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Recapitulacion:

Creemos sinceramente, que en nuestra Comunidad Auténoma se
dan las condiciones suficientes y necesarias para que los centros
educativos de nuestras Islas puedan integrarse en la REEPS, por
las siguientes razones:

1*. Existe una voluntad manifiesta por parte de la
Administracion Estatal, en materia educativa, no sélo de
impulsar la educacién en valores, incluida la EpS entre ellos, de
modo que la educacion en valores se convierta en un derecho para
todos los ciudadanos y ciudadanas integrados en la educacion
obligatoria de todo el territorio nacional. Como consecuencia de
ello, dicha educaciéon, queda plasmada en las Leyes Organicas,
no s6lo en sus propoésitos y fines, sino también con objetivos y
contenidos generales relacionados con todas las Areas
Curriculares y con objetivos y contenidos especificos
relacionados con la educacion en valores en todas las etapas de la
educacion obligatoria

2%, Existe también voluntad manifiesta por parte de la
Administracion de la Comunidad Autémoma de las Islas
Baleares, en materia educativa y sanitaria, pues desde el
momento en que fueron transferidas la competencias en materia
educativa en nuestra Comunidad, sus méaximas autoridades
crearon el Servicio de los Centros de Profesores, para impartir
en sus sedes respectivas la “Formacion Permanente del
Profesorado” derivada de la nueva situacion: la inclusion en la
LOGSE de los temas transversales (educacion en valores);
formacién, que también se estd llevando a cabo desde la
Direccion General de Ordenacién, Innovaciéon y Formacién
del Profesorado a través de una Comision de Formacion
Permanente del Profesorado y los Planes Cuadrienales disefiados



Personalmente nos consta, el esfuerzo que estan realizando
las autoridades competentes en disefiar un Plan de Formacion para
todo el Profesorado de todos los centros escolares de nuestras
Islas, de modo que los conocimientos adquiridos puedan ser
implementados en todos los centros escolares.

3". Por otra parte la Consejeria de Sanidad y Consumo,
demuestra su interés con la implementacién del Programa de
Educacion Sanitaria (Nifio sano:0-14 afios) en todos los Centros
de Atencion Primaria de nuestra Comunidad, desarrollandolos a
través de diferentes tematicas

4*, Personalmente nos consta también, que el Profesorado de
los centros docentes de nuestras islas, estan concienciados de
la necesidad e importancia en la educaciéon en valores, puesto
que he podido personalmente constatar y observar sus ensefianzas,
a través de actividades innovadoras y con gran creatividad de
talleres, medios y recursos utilizados.

5. A mivel de la Administracion Local y en concreto el
Ayuntamiento de Palma, ha demostrado reiteradamente y desde
hace muchos afios su voluntad manifiesta y sensibilidad hacia la
educacion en valores y en concreto en EpS, dirigidos
fundamentalmente a las escuelas publicas, privadas, concertadas y
guarderias de la ciudad respaldadas por el Patronato Municipal, a
través de los servicios y prestaciones organizados a través de:

e La Regiduria de Sanidad y Consumo (Promocién de habitos
saludables y alimentacion): Talleres, relacionados con la
alimentacién y nutriciéon, consumo etc.; inspecciones de
cocina, asesoria, control de menus escolares, anilisis
alimentario, etc.

e La Regiduria de Accion Social (Prevenciéon de
drogodependencias)

e [a Regiduria de Educacion, que a través de Dinamica
Educativa, dispone de una amplia y variada oferta de cursos
de formacion relacionados con valores y que cuentan con



abundante bibliografia, medios y recursos adaptados a las
diferentes etapas educativas, incluida la formaciéon de
adultos. Un ejemplo de ello son: las colonias escolares de
verano,etc.

e La Regiduria de Deportes, con sus diversas instalaciones y
programas

e Dinamizacion Ciudadana, a través de las Casas Culturales,
con sus diversos programas y cursos ludicos, formativos, y
de promocion del bienestar personal

e ¢lc.etc.

6*. En el ambito universitario, la UIB, bien sea a través de sus
ensefianzas regladas en los Planes de estudios de las diferentes
Facultades que la integran, asi como a través de los cursos,
relacionados con la educacion en valores en general y en concreto
en EpS que viene ofertando a las personas interesadas en estas
tematicas, forman parte ya de una larga tradicion en esta
institucién, contribuyendo de este modo a la educacion y
formacion  de todos aquellas personas interesadas en estas
tematicas

7°.  Ofras instituciones, entidades y organismos.. han
demostrado su interés y sensibilidad sobre la salud fisica, mental,
social y ambiental de todas las personas que viven en nuestra
comunidad, solicitando y colaborando en mejoras e
intervenciones puntuales que repercutan positivamente sobre la
salud global de nuestra comunidad
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ESTRATEGIA NAOS. PROGRAMES | ACTIVITATS
RELACIONADES AMB L’ALIMENTACIO DE L’AJUNTAMENT
DE PALMA

Regidoria de Sanitat i Consum
Roser Mir Ramonell
ELS OBJECTIUS D'AQUESTA PRESENTACIO SON:
« Descriure I'estratégia NAOS del Ministeri de Sanitat i Consum (MSC)
« Coneixer la prevalenca de I'obesitat a Espanya, a la CAIB, i a Palma
« Informar sobre els programes educatius duits a terme per la Regidoria de
Sanitat i Consum de l'Ajuntament de Palma, relacionats amb l'alimentacio
/ nutricio
Estratégia NAOS
LA SIGLA NAOS CORRESPON A AQUESTES INICIALS:
NUTRICIO
ACTIVITAT FISICA
PREVENCIO DE L'OBESITAT
SALUT

El MSC lidera aquesta estratégia a través de la coordinacio d'experts de
I'Agéncia Espanyola de Seguretat Alimentaria | més de 80 organitzacions.

OBJECTIUS PRINCIPALS DE L’ESTRATEGIA NAOS

A. Sensibilitzar la poblacié sobre I'impacte positiu dels habits alimentaris
saludables i I'estimul de la practica d'activitat fisica regular, en la reduccié de
malalties croniques i la mortalitat atribuibles a I'obesitat, i millora de la salut.

B. Promocié de I'educacié nutricional en el medi familiar, escolar i comunitari.
C. Col-laborar amb les empreses del sector alimentari i begudes per promoure la

produccid distribucié de productes que contribueixin a una alimentacié més sana i
equilibrada.



D. Sensibilitzar els professionals sanitaris per impulsar la deteccié sistematica de
I'obesitat i sobrepés adoptant una actitud proactiva en la seva prevencio,
especialment en nins i joves, a través de l'educacio.

E. Seguiment de les mesures proposades des d'un observatori de I'obesitat i
avaluacio dels resultats en els grups de poblacié a qué van destinats.

FORMACIO | DIVULGACIO
- A través del web del MSC, www.aesa.es
ALTRES ENLLAGOS

- Conselleria de Salut i Consum de la CAIB, www.dgsalut.caib.es

PREVALENGA DE L’OBESITAT | SOBREPES A ESPANYA,
CAIB | PALMA

1. SITUACIO A ESPANYA (estudi Seedo, 2000; estudi Enkid, 1998-2000)

- De 2 a 24 anys: I'obesitat és del 13,9% (16,1% en la prepubertat). El sobrepés,
és del 26,3% (> en homes, 15,6%) .

- De 25 a 60 anys: I'obesitat és del 14,5% (> en dones, 15,7%, augmenta amb
I'edat). El sobrepés és del 38,5%.

- Nomeés [talia, Malta i Grécia, tenen major prevalenca d’'obesitat entre els nins de
10 anys que Espanya. La zona sud (Mdrcia, Andalusia i les llles Canaries) sofreix
les xifres mes altes.

- En definitiva, en el nostre entorn el risc de desenvolupar obesitat és major en
les dones, en persones d'edat avangada, en els grups socials amb menor nivell
de renda i educacid, aixi com a les arees rurals.

2. SITUACIO A LA CAIB D'OBESITAT | SOBREPES

- De 16 a 65 anys:12,5% tenen obesitat i el 16,2% sobrepés (estudi ENBI 1999-
2000 UIB).

- De 25 a 64 anys: el 13% tenen obesitat i el 17% sobrepés (enquesta de salut
de la Conselleria de Salut de la CAIB 2001).

El Programa del nin sa, d' Atencié Primaria del Ibsalut, du a terme les revisions
periodiques des del naixement fins als 14 anys, amb el control de pes i talla, i
també realitza educacié nutricional a través de programes especifics (diabetis,
obesitat...).



3. SITUACIO A PALMA D'OBESITAT | SOBREPES

(Dades de revisions médiques escolars de la Unitat Técnica de Sanitat i Consum
de I'Ajuntament de Palma, 1999-2003)

Nins de 1r i 5&, de 6 i 10 anys. Biaixos: a) poblacié dels 22 col-legis publics de
Palma més desfavorits; b) increment de la poblacié immigrant, que va passar de
I'11,8% I'any 2000-01, al 22,9% l'any 2002-03 .

Palma (1999-2003), de 6 i 10 anys: obesitat: entre 9,1 i 5,1%; sobrepés: entre
14,2 8,5%.

ESPANYA, de 6-12 anys: obesitat 16,1%.

1. INTERVENCIONS EDUCATIVES:
A) ACTIVITATS / TALLERS EDUCATIUS (2005/08)
Tots els col-legis de Palma poden sol-licitar aguestes activitats a través de la
pagina web de |'Ajuntament (http://www.palmademallorca.es/educacio), dins el
Programa de Dinamica Educativa, en I'apartat de salut i consum.
Totes les activitats es realitzen a I'aula de consum del Mercat de I'Olivar, a
excepcid de I'activitat del Desdejuni saludable que es fa al propi centre educatiu i
es destinen als alumnes del cicle inicial i mitja de tots els col-legis de Palma
d'educacioé primaria, i instituts de secundaria.

a. “El desdejuni saludable” (de 6 a 9 anys)

b. “Com ens hem d'alimentar?” (de 10 a 16 anys)

c. “La salut com prioritat, prevencié d'anoréxia i bulimia® (d'11 a 16 anys)

d. "Conéixer un mercat municipal” (de 6 a 9 anys)

Noves activitats previstes per al curs 2006/07:
e. "Alimentacio6 i emocions”
f. "Mengem les fruites i verdures de temporada; prevencio de |'obesitat”

g. “Tallers de cuina mediterrania en el Mercat de Santa Catalina”, prova pilot.



a. “EL DESDEJUNI SALUDABLE"

Es du a terme a través d'un conveni entre '‘Ajuntament de Palma i el Col-legi
d'Infermeria.

Consta de:

A) Sessio teorica, els objectius de la qual sén:

- Sensibilitzar els escolars sobre la relacié que existeix entre el tipus de consum,
el moment d'ingesta dels aliments i la salut, aixi com sobre la importancia del
desdejuni, i 'adquisicié d’habits alimentaris saludables.

