengan
  como
  objetivo directo la protección de la salud pública;




  
c)
  medidas que establezcan normas elevadas de calidad y seguridad de
  los
  medicamentos y productos sanitarios.



 









  
El
  Parlamento Europeo y el Consejo, también con arreglo al
  procedimiento legislativo ordinario y previa consulta al Comité
  Económico y Social y al Comité de las Regiones, podrán adoptar
  también medidas de fomento destinadas a proteger y mejorar la
  salud
  humana y, en particular, a luchar contra las pandemias
  transfronterizas, medidas relativas a la vigilancia de las
  amenazas
  transfronterizas graves para la salud, a la alerta en caso de
  tales
  amenazas y a la lucha contra las mismas, así como medidas que
  tengan
  directamente como objetivo la protección de la salud pública en
  lo
  que se refiere al tabaco y al consumo excesivo de alcohol, con
  exclusión de toda armonización de las disposiciones legales y
  reglamentarias de los Estados miembros. El Consejo, a propuesta
  de la
  Comisión, podrá también adoptar recomendaciones para cumplir con
  estos fines.



 









  
En
  todo caso, la acción de la Unión en el ámbito de la salud pública
  respetará las responsabilidades de los Estados miembros por lo
  que
  respecta a la definición de su política de salud, así como a la
  organización y prestación de servicios sanitarios y atención
  médica.



 









  
Legislación



 









  
1.La
  Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, constituye la
  norma
  de referencia en el este ámbito, en tanto en cuanto establece la
  estructura y el funcionamiento del sistema sanitario público,
  orientado prioritariamente a la promoción de la salud y a la
  prevención de las enfermedades. Según su artículo 1, su objeto
  consiste en la regulación general de todas las acciones que
  permitan
  hacer efectivo el derecho a la protección de la salud reconocido
  en
  el artículo 43 y concordantes de la Constitución. La ley tiene la
  condición de norma básica, en el sentido del artículo 149.1.16.ª
  de la Constitución, y es de aplicación en todo el territorio
  nacional.



 









  
2.
  Titulares de los derechos a la protección de la salud y a la
  atención sanitaria son:



 









  
a)
  todos los españoles y los ciudadanos extranjeros que tengan
  establecida su residencia en el territorio nacional, y




  
b)
  los extranjeros no residentes en España, así como los españoles
  fuera del territorio nacional, que tendrán garantizado tal
  derecho
  en la forma que las leyes y convenios internacionales
  establezcan.



 









  
De
  acuerdo con la jurisprudencia constitucional (SSTC 236/2007 y
  139/2016, de 21 de julio), el derecho a la protección de la salud
  y
  la asistencia sanitaria, en tanto que derecho de configuración
  legal, es susceptible de ser modulado y, por tanto, limitado en
  su
  aplicación a los extranjeros por la normativa vigente, que se
  examinará más adelante.



 









  
3.
  A todos se les reconocen, con respecto a las distintas
  administraciones públicas sanitarias, una serie de derechos (art.
  10), como el respeto a la personalidad, dignidad e intimidad, a
  la no
  discriminación, a la información, a la confidencialidad, a la
  asignación de médico, a participar en las actividades sanitarias,
  o
  a utilizar vías de reclamación y propuestas de sugerencias, entre
  otros, y se establecen, asimismo, una serie de obligaciones (art.
  11)
  , como cumplir con las prescripciones generales de naturaleza
  sanitaria, comunes a toda la población, o responsabilizarse del
  uso
  adecuado de las prestaciones ofrecidas por el sistema sanitario.
  En
  este punto hay que mencionar la importante Ley 41/2002, de 14 de
  noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de
  derechos y obligaciones en materia de información y documentación
  clínica, que completa las previsiones que la Ley General de
  Sanidad
  enuncia como principios generales. Esta ley refuerza y da un
  trato
  especial al derecho de la autonomía del paciente, y concede una
  especial atención a las instrucciones previas, que contemplan los
  deseos del paciente expresados con anterioridad dentro del ámbito
  del consentimiento informado. En cuanto al derecho a la
  información,
  como derecho del ciudadano cuando demanda la atención sanitaria,
  éste ha sido objeto en los últimos años de diversas matizaciones
  y
  ampliaciones por leyes y disposiciones de distinto tipo y rango.
  Así,
  la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de
  Datos
  de Carácter Personal, califica a los datos relativos a la salud
  de
  los ciudadanos como datos especialmente protegidos, estableciendo
  un
  régimen especialmente riguroso para su obtención, custodia y
  eventual cesión.



 









  
4.
  Según la Ley General de Sanidad, los poderes públicos orientarán
  sus políticas de gasto sanitario en orden a corregir
  desigualdades
  sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a los servicios
  sanitarios públicos en todo el territorio español, según lo
  dispuesto en los artículos 9.2 y 158.1 de la Constitución
  (art.12).
  Las normas de utilización de los servicios sanitarios serán
  iguales
  para todos, independientemente de la condición en la que se
  acceda a
  los mismos (art.16)



 









  
5.
  Son competencia exclusiva del Estado la sanidad exterior y las
  relaciones y acuerdos sanitarios internacionales (art. 38). Las
  Comunidades Autónomas ejercerán las competencias asumidas en los
  Estatutos y las que el Estado les transfiera o, en su caso, les
  delegue (art. 41). Las decisiones y actuaciones públicas
  previstas
  en la Ley que no se hayan reservado expresamente al Estado se
  entenderán atribuidas a las Comunidades Autónomas (art.
  41.2)



 









  
6.
  Todas las estructuras y servicios públicos al servicio de la
  salud
  se integrarán en el Sistema Nacional de Salud, conjunto de
  Servicios
  de Salud de la Administración del Estado y de los Servicios de
  Salud
  de las Comunidades Autónomas en los términos establecidos en la
  Ley
  (art. 44), que tiene como características fundamentales:



 









  
a)
  la extensión de sus servicios a toda la población




  
b)
  la organización adecuada para prestar una atención integral a la
  salud




  
c)
  la coordinación y, en su caso, la integración de todos los
  recursos
  sanitarios públicos en un dispositivo único.




  
d)
  la financiación mediante recursos de las Administraciones
  Públicas,
  cotizaciones y tasas por la prestación de determinados
  servicios.




  
e)
  la prestación de una atención integral de la salud, procurando
  altos niveles de calidad debidamente evaluados y controlados.
  (art.
  46)



 









  
7.
  En cada Comunidad Autónoma se constituirá un servicio de salud
  integrado por todos los centros, servicios y establecimientos de
  la
  propia Comunidad, Diputaciones y Ayuntamientos y cualesquiera
  otras
  Administraciones territoriales intracomunitarias, que estará
  gestionado bajo la responsabilidad de la respectiva Comunidad
  Autónoma. (art. 50)



 









  
8.
  Las Comunidades Autónomas delimitarán y constituirán en su
  territorio demarcaciones denominadas áreas de salud, que son las
  estructuras fundamentales del sistema sanitario,
  responsabilizadas de
  la gestión unitaria de los centros y establecimientos del
  servicio
  de salud de la Comunidad Autónoma en su demarcación territorial y
  de las prestaciones y programas sanitarios a desarrollar por
  ellos
  (art. 56)



 









  
9.
  El Estado y las Comunidades Autónomas aprobarán planes de salud
  en
  el ámbito de sus respectivas competencias y podrán establecer
  planes de salud conjuntos (arts. 70 y 71)



 









  
10.
  La financiación de la asistencia sanitaria prestada se realizará
  con cargo a:



 









  
a)
  cotizaciones sociales




  
b)
  transferencias del Estado




  
c)
  tasas por la prestación de determinados servicios




  
d)
  aportaciones de las Comunidades Autónomas y de las Corporaciones
  Locales




  
e)
  tributos estatales cedidos (Ley 21/2001)



 









  
11.
  Se reconoce el derecho al libre ejercicio de las profesiones
  sanitarias, de acuerdo con lo establecido en los artículos 35 y
  36
  de la Constitución (art. 88). En este punto hay que citar la Ley
  44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones
  sanitarias, que tiene por objeto la regulación de los aspectos
  básicos de las profesiones sanitarias tituladas en lo que se
  refiere
  a su ejercicio por cuenta propia o ajena, a la estructura general
  de
  la formación de los profesionales, al desarrollo profesional de
  éstos y a su participación en la planificación y ordenación de
  las profesiones sanitarias. Las disposiciones de la ley son
  aplicables tanto si la profesión se ejerce en los servicios
  sanitarios públicos como en el ámbito de la sanidad privada.
  También ha de tenerse en cuenta la Ley 55/2003, de 16 de
  diciembre,
  del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de
  salud, que tiene por objeto establecer las bases reguladoras de
  la
  relación funcionarial especial del personal estatutario de los
  servicios de salud que conforman el Sistema Nacional de Salud, a
  través del Estatuto Marco de dicho personal. En fin, y de igual
  modo, en la Ley General de Sanidad se reconoce la libertad de
  empresa
  en el sector sanitario, conforme al artículo 38 de la
  Constitución
  (art. 89) y la posibilidad para las Administraciones públicas
  sanitarias, en el ámbito de sus respectivas competencias, de
  establecer conciertos para la prestación de servicios sanitarios
  con
  medios ajenos a ellas (art. 90)



 









  
12.
  Corresponde, según la ley, a la Administración sanitaria del
  Estado, valorar la idoneidad sanitaria de los medicamentos y
  demás
  productos y artículos sanitarios, tanto para autorizar su
  circulación y uso como para controlar su calidad (art. 95). En
  este
  punto debe recordarse nuevamente que en el año 2002 culminó el
  proceso de descentralización de la asistencia sanitaria del
  Sistema
  Nacional de Salud, de modo que todas las Comunidades Autónomas
  han
  asumido las funciones que venía desempeñando y los servicios que
  venía prestando el Instituto Nacional de la Salud, incluida la
  prestación farmacéutica. Ésta comprende los medicamentos y los
  productos sanitarios, así como el conjunto de actuaciones
  encaminadas a que los pacientes los reciban y utilicen de forma
  adecuada y con la información necesaria para su correcto uso y al
  menor coste posible.