- Coneéixer els aliments autoctons i de temporada més adequats per prendre en la
primera ingesta del dia.

B) Sessié practica:

Els alumnes degusten aliments autoctons que formen part d'un desdejuni
saludable (formatge, oli d'oliva verge, ametles mallorquines, pa i fruita)
(esponsors: Mercapalma, Fruita Bona i Semilla, de la Conselleria d'Agricultura i
Pesca de la CAIB respectivament).

Es destina a: educacio primaria 1r cicle: 1r, 2n; 2n cicle: 3r, 4t; 3r cicle: 5é.

b. “COM ENS HEM D'ALIMENTAR?"

Els avancos cientifics, la tecnologia, les mesures sanitaries i d’higiene han
permés no sols canvis considerables en la dieta, sind que a més s'ha introduit
una major oferta de productes, els quals no sén en molts de casos l'elecciéo més
adequada quan es tracta de confeccionar una dieta saludable: pizzes,
hamburgueses, precuinats, brioixeria, llaminadures...

Objectiu de l'activitat:

Consisteix que I'alumne aprengui a constituir un mend equilibrat qualitativament
en la seva composicio alimentosa, tant diaria, com en la rotacié d'aliments
setmanal.

Donant suport a aquesta explicacié es realitzen exercicis practics a 'aula per
consolidar els conceptes explicats. Després d'aixd es degusta un desdejuni
saludable, i posteriorment es realitza una visita al mercat, ensenyant in situ les
varietats d'aliments autdclons, per grups segons la piramide alimentaria, i
condicions sanitaries (distincié d'aliments frescs, etiquetatge...).

S'ha dirigit a: educacié primaria: 5é, 6&; educacié secundaria: 1r, 2n, 3r, 4t
batxillerat: 1r, 2n; educacié d'adults.



¢. “LA SALUT COM A PRIORITAT, PREVENCIO DE TRASTORNS
ALIMENTARIS”

L'activitat té com objectiu que els joves aprenguin, de forma participativa, la
importancia que té per a la seva salut desenvolupar una bona autoestima, aixi
com habilitats socials adequades, per prevenir els principals trastorns
alimentosos com I'anoréxia, la bulimia o I'obesitat.

Aspectes treballats:

L'autoestima, fent reflexions sempre en positiu sobre les qualitats d’'un mateix i
sobre les dels companys, fent @mfasi en la importancia que aixo te per al propi
benestar, i la relacié que establim amb els altres. També es treballa I'aspecte del
tipus de comunicacio6 (assertiva, passiva, agressiva) que el nin estableix, i es fa
role playing com a practica amb els nins, enfilant-se a través de la piramide
alimentaria, que sentir-nos bé interiorment esta condicionat pel nostre benestar
fisic, que obtenim a través d'una correcta alimentacio.

A la segona part de l'activitat s'emfatitza la importancia d'un desdejuni saludable i
se'ls explica, mentre el degusten, en qué consisteix un desdejuni complet i
equilibrat amb el suport de la piramide alimentaria.

Aquesta activitat, es dirigeix als alumnes d’educacié secundaria.

d. “CONEIXER UN MERCAT MUNICIPAL"

Aquesta activitat consisteix a explicar als alumnes que és i per a que serveix
I'Oficina Municipal d'Informacio al Consumidor (OMIC), a més d’'una visita guiada
pel Mercat de I'Olivar recorrent les diferents seccions que corresponen als grups
d'aliments de la piramide alimentaria, fent especial incidéncia en les varietats de
fruites i verdures autoctones, en els seus preus segons la temporada de consum,
en la diferenciacié dels productes frescs o no, (peix, carn, verdura...). Després de
la visita se'ls ofereix un desdejuni saludable.

Aquesta activitat dona a conéixer als nins la manera de fer una compra
alimentaria correcta, sabent diferenciar productes frescs, condicions higiéniques
dels locals, varietats, espécies...

Es destina a: primaria i secundaria.

NOVES ACTIVITATS PER AL CURS 2006-2007:

e. “MENGEM FRUITES | VERDURES DE TEMPORADA. PREVENCIO DE
L’OBESITAT"

Objectius:



- Congixer i diferenciar les fruites i verdures de temporada.

- Fomentar habits d'higiene alimentaria correctes per a la prevencio de I'obesitat
augmentant el consum de fruita, verdura, analitzant i identificant tots els factors
que poden mantenir-nos en un pes i creixement correcte, i especialment en el
foment de l'exercici fisic.

Es realitza a través d'una xerrada interactiva i la realitzacié d'exercicis practics.

Poblacié diana: educacié primaria 1r cicle; 2n cicle, 3r cicle.

f. “ALIMENTACIO | EMOCIONS":

En aquesta activitat es defineixen les emocions i s'expliquen les seves funcions
adaptatives. També s'explica el concepte de la intel-ligéncia emocional, i com un
bon maneig de les emocions pot permetre una correcta adaptacio al medi social i
laboral.

L'alimentacio esta vinculada a experiéncies molt positives com la convivéncia, el
respecte, els llagos familiars, I'art, els sentits... i d'altra banda a aspectes
negatius, quan el consum alimentari es vincula com estratégia per a la resolucio
de problemes. Per prendre consciéncia d'aix¢ s'explica com certs aliments es
vinculen en cada persona a determinats estats emocionals negatius, es
fomentaran els habits saludables d'alimentacio, d'activitat fisica i un bon maneig
de la intel ligéncia emocional.

Esta dirigida a: alumnes de secundaria.

g. CORRECCIO DE MENUS

Les comissions dels menjadors escolars han de dur a terme programes de
participacié de I'alumnat en temes d'educacié per a la salut i adquisicié d'habits
saludables. (Resolucié nim. 17004 del conseller d'Educacio, de 9 de setembre de 2003, BOIB nam.
131, de 18 de setembre de 2003).

A partir del curs escolar 2006-07, s’ha posat en marxa un sistema

d' assessm‘amnt de menus per a guardanas i centres asnulars de Palma pel
qual S 3 : :
través del Senrel de Dinamica Egugl , amb la mateuxa sistemithca qua In resta
d'activitats educatives. Es pretén aixi fer m&e activa la participacio del personal
docent en aquest tema.




g. “TALLERS DE CUINA MEDITERRANIA AL MERCAT DE SANTA
CATALINA” (prova pilot)

Consisteix a cuinar una recepta de cuina mediterrania, que sigui completa en
fonts de nutrients i diversos grups d'aliments, per exemple una coca de verdures
amb peix. L'activitat sera portada a terme amb un nutricionista, | una pallassa
amb amplia experiéncia en el tracte infantil, que cometran errors, perqué siguin
els mateixos nins els qui els corregeixin. Durant el curs 2007 es fara una prova
pilot, i els col-legis que hi tindran accés seran els del mateix barri del Mercat de
Santa Catalina, per al foment d'una major integracié del nin en el mercat del seu
propi barri.

Es destina a: 1r, 2n i 3r de primaria.

MATERIAL EDUCATIU DISTRIBUIT A LES DIFERENTS
ACTIVITATS:

FULLETS: Que han de menjar els nostres fills? (2003)

Consells practics per millorar I'alimentacit | prevenir I'obesitat (2006)
CARTELLS: Mengem les fruites i verdures de temporada (2006)

Piramide alimentaria (2005)

LLIBRES: Com ens hem d’alimentar 2005-06 (realitzat per la Unitat Técnica de
Sanitat, en col-laboracié amb la UIB), i destinat a mestres i personal sanitari, amb
la finalitat de formar formadors en matéria de nutricio.

ALTRE MATERIAL: estovalles individuals amb piramide alimentaria.

Quaderns sobre el sistema d'analisi de perills i punts critics de control APPCC per
a la seguretat alimentaria;

FORMACIO DELS MANIPULADORS D’ALIMENTS (EN GRUPS
ESPECIFICS)

- Escoletes Municipals (90 mestres)

- Centre Penitenciari de Palma, cursos 2005/06, 70 i 50 interns respectivament.



ALIMENTACION Y DIETA DE LAS PERSONAS MAYORES.
Josep Yarza Colomar

En plena época de dietas milagro, dietas pseudo cientificas, astrologicas, filoséficas,
surgen también normas para todos los gustos y para todas las situaciones de la vida del
ser humano, influenciadas por corrientes ideologicas orientales y/o por hipotesis no
siempre debidamente contrastadas ni demostradas.

Se olvida con demasiada frecuencia que el ser humano es omnivoro y que la mejor
manera de alimentarse de una manera sana, es comiendo de todo, en su debida

proporcion.

Solamente se deben utilizar dietas restrictivas, en aquellos casos que por razones de
enfermedad, intolerancia o alergia, esté indicada tal restriccion. En los demas casos debe
recomendarse una dieta racional, como la de la piramide alimentaria, reduciendo o
aumentando las calorias totales para mantener o conseguir el peso ideal.

Las modas y la sociedad de consumo son los enemigos de la dieta racional y han
invadido todos los sectores de la sociedad; tambien del grupo de los llamados de la
tercera edad. Por ello en esta ponencia he recopilado los datos cientificamente fiables que
nos permiten conocer sus necesidades y con arreglo a ellas, elaborar una dieta para estos
colectivos que ya han pasado la madurez de la vida y estan en el declive de la misma.

Tras la definicion de lo que se considera envejecimiento, hago un breve repaso del estado
fisiologico del ser humano en la vejez y la ancianidad, destacando los cambios
estructurales y funcionales mas significativos que se encuentran en su organismo, y las
teorias que con mayor o menor aceptacion, por los cientificos, intentan explicar el
envejecimiento. Seguidamente paso a comentar los cambios metabélicos del anciano
respecto a los diferentes nutrientes, sus necesidades y problemas, indicando ya, cuales
seran las correcciones adecuadas de su alimentacién. Finalmente hago un resumen de lo
mas importante a tener en cuenta en la dieta de dicho colectivo.

La nutricion en las personas mayores, no difiere substanciaimente de la nutricion de los
adultos, salvo en unas pocas cuestiones especificas, pero estd muy supeditada a su
estado de salud, a sus circunstancias sociales y econdmicas y a su grado de autonomia.

El anciano ha sufrido unos cambios hacia la involucién, fruto del paso del tiempo, que no
ha sido posible detener. No existe dieta ni régimen de vida ni tratamiento farmacolégico,
capaz, por ahora, de impedir el envejecimiento fisiolégico, al cual ademas se le unen las
secuelas de procesos patologicos y de situaciones ambientales sufridos a lo largo de la
vida.

Queda claro también que no existe una alimentacion que permita vivir mas afios. La
experimentacién con ratones, no coincide con la realizada con humanos.

Lo nutricion de los ancianos la podemos considerar bajo un patrén general comun:
Reduccion de grasas, reduccion de calorias, normal o ligeramente aumentada en
proteinas, baja en sal, alta en calcio, de facil digestion, a base de tomas frecuentes y no
abundantes, suficiente aporte de agua y de liquidos. Todo ello consecuencia de sus
necesidades, perdidas y funciones metabdlicas generales y especificas.



Pero, ademas, en todos los casos habra que adaptar y modificar la dieta, aumentando,
suprimiendo, reduciendo o cambiando alimentos, en funcion de sus circunstancias:
estado de salud, autonomia personal, ambiente social, economia.

Un anciano, limitado en su movilidad por un proceso reumatico, o por la secuela de una
fractura de cadera, diabético, y/o cardiépata, con una dentadura deficiente, si ademas
carece de dinero para ir al dentista, sin duda sufrird las consecuencias de todas esas
limitaciones en su alimentacion, estando basicamente en manos de sus cuidadores, si
puede pagarios.
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INTOLERANCIAS ALIMENTARIAS EN LA INFANCIA
Concepcion Saez Torres

La intolerancia alimentaria es el sindrome clinico no mediado por mecanismo
inmunolégico producido por la ingesta de una determinada sustancia contenida en los
alimentos.

Destacamos por su frecuencia en la poblaciéon general y en la infancia: la intolerancia
al gluten (enfermedad celiaca) y la intolerancia a la lactosa.

Enfermedad Celiaca

Es la intolerancia permanente al gluten que se presenta en individuos genéticamente
predispuestos. Es la enfermedad cronica del intestino delgado mas frecuente (0,5-1%
poblacién).

El gluten es una proteina presente en algunos cereales (trigo, cebada, centeno, avena,
espelta, triticale). Su ingesta por parte de personas celiacas produce una lesion
importante y caracteristica en las vellosidades del intestino delgado.

La edad de aparicion de los sintomas es variable y con frecuencia los sintomas
intestinales estan ausentes, manifestandose sdlo los sintomas extradigestivos. Ello
hace que en ocasiones sea dificil su diagndstico.

= Sintomas digestivos: Diarrea, vomitos, dolor y distension abdominal, pérdida
apetito, pérdida de peso

= Sintomas extradigestivos: Apatia, retraso de crecimiento, alteraciones
menstruales, abortos, infertilidad, anemia, osteoporosis, aftas, alteracion
esmalte dental, polineuropatia, dermatitis herpetiforme

La sospecha clinica, junto con la presencia en sangre de anticuerpos especificos
orientan al diagnéstico de la enfermedad. Para confimarlo es SIEMPRE necesario
practicar una serie de biopsias intestinales: la primera, antes de eliminar el gluten de la
dieta, que revela la presencia de atrofia caracteristica de las vellosidades del intestino
delgado y una segunda biopsia a los 2 afios de exclusion del gluten que confirma la
recuperacion total de la mucosa.

El tratamiento de la enfermedad consiste en la exclusion del gluten de la dieta de
forma ABSOLUTA y DE POR VIDA. La ingesta de pequefias cantidades de gluten o
ingestas ocasionales tienen el peligro de producir lesiones importantes en el tracto
digestivo en ausencia de sintomas que alerten de las mismas.

La dificultad para cumplir la dieta sin gluten radica fundamentalmente en que:

O El 80% de los alimentos manufacturados contienen gluten. Por esto la dieta
debe basarse en productos naturales que en su origen no contengan gluten.

O Etiquetado de los alimentos no siempre es comecto: Leer siempre el etiquetado
de los alimentos. Manejar las listas de productos sin gluten ACTUALIZADAS
elaboradas por la FACE (contienen gran variedad de alimentos de todo tipo).

O Productos sin gluten pueden contaminarse con gluten al procesarlos: Eliminar
los productos a granel, sin etiquetar, o los artesanales, por el riesgo de
contaminacion con gluten en su elaboracion.

O Productos mas caros: dieta cuesta unos 150 euros/mes mas cara.

O Medicamentos pueden contener gluten en sus excipientes: la legislacion actual
obliga a indicarlo en el prospecto.

Las claves en la alimentacion del celiaco pasan por:
Q Evitar confusién con productos con gluten: espacios en la cocina sélo para
estos productos y con etiquetas a la vista.



0O Evitar contaminacion con gluten al cocinar: NO BASTA CON RETIRAR EL
PRODUCTO CON GLUTEN DEL PLATO DEL CELIACO UNA VEZ
COCINADO TODO JUNTO

O Supervisar siempre la preparacion de los alimentos fuera de casa: no tener
miedo a preguntar e insistir.

O Sise sigue la dieta la persona celiaca puede llevar una vida NORMAL.

Into ciaala

Es el sindrome clinico producido por la ingesta de productos que contienen lactosa
(azlicar de la leche) en personas con un déficit del enzima que degrada esta sustancia
(lactasa). NO es una alergia a la leche.

Las causas que la producen son: déficit congénito de lactasa, déficit de lactasa
neonatal, déficit primario de lactasa y déficit secundario a lesion intestinal (siendo
estos ultimos los mas frecuentes)

En la persona intolerante, la presencia de lactosa sin digerir en el intestino produce
una serie de sintomas como son: diarrea, dolor abdominal y flatulencia, de intensidad
variable en funcién de la cantidad de laclosa ingerida. Estos sintomas parecen estar
menos asociados al grado de déficit de lactasa y la causa de este déficit.

El diagnéstico se basa en la historia clinica y el test de hidrégeno espirado tras
sobrecarga de lactosa. A diferencia de la intolerancia al gluten, la biopsia no es
imprescindible salvo en aquellos casos en que el déficit de lactasa esté producido por
una enfermedad del intestino para cuyo diagnéstico pueda ser necesaria.

El tratamiento consiste en evitar la ingesta de lactosa. Es importante tener en cuenta
que a diferencia de la alergia a las proteinas de la leche y a la enfermedad celiaca, en
este caso la persona con intolerancia a la lactosa tolera cantidades variables de la
misma, sobretodo si se ingiere repartida a lo largo del dia y junto a otros alimentos.
Este hecho es importante porque la retirada de productos lacteos de la dieta puede
acarrear un déficit severo de calcio y de vitamina D.

En personas con intolerancia a la lactosa debe fomentarse la ingesta de productos
lacteos fermentados (donde la lactosa es digerida parcialmente por la bacterias
contenidas en los mismos) y los quesos curados (tienen menos lactosa que otros tipos
de queso).

Desde la aparicion de formulas infantiles sin lactosa, el déficit congénito de lactosa ha
dejado de ser una enfermedad mortal. Estas férmulas han sido también ampliamente
utilizadas en los casos de gastroenteritis aguda del lactante en los gue la lesion de la
mucosa produce un mayor o menor grado de déficit de lactasa. Actualmente, las
recomendaciones en este sentido han cambiado y en estos casos se recomienda
mantener la alimentacién del lactante con formula normal o preferente con lactancia
materna. Las leches sin lactosa quedan reservadas para aquellos casos de diarreas
persistentes o en lactantes malnutridos.

Es importante conocer también las fuentes de lactosa “escondida” como pueden ser
los productos de bolleria industrial, aliios de ensaladas, algunos cereales de
desayuno, etc. Asimismo muchos medicamentos contienen lactosa en sus excipientes
(siempre se indica en el prospecto). Solicitar al médico cambio por otro equivalente
exento de lactosa.
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LOS ESTEROIDES ANABOLIZANTES COMO DROGAS DE ABUSO EN EL
DEPORTE

INTRODUCCION

El ejercicio fisico regular, incide en general, de forma muy positiva en
aquellas personas que lo practican (nifios, adolescentes, adultos), facilitando la
prevencion del consumo de drogas: alcohol, tabaco, heroina, cocaina, etc. y
formando parte, en algunas ocasiones, de la terapia de deshabituacion a las
mismas. Cuanto mas pronto se inicia a los nifios en el deporte, mas se les
involucra en la importancia de este y se les conciencia de los beneficios fisicos
y psiquicos que produce el desarrollo del mismo, en consecuencia es mas
dificil que estos adolescentes caigan en el consumo de drogas de abuso. La
sociedad es la responsable de concienciar al adolescente sobre los beneficios
de la practica habitual del deporte. Esta funcion debe realizarla a través de los
maestros, los padres, el personal sanitario y los medios de comunicacion.

En algunos casos, esta actuacion por parte de |la sociedad, sobrepasa
ciertos limites y aparecen los problemas secundarios a un afan competitivo que
se aduefia del deportista adolescente. Este anhelo competitivo lleva al
deportista, con el fin de mejorar su rendimiento, a consumir drogas de abuso,
que en ocasiones son proporcionadas por los propios entrenadores y que
pueden causarle enfermedades fisicas o psiquicas.

La practica deportiva esta influenciada por las caracteristicas personales
propias de cada individuo y por el tipo de esfuerzo realizado, el consumo de
drogas puede afectar a las caracteristicas personales del deportista. Los
medios publicitarios aseguran que muchos medicamentos mejoran el
rendimiento deportivo, siendo los esteroides anabolizantes el prototipo de
substancias que mas se emplean con esta finalidad.

El uso de estas sustancias que aumentan el rendimiento deportivo, lo
conocemos como doping.

Etimolégicamente la palabra doping es un vocablo moderno, que
aparece por primera vez en un diccionario inglés del afio 1933.

Sobre el origen de esta palabra se esbozan dos teorias:

La primera la relaciona con la palabra de origen inglés “dope” o con la
holandesa “"doop”, que definen a un liquido espeso utilizado como lubricante o
alimento. La segunda prefiere elegir una palabra de un dialecto del sudeste de
Africa, "dop”, que se emplea para denominar a un licor fuerte utilizado por la
poblacion de Kafa durante sus cultos.

Desde el inicio de los tiempos, el hombre siempre ha querido ser el
mejor sin importarle los métodos para conseguirlo. En la antigua Grecia se
intenté aumentar la fuerza fisica mediante el consumo de came, y la resistencia
mediante la mezcla en infusion de diferentes plantas, que les daban de beber a
los corredores de fondo antes de la competicion. En China, se emplea desde



tiempos ancestrales la raiz del Ginseng por sus propiedades desfatigantes y
tonificantes, el Ma Huang o Efedra para conseguir un aumento de la resistencia

cardiaca y de la presion sanguinea.

Los guerreros Berseks, de la mitologia escandinava, consumian una
droga denominada bufoteina, extraida de la Amanita Muscaria rica en
muscarina y caridina, lo que les proporcionaba una fuerza en el combate de
hasta doce veces su fuerza basal.

En Perl, los pueblos indigenas mascaban las hojas de “Eryhroxylon
coca” de la cual se obtiene la cocaina, lo que les permitia obtener un alto
rendimiento en su trabajo. Los Incas, masticando estas hojas, llegaban a
recorrer 1.750 Km en cinco dias, distancia que separaba a Quito de la capital
del imperio.