 









  
Por
  lo que respecta a la normativa en esta materia, la Ley 29/2006,
  de 26
  de julio, pretendió, al igual que la Ley 25/1990, de 20 de
  diciembre, del Medicamento, derogada por ella, dotar a la
  sociedad
  española de un instrumento institucional que permitiera que los
  problemas relativos a los medicamentos fueran abordados por
  cuantos
  agentes sociales se vieran involucrados en su manejo, en la
  perspectiva del perfeccionamiento de la atención a la
  salud.



 









  
La
  continua sucesión de normas que han completado o modificado, con
  distinto alcance, la Ley 29/2006, entre otras las dirigidas a
  contener el gasto farmacéutico en un contexto de crisis
  económica,
  hacía aconsejable la elaboración de un texto único que
  comprendiese, debidamente armonizadas, todas las disposiciones
  aplicables en el ámbito de citada ley. A este fin responde el
  texto
  refundido de la Ley de garantías y uso racional de los
  medicamentos
  y productos sanitarios, aprobado por Real Decreto Legislativo
  1/2015,
  de 24 de julio, que deroga la ley de 2006 a excepción de
  determinadas disposiciones finales.



 









  
La
  vigente Ley regula, en el ámbito de las competencias que
  corresponden al Estado:



 









  
a)
  todos los aspectos relativos a los medicamentos de uso humano y
  productos sanitarios;




  
b)
  la actuación de las personas físicas o jurídicas en cuanto
  intervienen en la circulación industrial o comercial y en la
  prescripción o dispensación de los medicamentos y productos
  sanitarios;




  
c)
  los criterios y exigencias generales aplicables a los
  medicamentos
  veterinarios; y




  
d)
  los cosméticos y productos de cuidado personal.



 









  
La
  Ley presta especial atención al régimen de garantías, tanto las
  de
  carácter general previstas en el Título I (abastecimiento y
  dispensación, de independencia, de defensa de la salud pública o
  de
  transparencia), como las predicables específicamente de los
  medicamentos de uso humano y los veterinarios, regulados
  respectivamente en los capítulos II y III del Título II. El
  Título
  III regula la investigación de medicamentos de uso humano y el IV
  establece las garantías exigibles en la fabricación y
  distribución
  de medicamentos, incluyendo las preceptivas autorizaciones y
  control
  administrativo, que se ejerce por la Agencia Española de
  Medicamentos y Productos Sanitarios. Los Títulos V y VI prevén,
  respectivamente, las garantías sanitarias del comercio exterior
  de
  medicamentos y los registros de laboratorios farmacéuticos y de
  fabricantes, importadores o distribuidores de principios activos.
  El
  régimen relativo al uso racional de medicamentos de uso humano se
  establece en el Título VII y la financiación pública de los
  medicamentos y productos sanitarios se recoge en el Título VIII.
  Finalmente, la Ley se cierra con los títulos relativos al régimen
  sancionador, a la acción de cesación y a las tasas
  aplicables.



 









  
13.
  En otro orden de cuestiones, por lo que respecta a las oficinas
  de
  farmacia, consideradas como establecimientos sanitarios (STC
  109/2003, de 5 de julio y 181/2014, de 6 de noviembre, entre
  otras),
  la Ley General de Sanidad prevé que estarán sujetas a la
  planificación sanitaria en los términos que establezca la
  legislación especial de medicamentos y farmacia (art. 103.3). En
  cumplimiento de esta previsión, la Ley 16/1997, de 25 de abril,
  de
  regulación de servicios de las oficinas de farmacia, que tiene su
  origen en el Real Decreto-ley 11/1996, se propuso adecuar la
  normativa reguladora del sector (vigente desde 1978) a las nuevas
  necesidades y mejorar la atención farmacéutica a la población,
  mediante una serie de medidas como:



 









  
a)
  la regulación de la definición (establecimientos sanitarios
  privados de interés público, sujetos a la planificación sanitaria
  que establezcan las Comunidades Autónomas, en las que el
  farmacéutico titular-propietario de las mismas, asistido, en su
  caso, de ayudantes o auxiliares, deberá prestar una serie de
  servicios básicos - relativos a adquisición de medicamentos,
  vigilancia y control de recetas, garantía de atención
  farmacéutica,
  entre otras muchas - a la población) y las funciones de las
  oficinas
  de farmacia;




  
b)
  la fijación de los criterios básicos para la ordenación
  farmacéutica que deberán abordar las Comunidades Autónomas
  tomando
  como referencia a las unidades básicas de atención
  primaria;




  
c)
  la simplificación y ordenación de los expedientes de autorización
  de apertura;




  
d)
  la regulación de la transmisión de las oficinas de
  farmacia;




  
e)
  la exigencia de la presencia constante de un farmacéutico en la
  actividad de dispensación;




  
f)
  la flexibilización del régimen de jornada y horario de apertura
  de
  estos establecimientos, otorgando el carácter de mínimos a los
  horarios oficiales que, en garantía de los usuarios, puedan fijar
  las Comunidades Autónomas.



 









  
14.
  Algo más de diez años después de la aprobación de la Ley General
  de Sanidad, el Pleno del Congreso de los Diputados, en su sesión
  del
  día 18 de diciembre de 1997, aprobó, sin modificaciones, el texto
  del acuerdo de la Comisión de Sanidad y Consumo, relativo al
  Informe
  de la Subcomisión creada en el seno de dicha Comisión para
  avanzar
  en la consolidación del Sistema Nacional de Salud mediante el
  estudio de las medidas necesarias para garantizar un marco
  financiero
  estable y modernizar el sistema sanitario manteniendo los
  principios
  de universalidad y equidad en el acceso. Las propuestas de la
  Subcomisión, fruto de las numerosas comparecencias que se
  sucedieron
  ante la misma y del debate y reflexión de sus miembros, se
  articularon en torno a cuatro grandes capítulos y
  consistieron:



 









  
-
  En cuanto a aseguramiento y prestaciones, (i) consolidar el
  aseguramiento sanitario universal, (ii) garantizar las
  prestaciones
  sanitarias, (iii) instrumentar alternativas para la asistencia
  socio
  sanitaria, y (iv) desarrollar nuevas fórmulas para la
  racionalización de la prestación farmacéutica.




  
-
  En cuanto a la financiación sanitaria, (i) asegurar un marco
  financiero estable, y (ii) garantizar la suficiencia financiera y
  la
  equidad territorial.




  
-
  En cuanto a organización y gestión, (i) orientar el sistema
  sanitario a las necesidades de salud, (ii) impulsar la autonomía
  de
  gestión, (iii) atender las preferencias de los usuarios y (iv)
  potenciar el protagonismo de los profesionales.




  
-
  En cuanto a coordinación territorial, (i) completar la
  descentralización territorial, (ii) promover la cooperación y la
  coordinación territorial y (iii) reforzar el Consejo
  Interterritorial.



 









  
Alguna
  de las preocupaciones que motivaron el inicio de los trabajos de
  la
  Subcomisión, así como alguna de sus conclusiones aprobadas, se
  plasmaron en las dos leyes que se refieren a continuación:



 









  
15.
  La Ley 15/1997, de 25 de abril, desarrollada por el Real Decreto
  29/2000 de 14 de enero, establece que la gestión de los centros,
  servicios y establecimientos sanitarios de protección de la salud
  o
  de asistencia sanitaria o sociosanitaria puede llevarse a cabo de
  forma directa (la tradicional en las instituciones sanitarias de
  la
  Seguridad Social) o indirectamente, a través de cualesquiera
  entidades de naturaleza o titularidad públicas admitidas en
  Derecho
  (empresas públicas, consorcios, fundaciones u otras entidades de
  naturaleza o titularidad pública). Se habilita al Gobierno y a
  los
  órganos de gobierno de las Comunidades Autónomas -en los ámbitos
  de sus respectivas competencias- para determinar las formas
  jurídicas, órganos de dirección y control, régimen de garantías
  de la prestación, financiación y peculiaridades en materia de
  personal de las entidades que se creen para la gestión de los
  centros y servicios mencionados. La prestación y gestión de los
  servicios sanitarios y sociosanitarios podrá llevarse a cabo,
  además
  de con medios propios, mediante acuerdos, convenios o contratos
  con
  personas o entidades públicas o privadas, en los términos
  previstos
  en la Ley General de Sanidad.



 









  
Con
  el fin de acomodar la LOFAGE (Ley 6/1997, de 14 de abril), hoy
  derogada, a las peculiaridades del ámbito sanitario y preservar
  el
  carácter estatutario del régimen jurídico de su personal, se
  incluyó en la Ley 50/1998, de 30 de diciembre, la regulación de
  las
  fundaciones públicas sanitarias, que se rigen por la Ley 40/2015,
  de
  1 de octubre, de Régimen Jurídico del Sector Público (capítulo
  vii del Título II) en lo no previsto por aquélla.



 









  
16.
  Por su parte, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y
  calidad
  del Sistema Nacional de Salud establece, a la luz de la
  experiencia
  habida desde la aprobación de la Ley General de Sanidad, acciones
  de
  coordinación y cooperación de las Administraciones públicas
  sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos el derecho a
  la
  protección de la salud, con el objetivo común de garantizar la
  equidad, la calidad y la participación social en el Sistema
  Nacional
  de Salud. Sin perjuicio de este objetivo general, la ley contiene
  también normas aplicables a todo el sistema sanitario español, no
  sólo a la sanidad pública, en la medida en que, por imperativo
  del
  artículo 43.2 de la Constitución, incumbe también a los poderes
  públicos ejercer un control sobre la sanidad privada, en relación
  con las actividades de información, salud pública, formación e
  investigación y en materia de garantías de seguridad y de
  calidad.



 









  
17.
  Entre las numerosas modificaciones de la Ley 16/2003 cabe
  mencionar
  especialmente la efectuada por Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de
  abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del
  Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus
  prestaciones, en tanto en cuanto acomete una reforma estructural
  del
  Sistema que pretende dotarlo de solvencia y viabilidad,
  reforzando
  las medidas de cohesión para hacerlo sostenible en el tiempo y,
  con
  ello, garantizar la universalización del acceso a las
  prestaciones
  sanitarias sufragadas con fondos públicos.



 









  
La
  nueva regulación supone un cambio en la política de progresiva
  extensión de la asistencia sanitaria gratuita o bonificada, que
  se
  aprecia a partir de la creación del Sistema Nacional de Salud. Se
  adopta un modelo sustentado principalmente en la conexión entre
  la
  cotización al sistema de la Seguridad Social y el derecho a
  recibir
  las correspondientes prestaciones sanitarias en condiciones de
  gratuidad o de bonificación. En este sentido, el Tribunal
  Constitucional, en Sentencia 139/2016, de 21 de julio, ha
  declarado
  que el sólo hecho del cambio de criterio del legislador en nada
  afecta a la constitucionalidad de la medida, ya que "la
  Constitución no ha prefigurado directamente un contenido
  prestacional que el legislador deba reconocer necesariamente a
  cualquier persona, sino que el art. 43.2 CE impone un mandato a
  los
  poderes públicos, y en particular al legislador, para establecer
  los
  derechos derivados del apartado 1 de ese mismo precepto."



 









  
En
  consecuencia, a partir de la citada reforma de la Ley de cohesión
  y
  calidad del Sistema Nacional de Salud, el reconocimiento del
  derecho
  a la asistencia sanitaria precisa de un título jurídico
  específico,
  de manera que la atención sanitaria en España se garantiza, con
  cargo a fondos públicos, a las personas que ostenten la condición
  de asegurado, la cual concurre en (art. 3):



 









  
-
  los trabajadores afiliados a la Seguridad Social y en situación
  de
  alta o asimilada, - los pensionistas del sistema de la Seguridad
  Social,




  
-
  los perceptores de prestaciones periódicas de la Seguridad
  Social;




  
-
  los que hubiesen agotado la prestación o subsidio por desempleo y
  figuren inscritos en las oficinas correspondientes como
  demandantes
  de empleo.



 









  
También
  podrán ostentar la condición de asegurado, siempre que no superen
  el límite de ingresos determinado reglamentariamente, las
  personas
  de nacionalidad española o de algún Estado miembro de la Unión
  Europea, del Espacio Económico Europeo o de Suiza que residan en
  España y los extranjeros titulares de una autorización para
  residir
  en territorio español.



 









  
Tienen
  la condición de beneficiarios de un asegurado, entre otros, el
  cónyuge (o persona con análoga relación de afectividad) y los
  descendientes a cargo de aquél menores de 26 años o con
  discapacidad igual o superior al 65%, siempre que residan en
  España.



 









  
Las
  personas que no tengan la condición de asegurado o de
  beneficiario
  del mismo podrán obtener la prestación de asistencia sanitaria
  mediante el pago de la correspondiente contraprestación o cuota
  derivada de la suscripción de un convenio especial.



 









  
Mantienen
  su régimen específico las personas titulares o beneficiarias de
  los
  regímenes especiales de la Seguridad Social gestionados por la
  Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado, la
  Mutualidad
  General Judicial y el Instituto Social de las Fuerzas Armadas, si
  bien pueden optar por recibir asistencia sanitaria a través de
  los
  servicios públicos del Sistema Nacional de Salud.



 









  
Finalmente,
  la asistencia sanitaria de los extranjeros no registrados ni
  autorizados como residentes en España se limita a los supuestos
  de
  urgencia por enfermedad grave o accidente, hasta la situación de
  alta médica, y de asistencia al embarazo, parto y postparto. En
  todo
  caso, los extranjeros menores de dieciocho años recibirán
  asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los españoles
  (art. 3 ter).



 









  
18.
  La Ley regula en su capítulo I la ordenación de las prestaciones
  de
  atención sanitaria. En primer lugar, define el catálogo de
  prestaciones como el conjunto de servicios preventivos,
  diagnósticos,
  terapéuticos, rehabilitadores y de promoción de la salud
  dirigidos
  a los ciudadanos, que comprende las prestaciones de salud
  pública,
  atención primaria y especializada, sociosanitaria, urgencias,
  farmacia, ortoprótesis, productos dietéticos y transporte
  sanitario
  (art. 7). Las prestaciones incluidas en el catálogo se hacen
  efectivas a través de un conjunto de técnicas, tecnologías y
  procedimientos que integran la cartera común de servicios del
  Sistema Nacional de Salud, aprobada por Real Decreto 1030/2006,
  de 15
  de septiembre.



 









  
19.
  En cuanto a la garantía de las prestaciones conviene destacar (i)
  la
  previsión de la existencia de servicios de referencia para la
  atención de aquellas patologías que precisen de alta
  especialización profesional o elevada complejidad tecnológica, o
  cuando el número de casos a tratar no sea elevado y pueda
  resultar
  aconsejable, en consecuencia, la concentración de los recursos
  diagnósticos y terapéuticos, y (ii) la necesaria extensión de las
  garantías de seguridad y calidad de las prestaciones, más allá
  del
  ámbito estricto del Sistema Nacional de Salud, a la totalidad del
  sistema sanitario, incluidos, por tanto, los centros y servicios
  privados.



 









  
20.
  El acceso de los ciudadanos a las prestaciones de atención
  sanitaria
  que proporciona el Sistema Nacional de Salud se facilita a través
  de
  la Tarjeta Sanitaria Individual, como documento administrativo
  que
  acredita determinados datos de su titular, y que atiende a los
  criterios establecidos con carácter general en la Unión Europea.
  (art. 57)



 









  
21.
  Pueden destacarse, además, los siguientes aspectos de la
  regulación
  que efectúa la Ley 16/2003:



 









  
-
  Se aborda una reordenación del ejercicio de las competencias que
  con
  carácter exclusivo corresponden al Estado en materia de
  evaluación,
  registro, autorización, vigilancia y control de los medicamentos
  y
  de los productos sanitarios (arts. 30 y ss.).




  
-
  Enumera una serie de principios referidos a la planificación y
  formación de los profesionales de la sanidad, así como al
  desarrollo y a la carrera profesional y a la movilidad dentro del
  Sistema Nacional de Salud (capítulo III).




  
-
  Las normas que sobre investigación contiene la ley (capítulo IV)
  van dirigidas a ordenar, en el ámbito sanitario, la actividad
  investigadora de los órganos competentes de la Administración
  General del Estado. En cuanto al Instituto de Salud Carlos III,
  creado por la Ley General de Sanidad, se precisan en la ley sus
  cometidos en materia de fomento de la investigación en
  salud.




  
-
  Se encomienda al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
  Igualdad
  el establecimiento de un sistema de información sanitaria que
  garantice la disponibilidad de la información y la comunicación
  recíprocas entre la Administración sanitaria del Estado y la de
  las
  Comunidades Autónomas (art. 53).




  
-
  Se abordan las actuaciones coordinadas del Estado y de las
  Comunidades Autónomas en materia de salud pública y de seguridad
  alimentaria (art. 65).



 









  
22.
  La participación social en el Sistema Nacional de Salud, se
  articula
  principalmente a través del Comité Consultivo, dependiente del
  Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (art. 67).
  Este órgano, creado por la Ley General de Sanidad, se regula en
  el
  capítulo X de la ley, con lo que queda derogado el art. 47 de la
  mencionada Ley. El Consejo, órgano permanente de coordinación,
  cooperación, comunicación e información de los servicios de
  salud,
  entre ellos y con la Administración del Estado, tiene como
  finalidad
  promover la cohesión del Sistema Nacional de Salud a través de la
  garantía efectiva de los derechos de los ciudadanos en todo el
  territorio del estado (art. 69).



 









  
23.
  Por lo que respecta a la Alta Inspección (capítulo XI), esta se
  regula en términos análogos a los contenidos en el artículo 43 de
  la Ley General de Sanidad, que deroga, si bien se incorporan
  entre
  sus funciones algunas inequívocamente propias de la inspección
  que
  corresponde al Estado y que no se recogían en aquella Ley.



 









  
24.
  El desarrollo legislativo del derecho a la protección de la salud
  reconocido en el artículo 43 de la Constitución se ha centrado
  fundamentalmente en la importante tarea de ordenar y coordinar
  las
  actividades de la asistencia sanitaria, tal y como se desprende
  de la
  regulación de la Ley General de Sanidad de 1986, así como de la
  Ley
  de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud de 2003, y de
  sus respectivas reformas.



 









  
Con
  la aprobación de la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de
  Salud
  Pública, sin embargo, la protección de la salud deja de atenderse
  exclusivamente desde la vertiente del cuidado de las personas
  enfermas ya que se complementa con la vertiente preventiva y de
  protección y promoción de la salud.