Asi pues, la estimulacion mediante sustancias quimicas con la finalidad
de mejorar el rendimiento fisico, se ha producido desde el inicio de la existencia
del hombre.

Con este mismo fin, ya en una era mas moderna, los deportistas del
siglo XIX y principios del XX utilizaron cafeina, cocaina, estricnina y
posteriormente el arsénico (Licor de Fowler o Licor de Pearson, dependiendo
de si se empleaba el potasio o el sodio en su composicion).

Reflexionemos entonces sobre el verdadero significado de doping.
Existen dos palabras practicamente idénticas: "Dopado” o “Drogado”, con
ligeras variaciones de matiz. Podemos definir dopado como “La utilizaciéon de
medios o0 agentes destinados a aumentar el rendimiento del atleta, que pueden
llegar o no a causar perjuicios, ya sean fisicos, psiquicos, o de ética deportiva”.
En la definicion de drogado, entraria todo medio quimico o medicamento
utiizado con el fin de aumentar de manera anormal y peligrosa las
posibilidades fisicas del organismo.

Las sustancias quimicas dopantes que se emplean con mas frecuencia
son medicamentos, los cuales lejos de su funcion terapéutica, se administran al
deportista para que mediante sus efectos farmacolégicos directos o colaterales,
le permitan competir con ventaja respecto a los demas, con el riesgo de
perjudicar su salud.

CLASIFICACION DE LAS SUSTANCIAS PROHIBIDAS EN LAS LISTAS DE
DOPAJE

La Resolucién del 21 de diciembre del 2005, publicada en el BOE del dia
26 del mismo afio, agrupa las sustancias y métodos prohibidos en competicion
y fuera de la misma de la siguiente forma:



Sustancias y métodos prohibidos en competicién y fuera de competicion
S1. Anabolizantes
1. Esteroides anabolizantes androgénicos (EAA):

a) EAA exbdgenos
b) EAA endbgenos

2. Otros anabolizantes
S2. Hormonas y sustancias relacionadas
S3. Beta-2 Agonistas
S4. Antagonistas estrogénicos
S5. Diuréticos y otras sustancias enmascarantes
Métodos prohibidos
M1. Incremento en la transferencia de oxigeno
M2. Manipulacién quimica y fisica
M3. Dopaje genético
Sustancias y métodos prohibidos sélo en competicion
S6. Estimulantes:

1. Estimulantes A
2. Estimulantes B

S7. Analgésicos narcoticos
S8. Cannabis y derivados
S9. Glucocorticosteroides

Sustancias prohibidas sélo en determinados deportes

P1. Alcohol
P2. Betabloqueantes



ESTEROIDES ANABOLIZANTES. GRUPO S1.

Entre el 70 y 80 % de la poblacién de Estados Unidos ha consumido
drogas de abuso en alguna ocasion. El consumo de estas drogas muestra una
tendencia al descenso a partir de los 35 afos. Entre las drogas de abuso, se
encuentran las que emplean los deportistas con la finalidad de mejorar su
rendimiento en las competiciones. Dentro de estas Ultimas estan los esteroides
anabolizantes, que se desarrollaron en la década de los afios 30 y fueron muy
utilizados durante la || Guerra Mundial, para favorecer la recuperacion del
metabolismo proteico de las victimas con caguexia. Se sabe también, que
fueron ampliamente empleadas por el ejército aleman, para aumentar la
agresividad de sus tropas

Los esteroides anabolizantes, son substancias naturales o sintéticas
cuyo principal representante es la testosterona. Su accion esencial es el
aumento de la sintesis proteica y el desarrollo de los caracteres sexuales
masculinos secundarios.

Se introdujeron en las competiciones deportivas en la década de los 50 y
su uso se ha ido extendiendo entre los deportistas con la intencién de
aumentar/mejorar su rendimiento, gracias a los efectos que producen sobre el
peso y la fuerza muscular.

Aunque en un principio se pensd que el consumo de estos farmacos se
limitaba a los deportistas de alta competicién, actualmente hemos podido ver
que su uso se difunde ampliamente entre los deportistas de todas las edades,
niveles y deportes; y es realmente preocupante comprobar que su empleo se
ha introducido en los deportes escolares juveniles y alevines de ambos
géneros.

En la actualidad se calcula, que en los Estados Unidos hay méas de un
millén de personas que consumen esteroides anabolizantes, lo que genera un
mercado negro en relacion con el trafico de estos compuestos, de mas de un
millon de délares al afio. El estudio de Fauner M., en una poblacion de
deportistas de Dinamarca en 1987, demostré que el consumo de anabolizantes
en los deportistas de ambos géneros era de aproximadamente dos millones de
dosis al dia, con un ingesta diaria por persona equivalente a ocho veces la
dosis terapéutica recomendada.

PREVALENCIA DEL CONSUMO DE ESTEROIDES ANABOLIZANTES

En el intento por determinar la prevalencia en el consumo de esteroides
anabolizantes en los deportistas, se han realizado multiples estudios a
diferentes niveles. En 1981 la NCAA (Nacional Colegiate Athletic Association)
autoriza un estudio en 1040 deportistas de cuatro deportes y los compara con
la poblacion general. En esa fecha, los resultados gue se obtienen reflejan que
ambos grupos consumen alcohol y marihuana sin que existan diferencias



significativas entre ellos. Sin embargo, un 2% de los deportistas reconocen el
consumo de esteroides anabolizantes frente al 0% de la poblacion general.

Posteriormente en 1983, Clement D.B. desarrolla un estudio en Canada
con 187 deportistas olimpicos de ambos géneros, y obtiene los siguientes
resultados: el 57% toma alcohol de forma habitual, un 23% lo hace con la
marihuana, un 10% con los estimulantes psicotropicos, el 5% con esteroides
anabolizantes y un 4% con la cocaina. En este estudio se resalta ademas, que
aproximadamente una cuarta parte de los deportistas incluidos en el mismo,
reconocen que en algin momento habian pensado en tomar esteroides
anabolizantes para aumentar su rendimiento deportivo.

Mas tarde es la Universidad de Michigan en 1985, la que publica un
estudio en el que participaron 2048 deportistas de ambos géneros, los
resultados obtenidos destacaban que las drogas de abuso mas utilizadas eran
el alcohol y la cafeina, con unos porcentajes del 88% vy el 68%
respectivamente, detras de estas se encontraba la marihuana con un consumo
del 36% en los deportistas estudiados, los antiinflamatorios en un 31%, la
cocaina con un 17% y las anfetaminas con un 8%, mientras que el empleo de
los esteroides anabolizantes solo lo reconocian un 6,5% de los deportistas.

Buckley en 1988, estudia una muestra de estudiantes de secundaria de
ambos géneros en los Estados Unidos, en ellos encuentra que un 6% utiliza
esteroides anabolizantes y que el 38% habia iniciado su uso antes de los 15
afios, lo que significa que aproximadamente 30.000 adolescentes
nordamericanos consumian o en algin momento habian consumido estas
drogas.

Desde entonces, se han sucedido multiples estudios y publicaciones que
demuestran un aumento en el consumo de esteroides anabolizantes cada vez
mas frecuente entre los deportistas, con un abuso mas alto en determinados
deportes. En su estudio Tricker y cols. en 1989, detectan que el 54% de los
fisioculturistas consumen regularmente este tipo de sustancias.

Algo muy preocupante es el aumento del consumo de estas sustancias
entre los adolescentes. Melia y cols. estudian una poblacion de 83.000
adolescentes canadienses (1996), describen que el alcohol, los estimulantes, la
cafeina y los esteroides anabolizantes son drogas de uso comiin y frecuente en
esta poblacién y que su empleo presenta una tendencia al alza. Scout y cols.
en Nebraska el mismo afo obtienen resultados muy similares, afiadiendo a las
drogas consumidas con mayor frecuencia entre la poblacion estudiada el
tabaco. Mas tarde Kindluhndh y cols. (1999) en Suiza, inquietos por el consumo
de sustancias toxicas entre los adolescentes, detallan un alto uso de estas
drogas entre su poblacion, 2.742 adolescentes de 16 a 19 afios, entre las
cuales afiaden el empleo habitual de hachis, LSD, anfetaminas y opiaceos.
Continuando en esta linea Copeland J. y cols. en Australia en el 2000 y Nilsson
y cols. en el 2001 presentan nuevos estudios y dan la voz de alarma, el
consumo de los esteroides anabolizantes se produce cada vez en una
poblacién mas joven.



Movidos por el interés econémico, algunos investigadores se lanzan a la
blsqueda de sustancias dopantes, no inscritas en las listas oficiales, o de dificil
deteccion con los métodos de investigacion farmacologica actuales. De esta
forma Handelsman en el 2004, publica la identificacion de Ia
tetrahidrogestrinona, el primer andrégeno de disefio modermo, como un
indicador de alarma de la fabricacion sofisticada e ilicita de los esteroides
anabolizantes de abuso en los deportistas de elite, con el fin de que no puedan
ser detectados. Sin comercializarse, la tetrahidrogestrinona fue aparentemente
fabricada como un potente andrégeno que no pudo identificarse por la
Convencién del Comité Olimpico Internacional en los analisis de control de
dopaje en orina de los deportistas. Lo que alerta de que debe invertirse en el
desarrollo, al mismo tiempo, de los sistemas de deteccion antidopaje, con
sistemas mucho mas sensibles y especificos, como el espectrofotometro de
masas.

El abuso de esteroides anabolizantes emerge como un fenémeno
psicosocial de gran importancia. En las ditimas décadas el empleo de estas
sustancias ha ido cambiando de un uso por los deportistas profesionales y
amateur, hacia el resto de la sociedad, guardaespaldas, porteros, modelos,
adolescentes preocupados por su figura. Las publicaciones sobre el consumo
de esteroides anabolizantes describen multitud de efectos secundarios
peligrosos, entre los que destacan un cambio de conducta peligrosa y agresiva
de quienes los toman, tanto hacia ellos mismos como hacia los demas. A esto
se une la facil adquisicion de estas sustancias en gimnasios, algunas tiendas
de nutricion deportiva, Internet, lo que hace muy dificil su control.

En la actualidad los esteroides anabolizantes también han pasado a
formar parte de algunos suplementos dietéticos. En febrero del 2006, Baume N.
y cols. publican un estudio sobre la composicion de 103 suplementos dietéticos
que se adquieren por Intemet. Los suplementos se clasificaron en cuatro
categorias diferentes, de acuerdo a los componentes que se anunciaban en su
composicion: creatina, prohormonas, estimulantes mentales y aminoacidos de
cadena ramificada. Todos los suplementos se analizaron en busca de la
presencia de estimulantes y principalmente de compuestos o derivados de los
esteroides anabolizantes. Al mismo tiempo, la investigacién se focalizd en la
blusqueda de los precursores y metabolitos de la testosterona y nandrolona.
Tres de los productos estudiados contenian un esteroide anabolizante,
metandienona, en cantidades muy altas. La ingesta de esos productos causaba
una alta cantidad de metabolitos de la metandiona en la orina, lo que podria ser
considerado como positivo en un test antidoping. De los resultados de ese
mismo estudio, resulta también que un producto con creatina y tres productos
con estimulantes mentales, contenian trazas de hormonas o prohormonas no
declaradas en las etiquetas. La ingesta oral del producto con creatina revelaba
la presencia en orina de los dos metabolitos mas importantes de la nandrolona,
la 19-norandrosterona y la 19-noretiocholanclona.