 









  
En
  efecto, de acuerdo con el preámbulo de la Ley, su objeto es dar
  una
  respuesta completa y actual al requerimiento contenido en el
  artículo
  43 de la Constitución Española y, en consecuencia, tratar de
  alcanzar y mantener el máximo nivel de salud posible de la
  población. La nueva regulación pretende que los servicios
  sanitarios encuadrados en el Sistema Nacional de Salud asuman un
  papel más relevante en la acción preventiva y en la salud
  comunitaria, y no sólo desde la perspectiva de las acciones
  curativas, cuidadoras y de rehabilitación.



 









  
La
  Ley General de Salud Pública se estructura en los siguientes
  títulos:



 









  
Un
  Título Preliminar, relativo al objeto, ámbito de aplicación de la
  Ley y principios generales de la salud pública que deben
  garantizarse en las actuaciones de salud pública, entre los que
  destaca el requisito de que la equidad y la salud guíen el
  conjunto
  de las políticas de gobierno.



 









  
El
  Título I se ocupa de los derechos y deberes de los ciudadanos y
  de
  las obligaciones de las Administraciones en materia salud
  pública.
  La Ley reconoce el derecho de los ciudadanos, directamente o a
  través
  de las organizaciones en que se agrupen o que los representen, a
  la
  información en materia de salud pública, con las limitaciones
  previstas en la normativa vigente.



 









  
El
  Título II, el más extenso de la Ley, describe las actuaciones de
  salud pública, que comprenden:



 









  
i)
  el establecimiento de las bases para una vigilancia integral de
  salud
  pública que abarque todos los condicionantes de la salud y el
  propio
  estado de salud;




  
ii)
  la definición de las líneas generales que deben seguir las
  políticas en materia de prevención de problemas de salud y sus
  determinantes;




  
iii)
  la necesaria coordinación entre los servicios sanitarios y las
  actuaciones de las estructuras de salud pública, así como entre
  prevención de la enfermedad y promoción de la salud;




  
iv)
  las actuaciones en materia de protección de la salud dirigidas a
  la
  prevención de los efectos negativos que diversos elementos del
  medio
  pueden tener sobre la salud y el bienestar de las
  personas;




  
v)
  la aplicación de la evaluación de impacto en salud, es decir, la
  combinación de procedimientos, métodos y herramientas mediante la
  cual un programa o norma pueden ser evaluados en relación con sus
  efectos y la distribución de los mismos sobre la salud de la
  población;




  
vi)
  la sanidad exterior y la salud internacional, parte esencial de
  la
  salud pública y competencia exclusiva del Estado; y




  
vii)
  la implantación de un Sistema de información en salud pública,
  que
  posibilita el intercambio de la información necesaria para el
  mejor
  desarrollo de las actuaciones en materia de salud pública.



 









  
El
  Título III regula la planificación y coordinación de la salud
  pública, con el objetivo de contribuir a mantener y mejorar la
  salud
  de la población a través de una organización que permita
  coordinar
  los recursos existentes de una manera eficiente. A tal efecto, se
  dispone la articulación de la salud pública a través de la
  Estrategia de Salud Pública, que define las actuaciones dirigidas
  a
  los principales factores determinantes de la salud. Se crea
  asimismo
  el Consejo Asesor de Salud Pública como órgano colegiado de
  consulta y participación, adscrito al Ministerio de Sanidad,
  Servicios Sociales e Igualdad.



 









  
El
  Título IV se ocupa del personal profesional y de investigación en
  salud pública. El Título V, por su parte, regula la autoridad
  sanitaria estatal y sus agentes. La Ley se completa con el Título
  VI
  que recoge las infracciones y sanciones en este ámbito.



 









  
25.
  Finalmente, en el ámbito de la protección de la salud pública
  también destaca la Ley 28/2005, de 26 de diciembre de Medidas
  sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el
  suministro, el consumo y la publicidad de los productos del
  tabaco,
  modificada por Ley 42/2010, de 30 de diciembre y, más
  recientemente,
  por Real Decreto-ley 17/2017, de 17 de noviembre, que transpone
  la
  Directiva 2014/40/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 3
  de
  abril de 2014, relativa a la aproximación de las disposiciones
  legales, reglamentarias y administrativas de los Estados miembros
  en
  materia de fabricación, presentación y venta de los productos del
  tabaco y de los productos relacionados. La Ley 28/2005 supuso un
  hito
  importante en la política de nuestro país en la lucha contra el
  tabaquismo, tanto en lo que se refiere a la prohibición de fumar
  en
  lugares públicos como a las medidas encaminadas a potenciar la
  deshabituación del tabaco y a tratar de erradicar a medio y largo
  plazo el hábito de fumar.



 









  
Jurisprudencia



 









  
A)
  Competencias en materia de sanidad. Sistema normativo sanitario
  nacional:



 









  
"De
  la interpretación sistemática de todos esos preceptos se infiere
  la
  exigencia constitucional de que exista un sistema normativo de la
  sanidad nacional, puesto que los derechos que en tal sentido
  reconoce
  la Constitución en los artículos 43 y 51 o, complementariamente,
  en
  otros como el 45.1, que reconoce el derecho que todos tienen a
  disfrutar de un medio ambiente adecuado para el desarrollo de la
  persona, pertenecen a todos los españoles y a todos se les
  garantiza
  por el Estado la igualdad en las condiciones básicas para el
  ejercicio de los mismos". (STC 32/1983, de 28 de abril)



 









  
Por
  lo que se refiere específicamente a la materia sanidad hemos
  señalado en la STC 98/2004, de 25 de mayo, FJ 7, que, "la
  Constitución no sólo atribuye al Estado una facultad, sino que le
  exige que preserve la existencia de un sistema normativo
  sanitario
  nacional con una regulación uniforme mínima y de vigencia en todo
  el territorio español, eso sí, sin perjuicio, bien de las normas
  que sobre la materia puedan dictar las Comunidades Autónomas en
  virtud de sus respectivas competencias (por todas, SSTC 61/1997,
  de
  20 de marzo, FJ 7; 173/1998, de 23 de julio, FJ 9; 188/2001, de
  29 de
  septiembre, FJ 12; 37/2002, de 14 de febrero, FJ 12; y 152/2003,
  de
  17 de julio, FJ 3), dirigidas, en su caso, a una mejora en su
  ámbito
  territorial de ese mínimo común denominador establecido por el
  Estado, bien de las propias competencias de gestión o de
  financiación que sobre la materia tengan conforme a la
  Constitución
  y a los Estatutos. Y se lo exige cuando en el art. 149.1.16 CE le
  atribuye las bases en materia de "sanidad", para asegurar
  -como se ha dicho- el establecimiento de un mínimo igualitario de
  vigencia y aplicación en todo el territorio nacional en orden al
  disfrute de las prestaciones sanitarias, que proporcione unos
  derechos comunes a todos los ciudadanos". (STC 211/2014, de 18
  de diciembre).



 









  
Específicamente,
  sobre competencias en materia de sanidad, vid. SSTC 33/2017, de 1
  de
  marzo y 64/2017, de 25 de mayo



 









  
B)
  Sobre asistencia sanitaria a los extranjeros empadronados, sin
  autorización de residencia en España, vid. STC 139/2016, de 21 de
  julio.



 









  
C)
  Ejercicio de profesión en el ámbito sanitario; profesiones
  tituladas:



 









  
"Son
  numerosísimas las normas de nuestro Derecho que disciplinan,
  regulan
  y limitan el ejercicio de profesiones y oficios, imponiendo para
  ello
  multitud de requisitos diversos, entre los cuales se cuenta, por
  ejemplo, para determinadas profesiones, y entre ellas la de
  farmacéutico, la posesión de un determinado título académico y/o
  la afiliación a un Colegio profesional. Nada hay, por tanto, en
  la
  Constitución que excluya la posibilidad de regular y limitar el
  establecimiento de oficinas de farmacia, como tampoco nada que
  impida
  prohibir que se lleve a cabo fuera de estas oficinas la
  dispensación
  al público de especialidades farmacéuticas, pues el Legislador
  puede legítimamente considerar necesaria esta prohibición o
  aquella
  regulación para servir otras finalidades que estima deseables."
  (STC 83/1984, de 24 de julio)



 









  
"Es
  claro que la regulación de estas profesiones (profesiones
  tituladas
  a las que se refiere el artículo 36 de la CE), en virtud de ese
  mandato legal, está expresamente reservada a la ley. También es
  claro, sin embargo, que dada la naturaleza del precepto, esta
  reserva
  específica es bien distinta de la general que respecto de los
  derechos y libertades se contiene en el artículo 53.1 de la CE y
  que, en consecuencia, no puede oponerse aquí al legislador la
  necesidad de preservar ningún contenido esencial de derechos y
  libertades que en ese precepto no se proclaman, y que la
  regulación
  del ejercicio profesional, en cuanto no choque con otros
  preceptos
  constitucionales, puede ser hecha por el legislador en los
  términos
  que tenga por conveniente." (STC 83/1984, de 24 de julio)



 









  
D)
  Vinculación entre educación física y deporte y salud:



 









  
"Hay
  que recordar que la propia Constitución contiene un mandato a los
  poderes públicos para que fomenten la educación física y el
  deporte (art. 43.3 CE) y que ambas actividades aparecen, por otra
  parte, estrechamente vinculadas con la salud - a la que se
  refiere el
  apartado 1 del mismo art. 43 CE. De suerte que no sólo son un
  medio
  para su mantenimiento, sino que permite evitar las repercusiones
  negativas que sobre la misma puede tener un ejercicio no adecuado
  de
  las diversas actividades físicas y deportivas, especialmente en
  aquellos deportes cuyo ejercicio conlleva un riesgo muchas veces
  no
  pequeño." (STC 194/1998 de 1 de octubre)



 









  
En
  materia de conflictos competenciales, destacan las SSTC 48/2004
  de 25
  de marzo, 98/2004 de 25 de mayo, 135 y 137 de 2009, ambas de 15
  de
  junio.



 









  
B)
  EL DEPORTE



 









  
Introducción



 









  
El
  tercer apartado del artículo 43 de la Constitución establece como
  principio rector de la política social y económica el fomento,
  que
  corresponde a los poderes públicos, de la educación sanitaria, la
  educación física y el deporte, así como la obligación de
  facilitar la adecuada utilización del ocio. Muchas han sido las
  críticas sobre la sistemática de este precepto (escinde la
  educación física de la educación, separa la educación de la
  protección de la salud, parece reducir o asimilar el ocio a la
  educación física y al deporte) y también las discusiones acerca
  de
  si la acción de fomento, en estos ámbitos, ha de entenderse en un
  sentido técnico-jurídico o de forma flexible, teleológica, como
  mandato genérico de acción pública de difusión del deporte y de
  la práctica deportiva.



 









  
En
  cualquier caso, la Constitución, en línea con otros textos
  constitucionales modernos, como el portugués, se hace eco de la
  importancia del fenómeno deportivo y de la conexión del mismo
  conexión con la salud de los ciudadanos.



 









  
Asimismo,
  y conforme al esquema competencial de la Constitución, las
  Comunidades Autónomas han respondido al mandato constitucional de
  fomento del deporte, lo que se pone de manifiesto al comprobar
  que la
  mayoría de la Comunidades Autónomas cuenta ya con una norma de
  rango legal reguladora del deporte



 









  
Legislación



 









  
1.
  La Ley 10/1990, de 15 de octubre, del Deporte, que tiene por
  objeto
  la ordenación del deporte, de acuerdo con las competencias que le
  corresponden a la Administración del Estado, establece al
  respecto
  los siguientes principios generales:



 









  
i.
  La práctica del deporte es libre y voluntaria.




  
ii.
  El deporte, como factor fundamental de la formación y del
  desarrollo
  integral de la personalidad, constituye una manifestación
  cultural
  que será tutelada y fomentada por los poderes públicos del Estado
  (art. 1)




  
iii.
  La Administración del Estado coordinará con las Comunidades
  Autónomas y, en su caso, con las Corporaciones Locales, aquellas
  competencias que puedan afectar, directa y manifiestamente a los
  intereses generales del deporte en el ámbito nacional (art.
  2)




  
iv.
  La programación general de la enseñanza incluirá la educación
  física y la práctica del deporte (art. 3)




  
v.
  La educación física se impartirá como materia obligatoria en
  todos
  los niveles y grados educativos previos al de la enseñanza de
  carácter universitario (art. 3)




  
vi.
  Todos los centros docentes, públicos o privados, deberán disponer
  de instalaciones deportivas para atender la educación física y la
  práctica del deporte, en las condiciones que se determinen
  reglamentariamente (art. 3)




  
vii.
  Se atenderá muy especialmente la promoción de la práctica del
  deporte por los jóvenes, con objeto de facilitar las condiciones
  de
  su plena integración en el desarrollo social y cultura (art.
  4)




  
viii.
  El deporte de alto nivel se considera de interés para el Estado,
  en
  tanto que constituye un factor esencial en el desarrollo
  deportivo,
  por el estímulo que supone para el fomento del deporte base, en
  virtud de las exigencias técnicas y científicas de su
  preparación,
  y por su función representativa de España en las pruebas o
  competiciones deportivas oficiales de carácter internacional
  (art.
  6).



 









  
En
  este punto, debe recordarse que la Ley 21/1997 de 3 de julio,
  reguladora de las emisiones y retransmisiones de competiciones y
  acontecimientos deportivos, consideraba de "interés general",
  a efectos de su retransmisión en abierto para todo el Estado, una
  serie de acontecimientos deportivos caracterizados entre otras
  cosas,
  por su relevancia y trascendencia social. Tras la derogación de
  dicha norma por Ley 7/2010, de 31 de marzo, General de la
  Comunicación Audiovisual, se prevé que el Consejo Estatal de
  Medios
  Audiovisuales, cuyas funciones ejerce desde 2013 la Comisión
  Nacional de los Mercados y la Competencia, fije mediante decisión
  motivada un catálogo con vigencia bienal donde se recojan los
  acontecimientos de interés general para la sociedad, entre ellos
  los
  deportivos, que han de emitirse por televisión en abierto y con
  cobertura estatal.



 









  
2.
  La actuación de la administración del Estado en el ámbito del
  deporte corresponde y se ejerce directamente por el Consejo
  Superior
  de Deportes, que es un organismo autónomo de carácter
  administrativo, adscrito al Ministerio de Educación, Cultura y
  Deporte (art. 7)



 









  
3.
  Las asociaciones deportivas más importantes son clubes, ligas y
  federaciones:



 









  
i.
  Las ligas son asociaciones de clubes que se constituirán,
  exclusiva
  y obligatoriamente, cuando existan competiciones oficiales de
  carácter profesional y ámbito estatal (art. 12). Tendrán
  personalidad jurídica y gozarán de autonomía para su organización
  interna y funcionamiento (art. 41)




  
ii.
  Los clubes son asociaciones privadas, integradas por personas
  físicas
  o jurídicas que tienen por objeto la promoción de una o varias
  modalidades deportivas, la práctica de las mismas por sus
  asociados,
  así como la participación en actividades y competiciones
  deportivas. Los clubes, o sus equipos profesionales, que
  participen
  en competiciones deportivas oficiales de carácter profesional y
  ámbito estatal, adoptarán la forma de Sociedad Anónima Deportiva,
  regulada por Real Decreto 1251/1999, de 16 de julio, modificado
  por
  Real Decreto 1412/2001, de 14 de diciembre.




  
iii.
  Las federaciones deportivas son entidades privadas, con
  personalidad
  jurídica propia cuyo ámbito de actuación se extiende al conjunto
  del territorio del Estado, en el desarrollo de las competencias
  que
  le son propias. Ejercen, por delegación, funciones públicas de
  carácter administrativo, actuando en este caso como agentes
  colaboradores de la Administración pública (art. 30).



 









  
4.
  Es obligación de los deportistas federados asistir a las
  convocatorias de las selecciones deportivas nacionales para la
  participación en competiciones de carácter internacional, o para
  la
  preparación de las mismas (art. 47)



 









  
5.
  El Comité Olímpico Español se define como una asociación sin
  fines de lucro, dotada de personalidad jurídica, cuyo objeto
  consiste en el desarrollo del movimiento olímpico y la difusión
  de
  los ideales olímpicos (art. 48)



 









  
6.
  La ley se ocupa asimismo del deporte de alto nivel, que es el que
  permite una confrontación deportiva con la garantía de un máximo
  rendimiento y competitividad en el ámbito internacional (art.
  50).
  Su desarrollo normativo figura en el Real Decreto 971/2007, de 13
  de
  julio, sobre deportistas de alto nivel y alto rendimiento.



 









  
7.
  La Ley del Deporte también contemplaba el control de las
  sustancias
  y métodos prohibidos en el deporte, ejercido a través de la
  Comisión Nacional Antidopaje, así como la prevención de la
  violencia en los espectáculos deportivos.



 









  
Por
  lo que respecta a la primera de las cuestiones, los preceptos de
  la
  Ley relativos a esta materia, recogidos en su Título VIII, fueron
  derogados por Ley Orgánica 7/2006, de 21 de noviembre de
  Protección
  de la salud y de lucha contra el dopaje en el deporte, norma
  también
  derogada por la vigente Ley Orgánica 3/2013, de 20 de junio, de
  protección de la salud del deportista y lucha contra el dopaje en
  la
  actividad deportiva.



 









  
La
  aprobación de la nueva norma se justifica por la evolución de las
  prácticas detectadas en materia de dopaje, que han hecho
  necesario
  introducir modificaciones de índole legal que garanticen los
  instrumentos necesarios para combatir de la manera más eficaz
  posible esta lacra que afecta al mundo del deporte. A esta
  circunstancia hay que sumar la dificultad encontrada a la hora de
  poder aplicar algunas de las disposiciones previstas en la
  anterior
  normativa de 2006, así como las sucesivas modificaciones operadas
  en
  este ámbito en el plano internacional.



 









  
El
  texto legal de 2013 contempla una regulación íntegra del marco
  jurídico aplicable a la protección de la salud y a la lucha
  contra
  el dopaje en la actividad deportiva, en particular en el ámbito
  del
  deporte organizado o con licencia deportiva, haciendo hincapié en
  la
  importancia de establecer un acabado sistema de protección de la
  salud que beneficie, desde todos los puntos de vista, a las
  personas
  que desarrollan cualquier actividad deportiva. La nueva Ley trata
  de
  configurar el dopaje desde una perspectiva integral y como un
  elemento más dentro del sistema de protección de la salud de los
  deportistas, a la par que una lacra que afecta a la protección de
  la
  salud, al juego limpio en el deporte y a la propia dimensión
  ética
  del mismo.



 









  
Desde
  el punto de vista orgánico, Ley configura la Agencia Española de
  Protección de la Salud en el Deporte como el organismo público a
  través del cual se realizan las políticas estatales de protección
  de la salud en el deporte y, entre ellas y de modo especial, de
  lucha
  contra el dopaje y de investigación en ciencias del deporte. Las
  funciones, organización y procedimientos de actuación de la
  Agencia
  se determinan en su Estatuto, aprobado por Real Decreto 461/2015,
  de
  5 de junio.