DEFINICION Y CLASIFICACION DE LOS ANDROGENOS

Los andrégenos u hormonas sexuales masculinas son compuestos de
naturaleza esteroidea sintetizados en las células intersticiales de Leydig en el
testiculo y en menor cantidad por la corteza de la capsula suprarrenal.

Podemos establecer una clasificacion en: Esteroides androgenicos,
los cuales son compuestos naturales que se emplean por su gran efecto
androgénico (testosterona, metiltestosterona, fluoximesterona). Y esteroides
anabolizantes, que son sustancias sintéticas derivadas de la testosterona con
propiedades androgénicas y que se utilizan por su accion anabolizante
(nandrolona, estanozolol, formebolona, metandriol, metenolona, estenbolona,
oximetolona, etilestrenol, oxandrolona, etc).

Para valorar la potencia androgénica de un producto, existe una
clasificacion en base a la proporcion de su actividad anabolizante/androgénica,
consideramos a la testosterona como patrén oro con un cociente igual a 1,
cuanto mayor sea este cociente mayor sera la potencia anabdlica del producto.
Asi el estanozolol y el etilestrenol son potentes anabolizantes con un cociente
de 30 y 21 respectivamente, seguidos de la metenolona con 16, la nandrolona
y oximetalona con B y con mucho menor poder anabolizante el metandriol con
un cociente de 3,1, la metiltestosterona de 1,2 y la testosterona de 1,0. En los
esteroides anabolizantes la eliminacion del metilo del carbono que se
encuentra en posicion 19 reduce sus propiedades androgénicas, mientras que
se mantienen y potencian sus propiedades anabdlicas y formadoras de tejidos.
Aln asi es imposible separar completamente los efectos anabolizantes de los
androgenos, por tanto muchas de las acciones de estos productos son
similares a las de las hormonas sexuales masculinas.

Los esteroides anabolizantes producen sus efectos a través de un
receptor intracelular que pertenece al grupo de receptores de hormonas
esteroides que se encuentran a muy baja concentracion (5000 receptores por
célula esteroide-dependiente).

Aunque la afinidad de los esteroides anabolizantes por el receptor es
muy alta, una a-reductasa transforma en los tejidos la testosterona en
dihidrotestosterona, esta Gltima se une a una proteina citoplasmica receptora
que la transporta hasta el receptor especifico de la cromatina nuclear. El
resultado de esta interaccion es un aumento de la actividad de la RNA-
polimerasa y la induccion de la sintesis de RNA y proteinas especificas. Con el
estimulo androgénico se inicia la sintesis de ADN vy la division celular.

En el masculo esquelético la accién anabolizante de estos compuestos
se expresa en forma de un incremento del desarrollo muscular, lo que explica
las diferencias caracteristicas entre ambos géneros. Esta accion metabélica se
debe al balance positivo del nitrdgeno y otros iones (sodio, fosforo, calcio,
potasio, etc.). Los esteroides anabolizantes aumentan el anabolismo vy
disminuyen el catabolismo proteico, inhibiéndose los procesos de
desaminacion y lipogenesis en el higado. Ademas, estas sustancias estimulan



la actividad osteoblastica, y en la matriz 6sea facilitan el deposito de sales
fosfocalcicas. Como la actividad anabdlica no se puede separar totalmente de
la androgénica, la aparicibn de efectos virilizantes es muy alta en las mujeres y
adolescentes prepuberales. Los esteroides anabolizantes ejercen también una
accion anabélica sobre la eritropoyesis por efecto directo sobre la médula 6sea,
lo que se afiade al aumento de la actividad de la eritropoyetina renal.

INDICACIONES CLINICAS

Los esteroides anabolizantes son drogas legales, con un uso ilicito.
Legales porque como medicamentos tienen unas indicaciones aceptadas y
autorizadas. llicitas como drogas de abuso, porgue pueden modificar el
rendimiento en una competicion deportiva y por los efectos secundarios
potencialmente peligrosos que producen estas sustancias.

INDICACIONES ACEPTADAS

Tratamiento de los procesos catabdlicos: Estan indicados el etilestrenol y
la oxandrolona en las infecciones cronicas, traumatismos o cirugia mayor que
requieren de un coadyuvante para los procesos catabdlicos que se producen
en el organismo.

Tratamiento de las anemias: La nandrolona se emplea en la anemia
asociada a la insuficiencia renal. En el caso de anemias debidas a una
insuficiencia de la médula 6sea, déficit de produccién de globulos rojos,
anemias aplasicas congénitas o adquiridas y en las anemias hipoplasicas
secundarias a farmacos esta indicada la oximetolona. Estas sustancias no
substituyen la terapia con transfusiones o hierro.

Tratamiento de la osteoporosis: Se acepta que pueden prescribirse el
estvenestrol y la oxondrolona como coadyuvantes en el tratamiento de la
osteoporosis, en aquellos casos en que exista una pérdida de peso importante
y disminucién de fuerza.

Profilaxis y tratamiento del angioedema hereditario: Para disminuir la
frecuencia y gravedad de los ataques de angioedema hereditario se emplean
de forma profilactica el estanozolol y la oximetolona, que pueden darse también
como tratamiento en el momento de crisis.

Tratamiento de la hepatitis alcohdlica: La oxandrolona y la oximetolona
se recetan en la hepatitis alcohélica cuando se ha producido una pérdida de
masa muscular importante en el paciente caguéctico.



INDICACIONES NO ACEPTADAS

Tratamiento de la artritis reumatoide: El etilestrenol se empleo como
coadyuvante del tratamiento de la artritis reumatoide para aumentar el
bienestar de los pacientes y mejorar su fuerza muscular. Hoy en dia no se
acepta esta indicacion.

Sindrome de Tumer: o disgenesia gonadal femenina, que se acompafia
de talla baja. Se administraba oxandrolona, en la actualidad este tratamiento ha
quedado obsoleto debido a la posibilidad de prescribir hormona del crecimiento.

Aumento del rendimiento deportivo: Aunque haya una tendencia a
aumentar su consumo, el uso de esteroides anabolizantes por atletas tanto en
las competiciones como durante los periodos de entrenamiento es ilegal. A
pesar de que se cree que aumentan el rendimiento deportivo al incrementar la
fuerza muscular, los estudios realizados hasta el momento son contradictorios
y no concluyentes. Puede ser que produzcan pequefios cambios en el
rendimiento deportivo, con un valor significativo en atletas de alta competicion.
Aun asi el empleo de estos farmacos no se recomienda a los atletas, ya que su
uso puede producir numerosos efectos indeseables serios y peligrosos. La
comprobacion de su consumo en diferentes competiciones deportivas ha sido
motivo de adoptar medidas de sancion.

EFECTOS SECUNDARIOS

El empleo de dosis suprafisiologicas de esteroides anabolizantes causa
multiples efectos secundarios, algunos de ellos muy graves.

Los que se presentan con mayor frecuencia en las mujeres son:
hipertrofia de clitoris, ronquera o aparicién de voz grave, crecimiento no natural
de la piel, pérdida del cabello con distribucion varonil del vello. Estos efectos
secundarios son irreversibles incluso después de interrumpir rapidamente el
tratamiento. También podemos encontrar acné, piel grasa y periodos
menstruales irregulares. La administracion simultanea de estrégenos no evita
los efectos virilizantes en las mujeres.

Entre los efectos secundarios que se presentan con una frecuencia
intermedia, aparecen los cambios en el estado mental, con un aumento de la
hostilidad y las agresiones, un incremento significativo en la incidencia de
depresion, mania y dificultad para conciliar el suefio, y en menor frecuencia
psicosis y suicidio. Aparece también cansancio posiblemente secundario a la
hipercalcemia, dolores 6seos en ocasiones secundarios a leucemias, purpura
hepatica, nauseas y vomitos. Por su importancia sobre la accién gonadal,
destacamos la presencia de hipogonadismo con azoospermia que se presentan
después del uso de esteroides anabolizantes durante largo tiempo, la mayoria
de los trabajos publicados parecen coincidir en la reversibilidad de este efecto
en casi todos los individuos al retirar el tratamiento



Los efectos secundarios que se presentan con menor incidencia son:
dolor abdominal o de estémago, en algunos casos pérdida de peso secundaria
al desarrollo de un carcinoma hepatocelular, melenas, cefalea continua, aliento
fétido, hematemesis generalmente secundaria a necrosis hepatica, coluria,
urticaria, acolia, pérdida del apetito, parpuras y petequias en mucosas, faringitis
o fiebre debidas a purpura hepatica, escalofrios, diarrea, calambres musculares
y aumento o disminucion de la libido.

Como complicaciones topicas, se ha descrito la infeccion del punto de
puncién, en ocasiones con abscesos importantes que requieren drenaje
quirargico y tratamiento antibiético. En 1999 Rich y cols. realizaron un meta-
andlisis en el que hallaron tres casos de transmision de HIV, un caso de
transmision de hepatitis B y un caso de trasmision de hepatitis C, al haber
compartido la jeringa entre varios individuos.

Se ha visto también el aumento de la masa ventricular del corazén, una
hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo con un aumento de la
trombogenicidad y de los embolismos sistémicos, y en ocasiones muerte
subita.

Estudios publicados en los Gltimos afios evidencian, que contrariamente
al fin perseguido por los deportistas, de aumentar la masa y rendimiento
muscular, el empleo de los esteroides anabolizantes puede ser causa de dafio
y destruccion muscular. Esto fue puesto en evidencia por Pertusi R. y cols.
quienes estudiando una muestra de 84 atletas que tomaban esteroides
anabolizantes, encontraron una elevacion de las enzimas GOT, GPT y CK en el
56% de ellos, sin alteraciones de los niveles de gamma-GT.

Por udltimo y como complicaciones mas graves, destacar la muerte
prematura de deportistas de competiciéon que usaban esteroides anabolizantes,
un estudio longitudinal durante doce afios, en el que se comparo la mortalidad
de esta poblacion con la mortalidad de la poblacion que no tomaba dichos
farmacos, presentd una diferencia significativa muy alta en cuanto al indice de
suicidios, infarto de miocardio, coma hepatico y linfomas no Hogkin.

EDUCACION Y CONSUMO DE ESTEROIDES ANABOLIZANTES.

La gravedad de los efectos secundarios descritos, el desconocimiento de
los mismos por parte de la poblacion deportista y no deportista, asi como la
mistica existente sobre el poder que otorgan estas sustancias, ha hecho que se
conviertan en un problema de salud importante.

Por tanto, la educacién sanitaria es el medio que puede resultar mas
efectivo para evitar el abuso de los esteroides anabolizantes en distintos
niveles. El objetivo principal es facilitar a las personas la adopcién voluntaria de
comportamientos que le conduzcan a un mayor nivel de salud. Se elaboraran
una serie de actividades educativas a distintos niveles: entrenadores, padres,
deportistas, profesores, administradores deportivos.



En la educacion sanitaria del escolar tal objetivo se traduce en inculcarle
los conocimientos, actitudes y habilidades necesarios para adoptar estas
conductas. Las actividades incluirian conferencias impartidas sobre este tema
a la comunidad, educacion en las escuelas y a los deportistas incidiendo sobre
los pocos beneficios que aportan y los graves efectos secundarios que
presentan. Los comportamientos saludables que se adquieren en la etapa
escolar constituyen un aspecto importante en la prevencion de problemas de
salud que pueden aparecer en edades posteriores.

Para que la educacion sanitaria sea eficaz es fundamental una
cuidadosa planificacion de la misma. En ocasiones se asume que con una
intervencién educativa disefiada para un grupo de poblacién, sin tener en
cuenta los aspectos que la rodean, se lograra sin mas modificar o introducir
conductas, y por lo tanto mejorar el nivel de salud de dicho grupo; esta forma
de trabajar s6lo conduce a consumir recursos, tiempo y esfuerzos humanos
innecesarios, sin obtener resultados concretos. Por lo tanto es necesario partir
de un analisis de las necesidades y problemas de la poblacién objetivo y del
estudio de los factores asociados a dichos problemas, asi como de las
conductas no saludables y los factores que contribuyen al desarrollo de dichas
conductas. Es también interesante, fomentar la publicacion de los trabajos que
exponen el problema que supone el consumo de estas drogas.

Por dltimo, es importante el desarrollo y aplicacion del futuro Real
Decreto sobre el dopaje, para penalizar a aquellas personas que hagan uso,
induzcan, faciliten o suministren el consumo de esteroides anabolizantes con el
fin fraudulento de aumentar el rendimiento fisico o psiquico del atleta.
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RESUMEN DE PONENCIA: "FACTORES SOCIOCULTURALES Y TRASTORNOS
ALIMENTARIOS"
Cira Gelabert
En la sociedad actual, la industria de la moda, los medios de comunicacién y la
publicidad nos bombardean con la idea de que para alcanzar el éxito y la
felicidad es necesario estar delgado, contribuyendo asi, a la expansion de los
trastornos relacionados con la alimentacion.
Entre los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) conocidos, existe en la
actualidad, una especial preocupacién por la anorexia y la bulimia, dado que
comportan graves anormalidades en la ingesta y sus indices de prevalencia se
han incrementado notablemente en las dltimas décadas afectando sobretodo a
chicas adolescentes cada vez mas jovenes con todos los riesgos para la salud
que estos trastornos suponen para el desarrollo fisico y psiquico de nuestra
juventud.
La anorexia y la bulimia nerviosa son trastornos complejos en los que no existe
una sola causa que los explique. La opinibn mas aceptada es que se han de
dar una conjuncion de factores para que se puedan presentar. Entre ellos
distinguimos los factores predisponentes o de vulnerabilidad, los precipitantes y
los mantenedores.
Los factores predisponentes hacen referencia a las caracteristicas individuales
(psicologicas) las situaciones familiares y sociales que vivimos que hacen a la
persona mas vulnerable a padecer un trastorno alimentario.
Los factores precipitantes hacen referencia a aquellas circunstancias
estresantes que provocan el miedo a engordar y como consecuencia la
persona empieza a realizar una dieta estricta. Estas circunstancias demandan
sobretodo al adolescente, una capacidad de respuesta de la que muchas veces
carece, creandose un nivel de tension, que puede conducir al inicio del
trastorno.
Los factores mantenedores intervienen una vez el trastorno se ha instaurado,
manteniéndolo.



En esta ponencia he querido analizar especialmente la controvertida influencia
de los factores socioculturales en el incremento de la prevalencia de los
trastornos alimentarios: jPor qué afecta mayoritariamente a mujeres
adolescentes? ;jHasta qué punto nuestra sociedad favorece este tipo de
trastornos? Dando respuesta a estos interrogantes se han podido extraer
algunas conclusiones de cara a la educacion para la salud. Todos podemos
contribuir a la prevencién de los trastornos alimentarios: la familia, los
educadores, la industria de la alimentacién, las administraciones publicas...se
trata de seguir las directrices de una estrategia como la Naos, la salud de
nuestra juventud esta en juego.



DENOMINACIONES DE CALIDAD DE LES ILLES BALEARS
Miguel Angel Frau Cﬂdﬂntﬂ}"‘

La mencidn "Denominacién de Calidad” define al conjunto de alimentos tradicionales,
identificados con un nombre geografico, cuyas caracteristicas y sistema de produccion estan
regulados mediante una disposicion administrativa y certificados por entidades de control
externas.

Actualmente en la Comunidad Auténoma de les llles Balears se comercializan 15 productos
con denominacién de calidad: 4 Denominaciones de origen (DO), 2 Indicaciones geograficas
Protegidas (IGP), 5 Vinos de |a tierra y 4 Denominaciones geograficas.

Seguidamente se detallan algunos de los aspectos mas destacables de cada una de las
denominaciones de calidad de les llles Balears

1. LOS VINOS DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE LAS ILLES BALEARS

El cultivo de la vid y la elaboracion de vino son actividades que desde muy antiguo han estado
ligadas a les llles Balears. Hoy, esta comunidad auténoma alberga dos denominaciones de
origen y cinco de vinos de Ia tierra:

-Denominacién de Origen Binissalem. Denominacion de origen creada en el aflo 1990 como
reconocimiento de la tradicién en la elaboracion de vinos de calidad, comprende cinco
municipios de la zona central de la isla de Mallorca. La variedad autoctona mantonegro es |a
base de los vinos tintos de la comarca, en los que participan como minimo en un 50% y da
lugar a vinos de elevada graduacion, fuerte personalidad, con cuerpo, bien equilibrados y aptos
para la crianza. En cuanto a las variedades blancas, destaca la autoctona moll o prensal blanc,
que es la base de los vinos blancos, dando lugar a vinos diferenciados, delicados y frutados.

-Denominacién de Origen Pla i Llevant. La zona geografica que comprende la DO Pla |
Lievant es una de las zonas de la isla de Mallorca con mas tradicién vitivinicola, ya que la vifia
se cultiva en este territorio desde la dominacién romana. Esta denominacion de origen se
aprobé en el afio 2000 y ocupa la parte central y oriental de Mallorca. La DO Pla i Llevant ha
apostado claramente por la innovacién y adaptacién a la demanda del consumidor, destaca el
prestigio que han alcanzado los vinos monovarietales de la DO Pla i Lievant.

-Vino de la tierra Ibiza. La isla de Ibiza es la primera de las Baleares donde se Introdujo la
actividad vitivinicola, de mano del pueblo fenicio en el siglo VIl a. C., y fueron los pobladores
de la isla los que introdujeron este cultivo en las zonas proximas de la peninsula. Las vifas
ibicencas se han ido manteniendo a lo largo de los afios gracias a que tradicionaimente los
payeses han elaborado vino para su propio consumo. Las variedades monastrell (tinta) y
macabeu (blanca) son las que caracterizan sus vinos de produccion limitada.

-Vino de la tierra Isla de Menorca. La isla de Menorca, Reserva de la Biosfera, da nombre a
los vinos de la tierra producidos con uva de esta area geografica. Después de afios de
abandono de la vifia, en Menorca se inicié una importante recuperacion de la viticultura y
elaboracion del vino, especiaimente de malvasia. Destaca el hecho que una gran parte de las
vifias menorquinas se encuentran dentro del Parque Natural de S’ Albufera des Grau.

“Vino de la tierra de Formentera. El area de produccion de uva y de elaboracion es la isla que
da nombre a esta indicacién geografica. Una de las aclividades agrarias con mas tradicién en
la isla de Formentera es la vitivinicultura , de la que se encuentran referencias desde el siglo
XIl. Actualmente, la vitivinicultura es la principal actividad agraria de Formentera, cuenta con
grandes perspectivas de futuro y ha recuperado el sector primario de la isla. La variedad
tradicional y predominante es la monastrell.

! Jefe del Servicio de Calidad Agroalimentaria
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-Vino de la tierra Serra de Tramuntana- Costa Nord. La actlividad vitivinicola de la comarca
Serra de Tramuntana-Costa Nord se inicidé con el asentamiento romano en la isla de Mallorca,
destacando la actividad de la ciudad de Pollentia, donde llevaron a cabo una importante tarea
viticola. Especial tradicion tiene el vino Malvasia, variedad que llegd a la comarca hacia el siglo
XV o XVI, procedentes de Italia. El Archidugue Luis Salvador destaca el cultivo de Malvasia,
valorando el vino de esta variedad de forma especial en mesas de reyes y obispos. Es un vino
elogiado por escritores y poetas. El siglo XIX fue el de maximo esplendor para la vifia y el vino
en la comarca: hay constancia de mas de 400 ha de vifia tan solo en uno de los municipios. Ya
en el siglo XX, viticultores y vinicultores de la zona reactivaron el sector; el esfuerzo de estas
personas y las condiciones geoclimaticas de la comarca han permitido obtener vinos de
caracteristicas singulares, reconocidos y bien valorados por los expertos.