 









  
En
  el plano de la normativa internacional cabe destacar el Convenio
  contra el dopaje, de noviembre de 1989, del Consejo de Europa,
  ratificado por España en 1992, la Convención Internacional contra
  el dopaje en el deporte 2005 (Unesco), ratificada el mismo año, y
  el
  Código Mundial Antidopaje WADA-AMA, apéndice de la Convención de
  2015 que ha sido actualizado en el año 2015.



 









  
En
  otro orden de consideraciones y por lo que atañe a la prevención
  de
  la violencia en los espectáculos deportivos, debe destacarse la
  Ley
  19/2007, de 11 de julio contra la violencia, el racismo, la
  xenofobia
  y la intolerancia en el deporte. En España, una Comisión de
  Estudio
  en el Senado, realizó a partir de 1988 una meritoria labor de
  documentación y diagnóstico del problema de la violencia en los
  espectáculos deportivos. Sus trabajos se plasmaron en una serie
  de
  recomendaciones, aprobadas con un amplio consenso de las fuerzas
  políticas del arco parlamentario y que marcarían la pauta de los
  desarrollos legislativos y actuaciones llevadas a cabo en la
  década
  siguiente. La aprobación de la Ley del Deporte de 1990 supuso
  para
  el sistema deportivo de nuestro país un punto de referencia
  inexcusable, también en lo referente a la lucha contra la
  violencia
  en el deporte. En efecto, sus Títulos IX y XI regulaban,
  respectivamente, la prevención de la violencia en los
  espectáculos
  deportivos y la disciplina deportiva, sentando así las bases de
  un
  posterior desarrollo.



 









  
La
  Ley 19/2007, que deroga el Título IX de la Ley del Deporte, tiene
  por objeto la determinación de un conjunto de medidas dirigidas a
  la
  erradicación de la violencia, el racismo, la xenofobia y la
  intolerancia en el deporte. En particular, declara como
  objetivos:



 









  
a)
  Fomentar el juego limpio, la convivencia y la integración en una
  sociedad democrática y pluralista, así como los valores humanos
  que
  se identifican con el deporte.




  
b)
  Mantener la seguridad ciudadana y el orden público en los
  espectáculos deportivos con ocasión de la celebración de
  competiciones y espectáculos deportivos.




  
c)
  Establecer, en relación con el deporte federado de ámbito
  estatal,
  el régimen disciplinario deportivo aplicable a la lucha contra la
  violencia, el racismo, la xenofobia y la intolerancia en el
  deporte.




  
d)
  Determinar el régimen administrativo sancionador contra los actos
  de
  violencia, racismo, xenofobia o intolerancia en todas sus formas
  vinculados a la celebración de competiciones y espectáculos
  deportivos.




  
e)
  Eliminar el racismo, la discriminación racial así como garantizar
  el principio de igualdad de trato en el deporte.



 









  
El
  ámbito objetivo de aplicación de la Ley está determinado por las
  competiciones deportivas oficiales de ámbito estatal, que se
  organicen por entidades deportivas en el marco de la Ley del
  Deporte,
  o aquellas otras organizadas o autorizadas por las federaciones
  deportivas españolas.



 









  
Se
  configura la Comisión Estatal contra la Violencia, el Racismo, la
  Xenofobia y la Intolerancia en el Deporte como órgano colegiado
  encargado de la formulación y realización de políticas activas
  contra la violencia, la intolerancia y la evitación de las
  prácticas
  racistas y xenófobas en el deporte, cuya regulación se contiene
  en
  el Real Decreto 748/2008, de 9 de mayo.



 









  
El
  desarrollo reglamentario de la Ley 19/2007 se contempla en el
  Real
  Decreto 203/2010, de 26 de febrero, por el que se aprueba el
  Reglamento de prevención de la violencia, el racismo, la
  xenofobia y
  la intolerancia en el deporte.



 









  
Jurisprudencia



 









  
"La
  circunstancia de que la disposición que establece el deber de
  fomento del deporte es un apartado del precepto donde se reconoce
  el
  derecho de todo ciudadano a la protección de la salud (...) la
  protección de la salud (...) sólo se puede lograr mediante el
  deporte activo y cuanto más extendido mejor, es decir, mediante
  el
  deporte popular". STS, de 23 de marzo de 1988



 









  
"La
  Constitución Española de 1978 no consagra ciertamente un derecho
  al
  deporte sino que establece únicamente su fomento público" STS,
  de 23 de marzo de 1988.



 









  
Otras
  Sentencias dignas de mención en materia de Deporte son: la STC
  259/2000 de 30 de octubre, sobre el derecho disciplinario en este
  ámbito; STC 81/2009 de 23 de marzo, sobre infracciones y
  sanciones,
  y la 148/2000 de 1 de junio, sobre la violencia en el
  deporte.




 







 









 







 







 







 







 







 







 








  

    
TEMA
    1. DEFINICIÓN Y GENERALIDADES
  




 








  

    
El
    estado nutricional es la situación de salud y bienestar que
    determina la nutrición en una persona o colectivo. Asumiendo
    que las
    personas tenemos necesidades nutricionales concretas y que
    estas
    deben ser satisfechas, un estado nutricional óptimo se alcanza
    cuando los requerimientos fisiológicos, bioquímicos y
    metabólicos
    están adecuadamente cubiertos por la ingestión de nutrientes a
    través de los alimentos.
  




 







  
Tanto
  si se producen ingestas por debajo como por encima de las
  demandas el
  estado nutricional indicará una malnutrición a medio-largo
  plazo.




  
El
  estado nutricional se evalúa a través de indicadores
  antropométricos, bioquímicos, inmunológicos o clínicos.




  
Mediante
  la evaluación del estado nutricional a través de indicadores
  antropométricos (peso, talla, IMC, composición corporal, etc.) es
  posible diagnosticar que una persona se encuentra en un peso
  bajo,
  peso normal, sobrepeso u obesidad y que por tanto ha ingerido
  menos o
  más de la energía requerida. Empleando indicadores bioquímicos,
  inmunológicos o clínicos es posible detectar carencias de
  nutrientes como el hierro o determinadas vitaminas.




  
La
  evaluación del estado nutricional se puede completar con un
  estudio
  de los hábitos alimentarios o dietéticos de la persona, que
  permitirá conocer la causa de su estado nutricional y proponer
  medidas alimentarias correctoras.





  

    
Dada
    la estrecha relación que existe entre nutrición y salud, la
    determinación del estado nutricional de un individuo o de un
    colectivo de personas concreto es una necesidad en nuestro
    actual
    estado de desarrollo sanitario, tanto como medida de prevención
    primaria como secundaria. El presente trabajo aborda aspectos
    como la
    determinación de la ingestión de nutrientes y de la estructura
    y
    composición corporal, así como la evaluación bioquímica y
    clínica
    del estado nutricional.
  



 









  
El
  concepto de evaluación del estado nutricional tiene un carácter y
  unas aplicaciones amplísimos. Desde el punto de vista de la
  medicina
  preventiva de un país, es fundamental conocer el estado
  nutricional
  del mayor porcentaje posible de su población, para
  posteriormente,
  poder hacer las intervenciones pertinentes en materia de salud
  pública. Otro punto de vista es la evaluación específica en
  distintos grupos vulnerables como son las mujeres embarazadas,
  los
  niños y las personas mayores. En el otro extremo está la
  necesidad
  de conocer el estado nutricional en el ámbito hospitalario, en el
  caso de enfermedades concretas, para poder obtener un pronóstico
  y
  poder intervenir en su curso evitando complicaciones.




  
El
  estado nutricional de un individuo se puede definir como el
  resultado
  entre el aporte nutricional que recibe y sus demandas nutritivas,
  debiendo permitir la utilización de nutrientes mantener las
  reservas
  y compensar las pérdidas. Cuando ingerimos menor cantidad de
  calorías y/o nutrientes de los requeridos, se reducen las
  existencias de los distintos compartimentos corporales y nuestro
  organismo se vuelve más sensible a descompensaciones provocadas
  por
  un traumatismo, una infección o una situación de estrés. Por otra
  parte, cuando ingerimos más de lo que necesitamos para nuestras
  actividades habituales, se incrementan las reservas de energía de
  nuestro organismo, fundamentalmente ubicadas en el tejido
  adiposo.
  Una ingestión calórica excesiva, un estilo de vida sedentario o
  ambas cosas a la vez determinan un aumento del tamaño de nuestros
  depósitos de grasa que cuando alcanzan un valor crítico comportan
  la aparición de un cuadro clínico y social conocido como
  obesidad.



 









  
Es
  relativamente fácil determinar cuándo una persona está
  francamente
  desnutrida o, por el contrario, muestra signos de
  sobrealimentación.
  También es relativamente sencillo detectar déficit nutricionales
  graves como el escorbuto, la pelagra o la anemia ferropénica. Sin
  embargo, es mucho más difícil valorar los estados subclínicos en
  que existe un aporte de nutrientes incorrecto o insuficiente para
  alcanzar el valor deseable de salud y capacidad funcional.