-Vino de la tierra llles Balears. El area de produccion de uva y elaboracidn del vino de la tierra
lles Balears es el conjunto de islas que forman el archipiélago. Los romanos introdujeron y
desarrollaron el cultive de la vifia en las llles Balears, continud y mejord con los sistemas de
regadio durante la dominacion arabe. En el afic 1862 aparecio la filoxera en Francia, tierra gran
consumidora de vino, por lo que importd vinos de Espafia de forma masiva para afrontar su
demanda. Por ello la vifia se extendio rapidamente en las llles Balears alcanzando su periodo
de maximo esplendor; en el s. XIX se exporlaron grandes cantidades de vino hacia Francia
desde los puertos de Palma, Portcolom y Alcldia. Pero en 1891 la filoxera dejo abatidas las
vifias de las llles Balears, causando la desaparicién de la que era la principal fuente de riqueza.
En el siglo XX se repoblaron lentamente las vifias, hasta llegar a los afios noventa, uno de sus
mejores momentos, en términos de calidad de los vinos de Balears, gracias al esfuerzo de
viticultores y vinicultores y al interés de los consumidores por productos de la tierra. Los vinos
de las llles Balears han adguirido unas cualidades y una personalidad reconocida. Prueba de
ello son las elevadas puntuaciones conseguidas por algunos vinos de las llles Balears en
diferentes certamenes, concursos y ferias,

2. ALIMENTOS CON DENOMINACION DE CALIDAD DE LAS ILLES BALEARS

-Denominacién de Origen Protegida Mahén-Menorca. Queso con forma de paralelepipedo
de aristas y cantos redondeados, con corteza lisa y compacta de color marrén amarillento. Se
elabora con leche de vaca, cuajada a baja temperatura, se sala por inmersion y se madura
siguiendo las costumbres de la isla. En el siglo Xlll ya se producian en Menorca quesos de
calidad apreciable, con un intenso comercio exterior, y tan valorado en la isla que era
entregado a reyes como obsequio. En el sigio XV llegaban mercaderes a Menorca desde la
Toscana italiana para comprar queso, que revendian en la vecina isla de Mallorca, antes de
llegar al continente, donde eran muy apreciados y llegaron a conocerse en todo el Mediteraneo
occidental como <<queso procedente del puerto de Mahén=>> o <<queso de Mahdn>>. En el
siglo XVl aparecieron los “curadores de queso®, que se dedicaban a la recogida de quesos
tiernos elaborados en todos los lugares de la isla, que curaban en sus instalaciones y los
vendian en los mercados locales y nacionales. La DOP Queso Mahdn-Menorca fue reconocida
en 1985, y ampara quesos semicurados y curados.

-Denominacién de Origen Protegida Aceite de Mallorca. Aceite de cliva virgen extra
producido con aceitunas de las variedades Mallorquina , Arbequina y Picual. Segun el grado de
maduracion de las aceitunas en el momento de la recoleccién, se distinguen dos tipos de
aceite: el frutado de recoleccion mas temprana y el dulce de aceitunas mas maduras. Los
fenicios y griegos introdujeron el olive en la Peninsula Ibérica y desde alll llegd a Mallorca. En
el siglo XVI se produjo un importante avance en el cultivo y en la produccion de aceite, siendo
la principal fuente de riqueza de muchas fincas de Mallorca, especialmente en la Serra de
Tramuntana. Durante los siglos XVII, XVIIl y XIX el aceite de Mallorca tuvo un papel clave para
la economia de la isla, tanto por su funcidén bdsica en la alimentacion, como producto de
trueque y exportacion. En uno de los documentos que mejor reflejan las costumbres y vida de
la isla de Mallorca, Die Baleren in wort und bild geschilder, el Archiduque Luis Salvador de
Austria durante su estancia en la isla en el siglo XIX, elogia la calidad del aceite mallorgquin
virgen para usarlo en las ensaladas y en el "pa amb oll", uno de los platos mas preciados en la
isla. El reconocimiento de la calidad del aceite de Mallorca a nivel exterior se evidencia ya a



finales del siglo XIX, cuando en Catalunya se otorgd el segundo premio de un concurso de
calidad de aceites a un aceité mallorquin, y con el reconocimiento de la denominacion de
origen Aceite de Mallorca en 2002.

-Indicacién Geografica Protegida Sobrasada de Mallorca. Producto cérnico crudo curado,
elaborado con cames seleccionadas de cerdo, picadas, condimentadas con sal, pimentdn y
olras especias; se embute en tripa y se madura lenta y cuidadosamente seguin la experiencia
adquirida de generacion en generacién. El gusto es suave y agradable y las especias estan
presentes en el regusto. La primera referencia historica del nombre de scbrasada la
encontramos en un documento siciliano de 1403, donde se describe un envio de alimentos,
citando las sobrasadas. Se podria situar en Italia el origen del nombre de este embutido,
aungue el embutido del cual heredd el nombre poco tiene que ver con el actualmente conocido,
ya que hasta la llegada del pimentén desde América no adquirié las caracteristicas actuales. A
partir del siglo XVIl, encontramos muiltiples usos de la sobrasada en la gastronomia islefia,
adquiriendo una gran importancia gastrondmica. En el siglo XX se incorporan nuevos equipos y
tecnologia al proceso de elaboracién para asegurar la calidad de la sobrasada, pero
conservando las caracteristicas y las presentaciones tipicas y tradicionalmente elaboradas en
las matanzas familiares. En 1983 se cred la indicacién Geografica Protegida Sobrasada de
Mallorca, diferenciando dos tipos de scbrasada: Sobrasada de Mallorca, elaborada con cames
de cerdo y Sobrasada de Mallorca de Cerdo Negro: elaborada exclusivamente con came de
cerdo negro mallorquin y embutida en tripas naturales. Los cerdos son criados y alimentados
en la isla de Mallorca de acuerdo con las précticas tradicionales.

-Indicacién Geografica Protegida Ensaimada de Mallorca. Alimento de masa azucarada,
fermentada y hormeada, elaborada con harina de fuerza, agua, azlcar, huevos, masa madre y
manteca de cerdo. Se caracteriza por su singular forma de espiral. Las primeras referencias de
la Ensaimada de Mallorca datan del siglo XVII, consumidas con motivo de fiestas y
celebraciones. A partir del siglo XVIII, el consumo de Ensaimada de Mallorca se popularizé
entre las clases media y alta, constituyendo una pasta de consumo habitual en las meriendas,
acompafiando al chocolate a la taza, y con motivo de fiestas y otras celebraciones. Durante el
siglo XIX la ensaimada logrd una Importante popularidad y difusidn mas alla de la isla. Se
editaron numerosas publicaciones —recopilaciones de recetas, tratados de reposteria, libros de
viajes- en las que se hacia referencia a la Ensaimada de Mallorca. Actuaimente, la Ensaimada
de Mallorca constituye el producto de reposteria por excelencia con el que se identifica la Isla
de Mallorca y cuenta con un gran reconocimiento social. Esta protegida por la IGP Ensaimada
de Mallorca desde el afio 1996,

3. BEBIDAS ESPIRITUOSAS DE LAS ILLES BALEARS

En la actualidad existen en las llles Balears cuatro bebidas espirituosas con denominacion
geografica, que son muy apreciadas tanto por los islefios como por los visitantes.

-Palo de Mallorca, bebida espirituosa que se elabora en la isla de Mallorca desde la mitad del
siglo XIX. Se obtiene por maceracion y/o infusion de la corteza de quina (Cinchona) y de raices
de genciana (Gentina lutea), con azicar, sacarosa caramelizada y alcohol etilico. Presenta un
color oscuro, una densidad elevada y un aroma caracteristico, del que predomina el aroma a
alcohol y a caramelo. En boca predomina su sabor dulce, al que sigue el ardor del alcohol. Su
nombre provine de la corteza de la quina (conocida como “palo quina®), originaria de América
del Sur, fue conocida en Espafia como remedio para las fiebres. Las cortezas de la quina
contienen sustancias que le dan un sabor amargo y astringente al extracto, pero le proporciona
propiedades antipiréticas y antipalldicas. Con el tiempo, y con el fin de mejorar el
desagradable sabor de estos extractos, se afiadieron concentrados de azdcares (de uva, de
higos secos y de algarroba), que se recalentaban con la finalidad de concentrarlos y, en
consecuencia, caramelizaban y oscurecian e| extracto, enmascarando su sabor amargo. Este
Jarabe tenida una vida relativamente limitada ya que el producto fermentaba con facilidad, con
lo cual se le optd por afiadirle alcohol. Nace asi el Falo de Mallorca, que poco a poco limitd la
cantidad de quinina y de genciana, aumentd el alcohol y el azucar, relegando su valor
medicinal y convirtiéndose en un aperitivo apreciado y reconocido.



-Gin de Menorca, bebida espirituosa con denominacién geografica que comenzé a elaborarse
en la isla de Menorca inicialmente para satisfacer la demanda de los ingleses durante su
ocupacion britanica ( de 1712 hasta 1802), aunque progresivamente pastd a ser valorado y
consumido por los islefios, de manera que hoy en dia forma parte de la historia, del gusto, de
las costumbres y de las celebraciones de los menorgquines y, por extensién, de muchos
habitantes de las demas islas. En un principio, la ginebra se elaboraba a partir de aguardiente
obtenido por la fermentacién de cereales, seguido de una posterior destilacidn y aromatizacion
con bayas de enebro. Posteriormente, se le fueron adicionando otros ingredientes, y poco a
poco, se pasd a obtener la ginebra a partir de alcoholes agricolas, diferentes de los cereales. El
espirtu mediterraneo de Menorca hizo que se optase por un alcohol vinico, en lugar del
procedente de los cereales. Este toque mediterrdneo, juntamente con algunas hierbas
aromaticas dio al Gin de Menorca su caracter y personalidad. El Gin de Menorca es una bebida
transparente y con un marcado sabor a enebro, que se obtiene siguiendo &l método tradicional
inglés, gue se basa en la destilacidn hidroalcohdlica en alambiques de cobre, con la presencia
de bayas de enebro y el reposo posterior de los destilados en barricas de roble blanco.

-Hierbas de Mallorca, bebida espirituosa anisada cuyos antecedentes se sitlan en los
monasterios, donde los frailes elaboran un amplio abanico de aguardientes elaboradas con
hierbas y frutas. Los payeses mallorquines, a mediados y finales del siglo XVIlI, también
elaboraban en sus casas. Posleriormente, se crearon industrias licoreras con una produccion
considerable, a pesar de que en la actualidad adn es muy comin la elaboracién casera de
hierbas para el consumo propio, con recetas propias segin el gusto de cada familia. Las
Hierbas de Mallorca son de color verde a ambar, con diversidad de intensidades y matices. Se
detectan en ellas diversos aromas que envuelven el olor del anis, ya que se obtienen por la
mezcla de una bebida espiritucsa anisada con una solucion hidroalcohdlica aromatizada por
maceracion y/o destilacion de plantas aromaticas producidas en la isla de Mallorca. En funcién
del contenido en azlcares y del grado alcohdlico adquirido se diferencian tres tipos de Hierbas
de Mallorca: secas, mezcladas y dulces.

-Hierbas Ibicencas, bebida espirituosa con denominacién geografica que se elaboran en la
isla de Ibiza desde hace mas de 200 afios. Son muy populares en las llles Balears, con altos
niveles de produccion y consumo. Forman parte de la tradicion de muchos hogares que desde
siempre las han elaborado artesanalmente, con sus proplas recetas y secretos nunca
confesados y de aroma anisado mediante la maceracion hidroalcohdlica de diferentes plantas y
con la presencia de anis. Se caracterizan por su color ambar a verde, con diversas tonalidades.
Las Hierbas Ibicencas son una confluencia de sabores y aromas que envuelven Ios del anis.
Se obtienen basicamente por la extraccién de aromas de diversas plantas procedentes de la
zona de elaboracion, en presencia de otras plantas como el anis estrellado o badiana y el anis
verde o matafaluga.