 









  
Dadas
  la diversidad de factores y la variabilidad de mecanismos
  implicados
  en el balance nutricional de cada individuo es necesario recurrir
  a
  medidas que nos orienten respecto de nuestro estado nutricional.
  Siendo rigurosos, es evidente que cuantas más técnicas se
  utilicen,
  más precisa será nuestra evaluación final. Sin embargo, es
  importante fijar bien el objetivo de la evaluación nutricional
  para
  no perder tiempo y dinero en análisis innecesarios. Por ejemplo,
  en
  el ámbito hospitalario, como existen limitaciones de todo tipo,
  el
  médico debe seleccionar muy bien el número mínimo de pruebas que
  se deben realizar para asegurar un buen diagnóstico.



 









  
Son
  muchos los datos que nos pueden ayudar a valorar el estado
  nutricional, pero fundamentalmente se pueden agrupar en cuatro
  apartados:



 









  
­
  Determinación de la ingestión de nutrientes.



 









  
­
  Determinación de la estructura y composición corporal.



 









  
­
  Evaluación bioquímica del estado nutricional.



 









  
­
  Evaluación clínica del estado nutricional.



 









  
Es
  relativamente sencillo detectar déficit nutricionales graves como
  el
  escorbuto, la pelagra o la anemia ferropénica



 









  
Determinación
  de la ingestión de nutrientes



 









  
Consiste
  en cuantificar los nutrientes ingeridos durante un período que
  permita suponer que responde a la dieta habitual. Cuando estas
  cantidades de nutrientes se comparan con tablas de ingestiones
  recomendadas, podemos tener una idea de qué es lo que tomamos en
  exceso y qué en defecto. Como en la mayoría de los casos es
  imposible hacer un análisis químico de los nutrientes ingeridos
  en
  nuestros alimentos, lo más habitual es recurrir a las encuestas
  dietéticas. En estas encuestas se valoran los alimentos ingeridos
  durante un cierto número de días, mediante tablas de composición
  de alimentos, y se cuantifican los nutrientes. Finalmente, se
  comparan nuestras ingestiones con tablas de ingestiones
  recomendadas
  y con los objetivos nutricionales.



 









  
Este
  método de encuestas tiene muchas limitaciones; aun así es el más
  rápido y práctico. Por ejemplo, es difícil apreciar las
  cantidades
  exactas de cada alimento ingerido y, además, las tablas son
  siempre
  bastante imprecisas en cuanto a la cantidad de los distintos
  nutrientes, como por ejemplo las vitaminas y minerales, que se
  pueden
  ver alterados en diversas situaciones como en el caso del tipo de
  cocción del alimento.



 









  
El
  tamaño de la muestra, la edad de los individuos, los objetivos
  nutricionales o el grado de precisión determinan el tipo de
  encuesta
  que se debe emplear.



 









  
Básicamente,
  existen 3 ámbitos distintos de encuestas: a escala nacional
  (hojas
  de balance alimentario que permiten conocer la disponibilidad de
  alimentos de un país), a escala familiar (encuestas de
  presupuesto
  familiar, inventarios dietéticos familiares) y a escala
  individual,
  que es lo que genéricamente se conoce como encuestas
  nutricionales.
  A su vez, de éstas también hay muchos tipos: el diario dietético,
  el recordatorio de 24 horas o el cuestionario de
  frecuencia.



 









  
Determinación
  de la estructura y composición corporal



 









  
Medidas
  antropométricas



 









  
Se
  basan en tomar medidas de longitud y peso sobre el propio cuerpo
  y
  compararlas con valores de referencia en función de nuestra edad,
  sexo y estado fisiopatológico.



 









  
Está
  claro que la talla, la constitución y la composición corporal
  están
  ligadas a factores genéticos, pero también son muy importantes
  los
  factores ambientales, entre ellos la alimentación, en especial en
  las fases de crecimiento rápido.



 









  
Las
  medidas antropométricas son técnicas no invasivas, rápidas,
  sencillas y económicas. Sin embargo, para evitar errores, deben
  ser
  tomadas por una persona experta y deben ser comparadas con tablas
  de
  referencia apropiadas.



 









  

    
­
  


  

    

      

      Talla y peso. Los parámetros más habituales y que siempre se
      miden
      son la talla (T) y el peso (P). Existen numerosas tablas que
      nos
      indican el peso deseable en función de nuestra talla y sexo.
      Las más
      utilizadas son las de la Metropolitan Life Insurance (1983)
      en las
      que se expresa el peso que previsiblemente favorecerá una
      mayor
      longevidad del individuo en función de su talla, sexo y
      complexión.
      La complexión ósea se suele determinar fácilmente midiendo la
      circunferencia de la muñeca con una cinta métrica inelástica,
      o
      también midiendo con un nonio o pie de rey la envergadura del
      codo.
      Comparando estas medidas con sus tablas respectivas podremos
      saber si
      nuestra complexión es pequeña, mediana o grande. Cabe
      destacar que,
      a pesar de lo que mucha gente cree, para una misma talla y
      teniendo
      en cuenta la complexión existe un margen bastante amplio de
      pesos
      aceptables y no un único valor de «peso ideal»
    
  



 








 









  
A
  partir de estas medidas generales de peso y talla se pueden
  calcular
  muchos índices, entre los que destaca el índice de masa corporal
  (IMC) (Body mass index, BMI) o índice de Quetelet (tabla 1).
  También
  con estas medidas podemos hacer una estimación del metabolismo
  basal
  (MB) o gasto energético basal que es el gasto energético que
  tendríamos en reposo, es decir, el destinado al mantenimiento de
  las
  funciones vitales. Por ejemplo, una fórmula que nos da una
  estimación muy rápida en varones es: MB(kcal/h)=1xP(kg), mientras
  que en mujeres es: MB(kcal/h)= 0,9xP(kg).



 









  
Es
  importante fijar bien el objetivo de la evaluación nutricional
  para
  no perder tiempo y dinero en análisis innecesarios



 








 









  
­
  Grasa corporal. Para hacer una estimación de la grasa subcutánea,
  que representa aproximadamente el 50% de la total, se suelen
  medir
  los pliegues subcutáneos de distintos puntos del cuerpo con un
  lipocalíper o plicómetro. Entre ellos destacan el pliegue
  tricipital que se mide en el punto medio de la cara posterior del
  brazo no dominante; el pliegue bicipital que se mide en el punto
  medio de la cara anterior del brazo, sobre el vientre del músculo
  bíceps; el pliegue subescapular que se mide por debajo de la
  escápula y el pliegue abdominal que se mide en la línea
  umbilicoilíaca, junto al reborde muscular de los rectos del
  abdomen.
  Con estos pliegues se puede determinar, mediante fórmulas y
  comparando con tablas de referencia, el grado de adiposidad de
  una
  persona. Aunque es muy variable, cabe destacar que el porcentaje
  de
  grasa corporal incrementa con la edad y es superior en las
  mujeres
  que en los varones.



 









  
­
  Masa muscular. Es el sistema más rápido y simple. Es el cálculo
  del perímetro muscular del brazo (PMB) mediante la determinación
  de
  la circunferencia o perímetro del brazo (PB), con una cinta
  métrica
  inelástica y teniendo en cuenta el pliegue tricipital (PT): PMB
  (cm)= PB(cm)-(PT(mm). Para valorar si existe una situación de
  desnutrición en relación con la proteína muscular, basta con
  comparar nuestro valor con el percentil 50 de la
  población.



 









  
Tanto
  para la grasa como para la masa muscular se pueden hacer muchas
  medidas y calcular muchos índices, aunque los más utilizados son
  los anteriormente comentados.



 









  
Otros
  métodos para determinar la composición corporal



 









  
­
  Impedancia bioeléctrica. Se basa en que el tejido magro conduce
  mejor la electricidad que el tejido graso y, por tanto, la
  resistencia corporal a la corriente eléctrica está inversamente
  relacionada con la masa magra.



 









  
­
  Tomografía computadorizada y resonancia magnética. Nos pueden
  cuantificar la grasa de cada región y diferenciar entre la grasa
  intraabdominal y extraabdominal.



 









  
­
  Ultrasonidos. Debido a que el músculo, el hueso y la grasa tienen
  distinta densidad y propiedades acústicas se utilizan ondas
  sonoras
  de alta frecuencia para obtener una medida del grosor de la grasa
  en
  distintas zonas del cuerpo.



 









  
Determinaciones
  bioquímicas



 









  
La
  gran ventaja de los datos bioquímicos respecto al resto es su
  objetividad debido al control de calidad riguroso que debe tener
  cada
  laboratorio. Se pueden realizar sobre distintas muestras (tabla
  2).
  Hay dos tipos de análisis: los estáticos, que miden el valor real
  de nutriente en una muestra concreta (hierro en suero, cinc en
  pelo)
  y los funcionales, que cuantifican la actividad de una enzima que
  depende del nutriente de interés (ferritina en suero,
  homocisteína
  plasmática). En la tabla 3 se muestran los métodos más habituales
  para evaluar algunos nutrientes. Existen tres métodos posibles:
  aquellos que nos indican si hay un buen aporte o no a través de
  la
  dieta, los que nos indican si hay alguna función alterada que
  depende de la cantidad de nutriente en estudio, y por último,
  existen métodos complementarios. Con estos últimos no podemos
  asegurar una posible deficiencia, pero ayudan a corroborar el
  diagnóstico. Por ejemplo, una técnica muy utilizada es la
  determinación de la creatinina en orina como marcador de masa
  muscular. Ésta procede de la creatina-fosfato que se encuentra
  casi
  exclusivamente en el músculo esquelético. En condiciones normales
  la excreción de creatinina es bastante constante, pero en
  situaciones concretas, como en un ejercicio físico excesivo, una
  ingestión desmesurada de proteínas o en patologías renales se
  puede descompensar esta excreción.



 








 








 









  
Evaluación
  clínica del estado nutricional



 









  
En
  caso de malnutrición específica de algún nutriente o
  generalizada,
  cuando llega a un grado importante de gravedad da lugar a la
  aparición de signos clínicos evidentes en ciertas zonas u órganos
  corporales tales como la cara, cabello, cuello, ojos, labios,
  dientes, encías, lengua, piel, uñas, tejido subcutáneo, abdomen,
  aparato genital, sistema esquelético y extremidades
  inferiores.



 









  
Otros
  sistemas de evaluación



 









  
Parámetros
  inmunológicos



 









  
El
  estado nutricional afecta claramente al sistema inmunitario, por
  lo
  cual se pueden utilizar determinados parámetros para evaluar una
  situación nutricional disminuida. Entre estos parámetros cabe
  destacar el recuento total de linfocitos, recuento de linfocitos
  T,
  reacciones cutáneas de hipersensibilidad retardada, pruebas de
  transformación linfoblástica, determinación de inmunoglobulinas,
  capacidad bactericida intracelular de los polimorfonucleados,
  etc.



 









  
Este
  tipo de pruebas es muy útil para detectar enfermedades en las que
  el
  paciente tiene una apariencia saludable, pero realmente presenta
  una
  malnutrición subclínica, como en el caso de la bulimia nerviosa.
  En
  estos pacientes, aunque los parámetros antropométricos suelen
  estar
  dentro de la normalidad, se ha demostrado que presentan una
  inmunidad
  celular disminuida.



 








 









  
Grado
  de mineralización ósea



 









  
Se
  suele utilizar la técnica de absorciometría de fotones basada en
  que el contenido mineral del hueso estudiado es directamente
  proporcional a la energía absorbida de un fotón emitido por
  radionúclido.



 









  
Pruebas
  funcionales



 









  
Los
  ejemplos más característicos son las pruebas de función
  respiratoria que sirven para valorar indirectamente la masa
  muscular
  a través de la funcionalidad de los músculos respiratorios y las
  dinamometrías que valoran la fuerza que pueden realizar los
  músculos
  esqueléticos.




 







 







 







 







 








  

    
TEMA
    2. ENTREVISTA CON EL PACIENTE
  





  

    
Los
    nutricionistas y dietistas son conscientes de la complejidad
    que
    conlleva elaborar planificaciones dietéticas deportivas cuando
    el
    objetivo del deportista es mejorar el rendimiento o la
    composición
    corporal.
  



 









  
Cuando
  se realiza una entrevista dietética a un deportista, hay que
  realizarles preguntas relacionadas con sus vidas cotidianas. Esto
  dará lugar a planes adaptados y especializados. Algunas preguntas
  como saber qué marca de suplementos utilizan, qué sabores
  prefieren
  o conocer los supermercados en los que compran, pueden hacer que
  la
  adherencia a la dieta sea mucho mayor.



 









  
Fórmulas
  de trabajo de un nutricionista/dietista deportivo




  
El
  objetivo de muchos deportistas no solo es mejorar el rendimiento
  deportivo, sino mejorar sus hábitos de educación
  nutricional.




  
Aunque
  el mundo de la nutrición deportiva es complejo y extenso, no hace
  falta decir que cada profesional suele estar más especializado en
  determinadas disciplinas deportivas, algunas más enfocadas en
  deportes de fuerza, resistencia, equipo, etc. Cada profesional
  posee
  una forma diferente de trabajar. Por ejemplo:




  
Algunos
  profesionales trabajan contando macronutrientes de forma
  milimétrica
  y otros van más a ojo.




  
Algunos
  profesionales trabajan más con recetas, mientras que otros pautan
  materias primas básicas.




  
Algunos
  profesionales piden al cliente el pesaje de los alimentos sea más
  estricto, mientras que otros son menos estrictos en ese
  aspecto.




  
A
  pesar de tener como premisa que cada profesional es un mundo y
  cada
  uno tiene su forma particular de trabajar, el principio de
  individualización de cada paciente va a forzar que la
  planificación
  se incline más para un extremo o para otro. Este punto es un
  principio básico en la nutrición deportiva. Si tu boxeador
  profexional participa en un combate, deberás protocolizar la
  planificación mucho más respecto a tu cliente que va a comenzar a
  ir al gimnasio tres días por semana. Aún teniendo este concepto
  claro, entre profesionales, las planificaciones dietéticas se
  realizan de distintas maneras.



 









  
Preguntas
  importantes que debemos formular en la entrevista
  dietética




  
Mentalízate:
  la primera consulta dietética es muy importante de cara a conocer
  los hábitos alimentarios del deportista para así, modificarlos o
  cambiarlos completamente y poder realizar la futura planificación
  dietética.



 









  
En
  la entrevista dietética será vital preguntar cosas como:



 









  
Si
  el cliente convive solo, en pareja o con compañeros de piso, para
  preguntar quién cocina en la casa y conocer si las comidas serán
  conjuntas o separadas con otros miembros de la casa.




  
El
  nivel de conocimiento en la cocina. No tiene sentido pautar
  recetas
  laboriosas a una persona que no sabe guisar.




  
Si
  el cliente prefiere recetas fáciles o guisos elaborados. Existen
  personas que prefieren comer raciones de carbohidratos y
  proteínas
  (arroz-pollo, patata-ternera, pasta-atún o huevos-pan), y así
  repetidas veces, respecto a tener que realizarse recetas más
  complejas, como aliños, potajes, ensaladas más elaboradas, etc.
  Al
  igual que, por otro lado, hay clientes que si se les pautan cosas
  muy
  sencillas, las ven demasiado poco palatables y prefieren invertir
  tiempo en cocinar.




  
Si
  por las noches comidas altas en determinados nutrientes (grasas,
  carbohidratos, etc) sientan mejor o peor digestivamente.




  
Comidas
  frías o calientes respecto al turno de trabajo semanal.




  
Marca
  de los suplementos y sabores en el que caso de que los consuma.
  Muchos deportistas son reacios y especiales a consumir solo
  suplementos de sabores que les gusten.




  
A
  partir de multitud de preguntas, podremos planificar menús
  individualizados para cada paciente. Cada nutricionista/dietista
  enfocará en mayor medida su planificación al conteo de
  macronutrientes milimétrico. Sin embargo, será el caso
  individualizado del cliente el que decidirá cuánto de necesario
  será esto, ya que existen deportistas en los que no hay control
  ninguno de su dieta, y con mejorar algunos aspectos de esta,
  mejorarán a corto plazo, lo que supondrá mejoras de la adherencia
  para conseguir el objetivo planteado.



 









  
Realizar
  una buena entrevista dietética puede ser la clave para que las
  futuras consultas estén centradas en otros aspectos. Sin embargo,
  si
  la entrevista dietética es pobre, las siguientes consultas
  todavía
  se centrarán en aspectos de hábitos de consumo y se perderá mucho
  tiempo en poner en marcha los objetivos del deportista.




 







 







 








  

    
La
    entrevista dietética es una herramienta imprescindible en el
    proceso
    de evaluación del estado nutricional del individuo y, por
    supuesto,
    en cualquier planteamiento de intervención dietética,
    especialmente
    en el abordaje de tratamientos dietéticos en enfermos crónicos.
    La
    complejidad de la recogida de información tanto a nivel
    individual
    como en estudios nutricionales poblacionales, requiere de
    modelos de
    cuestionarios consensuados y de herramientas que faciliten la
    identificación de la información recogida.
  




 








  

    
El
    conocimiento del consumo de alimentos, así como de los hábitos,
    frecuencias y preferencias alimentarias, de un individuo es
    imprescindible frente a cualquier intervención a nivel de
    consejo
    alimentario, tanto en individuos sanos como en personas
    previamente
    diagnosticadas de una patología que requiera tratamiento
    dietético.
    Este proceso, llamado entrevista dietética, debe proporcionar
    la
    información básica, que junto con la obtenida en la evaluación
    bioquímica, la exploración física y antropométrica, permita al
    profesional diseñar una estrategia o plan de alimentación
    apropiado.
  




 








  

    
plan
    de alimentación apropiado. La ingesta de alimentos es realmente
    un
    proceso muy variable que puede experimentar notables
    diferencias
    según el día de la semana, la estación del año, la actividad
    realizada, etc. Por otro lado puede que la persona entrevistada
    no
    sea la persona que ha preparado y cocinado los alimentos y
    además
    puede incluso que no recuerde con precisión la ingesta realiza.
    Tanto la variabilidad de la ingesta como los muchos errores
    inherentes a la memoria, la interpretación por parte del
    entrevistador así como la idoneidad del método de evaluación
    utilizado afectan a la calidad de la información obtenida. Es
    imprescindible disponer de un cuestionario que reúna tanto la
    información cualitativa como la cuantitativa para garantizar
    una
    intervención dietética adaptada a las características y
    necesidades individuales.
  




 







 







 







  

    

      

        

          
En
          relación al método o métodos a utilizar en la valoración 
          
        
      
    
  


  

    
cuantitativa
    de la ingesta, pueden utilizarse, en función de la precisión
    deseada, de los medios disponibles y características del
    paciente.
  




 








  
MODELO
  ORIENTATIVO DE CUESTIONARIO PUNTOS A CONSIDERAR EN LA HISTORIA
  DEL
  PACIENTE/CLIENTE 





 







 








  
Datos
  generales del individuo:




 






•



  

    
Identidad
    (nombre, edad, sexo, grupo étnico, país de origen y
    religión…)
  




 






 
•



  

    
expectativas
    del paciente en relación a la prescripción expectativas del/de
    la
    dietista 
  





 








  
Motivo
  de la consulta/procedencia: 
