EL PAPER DEL MENJADOR ESCOLAR EN

L’OBESITAT INFANTIL

Margalida Mulet | Estrany
Directora d’ALCARI Escola de Cuina

QUE PODEM FER DES DEL MENJADOR ESCOLAR PER
AJUDAR A EVITAR L’OBESITAT INFANTIL?

1- Podem elaborar un MENU SALUDABLE

2- Podem educar en HABITS ALIMENTARIS SALUDABLES

3- Podem FORMAR-NOS | FORMAR per tenir RECURSOS didactics que ens ajudin a
educar en habits alimentaris saludables

4- Podem DONAR INFORMACIO sobre I'adquisicio d’habits alimentaris saludables

1- MODEL DE MENU SALUDABLE: criteris d’elaboracié

a. Menu elaborat amb els criteris d'una dieta:

Equilibrada = que aporti les calories necessaries

Variada = que inclogui a cada menjada tots els nutrients:

a. Proteines: cam, peix, ous, lactics, llegums

b. Hidrats de carboni: arrds, pasta, patates, pa, altres cereals,
llegums

c. Greixos: pocs greixos saturats (mantega, margarina, grasa de
palma), Si greixos insaturats (oli d'oliva, de girasol, etc)

d. Vitamines: verdures i fruites crues, fruits secs

e. Minerals: verdures, llegums, fruita, fruits secs

Que el MENU SETMANAL estigui organitzat perqué hi entrin els

ALIMENTS més BASICS o més saludables:

a. Arros, pasta llegums, verdures cuites, amanides, cam, peix, ous,
patates, pa, fruita i lactics

Que d'utilitzin técniques de cuinat més saludables: planxa, fomn,

bollit, vapor, ofegat, estofat i evitant les fritures:

a. Cuinant i fregint amb olis de girasol o d'oliva i rebutjant els greixos
saturats (palma, mescles)

b. Utilitzant pocs o cap producte preelaborat que incloguin molts
greixos saturats i excés de sucres.

Sense oblidar-mos d'incloure DIARIAMENT una racié de fruita o
verdures crues (5 al dial)

Utilitzant productes higiénicament segurs | reglamentaris,
"SEGURS" scbretot pel que fa referéncia als OUS (pasteuritzats), al
PEIX (certificat sense espines), la CARN ftrocejada, sense
esquerdes, les AMANIDES de 4 gama o desinf es, =5
Un men( que passa els controls de qualitat higidnica marcats per
les Normatives (APPCCY:



a. Tracabilitat dels productes
b. Analisis bacteriologics
c. Controls de les temperatures...

- Un meni que tengui present les al-lérgies alimentaries: celiacs,
lactosa, ou, peix, algunes fruites, al vermell, etc.

EXEMPLE D'UN MENU SETMANAL QUE PODEM CONSIDERAR “IDEAL” O AL
MENYS ADEQUAT

DILLUNS: Pasta amb salsa casolana + Peix al vapor amb amanida + pa + logurt

DIMARTS: Sopa de verdura (puré, minestrone, etc) + Cam estofada amb patates +
pa + Fruita

DIMECRES: Llegum (llenties, cigrons...) + Truita de patata pasteuritzada amb
amanida + pa + citric

DIJOUS: Arros + Peix al forn amb verduretes + pa + Fruita

DIVENDRES: Sopa casolana de carn o peix + Pollastre rostit amb amanida + pa +
logurt liquid

Per suposat que aquest men( podria sofrir variacions i millores, perd el donam per
correcte, ja que inclou cada dia:

- tots els nutrients

- una racié d'amanida i/o fruita

E técniques de cuinat que aporten poc greix

- varietat d’aliments, varietat de gusts, varietat de textures
- cap fritura propiament dita, només la truita

2- QUINS HABITS HAURIEM D'EDUCAR 7

a. Mastegar el menjar, no engolir, aixd equival a donar el temps
necessari

b. Tastar tot el menjar, aixd vol dir aprendre a menjar varietat
d'aliments i a enriquir el paladar amb varietat de gusts i textures

c. Aprendre el limit de la gana, ajudar a l'infant a identificar si t& més
gana amb la vista que amb I'estobmac, identificar I'ansietat pel menjar

d. Ensenyar/influir sobre quins aliments s6n necessaris i quins sén
superflus, quins s’han de menjar i quins es poden deixar

e. Afavorir la digestié amb activitats adequades per aquest moment.

3- QUINA FORMACIO?

a. Els professionals que s'encarreguen del Menjador Escolar i han
d'educar els infants en habits alimentaris necessiten tenir una base de
coneixement sobre alimentacié perd sobretot formacié pedagégica.
El menjador com un espai i activitat de I'escola ha de formar part del
mateix projecte, no pot estar-ne deslligat.



Seguretat Alimentiria al segle XXI. Nou enfocament de la seva gestio.
Jestis Martinez Sanchez

Cap del Servei de Seguretat Alimentaria

Direcci6 General de Salut Pablica i Participacio

El final del siglo XX ha venido caracterizado por una serie de factores que han influenciado de
manera decisiva en la adopcién de un nuevo enfoque en la aplicacion de las medidas de seguridad
alimentaria.

La creacion del Mercado Unico en la Unién Europea supuso la libre circulacion de mercancias
entre los diferentes paises miembros, lo que llevé a la supresion de los controles en las fronteras y
al refuerzo de las garantias ofrecidas en los lugares de origen, siendo necesario armonizar la
legislacion alimentaria a nivel europeo.

El comercio internacional de alimentos aument6 progresivamente debiéndose por tanto intensificar
el control de los alimentos importados, y estar vigilante ante la posible aparicién de nuevos riesgos
alimentarios.

Aparecieron auténticas crisis alimentarias que, aunque en la mayoria de las ocasiones no tenian
relacion directa con la gravedad de los peligros detectados, llevaron a que la Union Europea se
replanteara la gestion de la seguridad alimentaria, ain reconociendo que las medidas llevadas hasta
entonces habian posibilitado que nos encontriramos con unos niveles de proteccion de la salud en
lo que a los alimentos se refiere realmente elevados.

En este sentido se elaboro el Libro Blanco sobre Seguridad Alimentaria, compendio de los
principios y acciones que deberian caracterizar la politica europea en la materia en el siglo XXI.

Estas acciones han supuesto la elaboracion de nueva legislacion alimentaria que conlleva a un
nuevo enfoque en la gestion de la seguridad alimentaria para hacer frente a las nuevas tendencias en
la produccién de alimentos, al comercio internacional creciente, y a la demanda cada vez mayor de
alimentos con finalidades que van mas alld de satisfacer necesidades estrictamente de aporte de
nutrientes bdsicos.

Se asume que la seguridad alimentaria es el resultado de diversos factores: deben establecerse
normas en materia de higiene mediante la elaboracion de legislacion alimentaria, deben implantarse
Controles Oficiales por parte de los Gobiernos para comprobar ¢l cumplimiento de las normas por
parte de los operadores de empresas alimentarias, y estos lltimos deben establecer y poner en
marcha programas y procedimientos de seguridad alimentaria basados en el autocontrol sanitario,

Es en este contexto que se delimitan responsabilidades y se reconoce a las empresas alimentarias
como las principales protagonistas, teniendo la obligacion de poner en el mercado alimentos que
sean seguros, cumpliendo los requisitos de seguridad alimentaria.

Por otra parte las medidas de seguridad alimentaria deben fundamentarse en el andlisis del riesgo,
que consiste en un proceso formado por tres elementos diferentes, pero interrelacionados entre si: la
determinacion o evaluacion cientifica de los riesgos, la gestion y la comunicacion. Se hacia
necesario recuperar la confianza de los consumidores en las autoridades y en las empresas
alimentarias por lo que se decidi6 crear un organismo independiente, de cardcter cientifico, con la



finalidad de evaluar los riesgos relacionados con los alimentos, emitir opiniones y dictimenes que
sirvieran de base para que las autoridades puedan adoptar las medidas de gestién de riesgo
apropiadas, e informar a los consumidores. Se trata de la Autoridad Europea de Seguridad
Alimentaria (EFSA).

Uno de los aspectos emergentes en las sociedades desarrolladas es la comercializacion de alimentos
en los que en su composicion intervienen nutrientes o sustancias adicionadas o eliminadas para dar
valor afiadido (con aspectos nutricionales y de propiedades saludables) al producto, y sobre los que
en su etiquetado y publicidad se hace especial mencion a aspectos nutricionales y saludables.

Los consumidores pueden percibir los alimentos promocionados con declaraciones como productos
que poseen una ventaja nutricional, fisioldgica o en cualquier otro aspecto de la salud con respecto
a productos similares u otros productos a los que no se han afiadido estos nutrientes y otras
sustancias, Esto puede alentar a los consumidores a tomar decisiones que influyan directamente en
su ingesta total de nutrientes concretos o de otras sustancias de una manera que sea contraria a los
conocimientos cientificos. Para contrarrestar este posible efecto indeseable, es necesario imponer
una serie de restricciones por lo que respecta a los productos acerca de los cuales se efectian
declaraciones.

Este tipo de alimentos, a los que por algunos sectores se les ha dado el nombre de “alimentos
funcionales™ van a estar sometidos a una amplia regulacion a nivel de la Union Europea mediante
la aprobacién de un Reglamento que pretende regular las declaraciones nutricionales y de
propiedades saludables que se efectiian a determinados alimentos. Se espera que sea una realidad a
finales de 2006 o principios de 2007.

El fundamento cientifico debe ser el aspecto principal a tener en cuenta para el uso de declaraciones
nutricionales y de propiedades saludables, y las empresas alimentarias deben justificarlas, Las
declaraciones de propiedades saludables solamente deben autorizarse para su uso en la Unién
Europea después de efectuar una evaluacion cientifica del nivel mas elevado posible. A fin de
garantizar una evaluacion cientifica armonizada de estas declaraciones, la Autoridad Europea de
Seguridad Alimentaria (EFSA) realizard estas evaluaciones.

Por lo tanto cobra cada vez mayor importancia la necesidad de ofrecer al consumidor una
informacion clara, transparente y veraz de los alimentos que adquiere. Informacién necesaria para
evitar publicidades engafiosas, para facilitar la libre eleccién de alimentos, y también para advertir a
ciertos grupos de consumidores de la presencia de ingredientes o sustancias catalogadas como
alérgenos que pueden provocar en personas sensibles intolerancias y alergias alimentarias. Esto ya
se recoge de manera explicita en la nueva normativa europea de etiquetado de alimentos.

En definitiva, nos encontramos ante una nueva situacion, en la que se requiere el concurso y
participacién de todos los sectores que influyen en la consecucion de la seguridad alimentaria:
autoridades, comunidad cientifica, empresas alimentarias, asociaciones, entidades y consumidores
finales. La seguridad alimentaria es cosa de todos.



