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NORMAS DE PUBLICACIÓN PARA LOS 
AUTORES DE NUTRICIÓN HOSPITALARIA

NUTRICIÓN HOSPITALARIA, es la publicación científica oficial de la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE), de la Sociedad 
Española de Nutrición (SEN) y de la Federación Latino Americana de Nutrición Parenteral y Enteral (FELANPE).

Publica trabajos en castellano e inglés sobre temas relacionados con el vasto campo de la nutrición. El envío de un manuscrito a la revista 
implica que es original y no ha sido publicado, ni está siendo evaluado para publicación, en otra revista y deben haberse elaborado siguiendo los 
Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas en su última versión (versión oficial disponible en inglés 
en http://www.icme.org; correspondiente traducción al castellano en: http://www.metodo.uab.es/ enlaces/Requisitos_de_Uniformidad_2006.pdf). 

La falta de consideración de estos requisitos e instrucciones producirá, inevitablemente, un retraso en el proceso editorial y en la posible 
publicación del manuscrito, y también puede ser causa del rechazo del trabajo.

IMPORTANTE: A la aceptación y aprobación definitiva de cada artículo deberá abonarse la cantidad más impuestos vigente en el momento de 
la aceptación del artículo (que será publicada en un anexo en estas normas) en concepto de contribución parcial al coste del proceso editorial de 
la revista. El autor recibirá un comunicado mediante correo electrónico, desde la empresa editorial, indicándole el procedimiento a seguir. 

1. REMISIÓN Y PRESENTACIÓN DE MANUSCRITOS
Los trabajos se remitirán por vía electrónica a través del portal www.nutricionhospitalaria.com. En este portal el autor encontrará directrices  

y facilidades para la elaboración de su manuscrito. Los archivos correspondientes a texto se deberán de enviar en formato WORD. Los correspondientes a 
imágenes se podrán enviar en formato JPG.

Cada parte del manuscrito empezará una página, respetando siempre el siguiente orden:
1.1 Carta de presentación

 - Deberá indicar el Tipo de Artículo que se remite a consideración y contendrá:
 - Una breve explicación de cuál es su aportación así como su relevancia dentro del campo de la nutrición.
 - Declaración de que es un texto original y no se encuentra en proceso de evaluación por otra revista, que no se trata de publicación redundante, así 
como declaración de cualquier tipo de confl icto de intereses o la existencia de cualquier tipo de relación económica.
 - Conformidad de los criterios de autoría de todos los firmantes y su filiación profesional.
 - Cesión a la revista NUTRICIÓN HOSPITALARIA de los derechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados en 
papel, electrónicos o multimedia e incluir el artículo en índices nacionales e internacionales o bases de datos.
 - Nombre completo, dirección postal y electrónica, teléfono e institución del autor principal o responsable de la correspondencia.
 - Cuando se presenten estudios realizados en seres humanos, debe enunciarse el cumplimiento de las normas éticas del Comité de Inves tigación o de 
Ensayos Clínicos correspondiente y de la Declaración de Helsinki vigente, disponible en: http://www.wma.net/s/ index.htm.

1.2 Página de título
Se indicarán, en el orden que aquí se cita, los siguientes datos: título del artículo (será obligatorio el envío del Título en castellano e inglés por parte de 

los autores); se evitarán símbolos y acró nimos que no sean de uso común.
Nombre completo y apellido de todos los autores (es obligatorio el envío por parte de los autores del nombre completo y los dos apellidos, no 

aceptándose el uso de abreviaturas y/o iniciales), separados entre sí por una coma. Se aconseja que figure un máximo de ocho autores, figurando el resto 
en un anexo al final del texto.

Mediante números arábigos, en superíndice, se relacionará a cada autor, si procede, con el nombre de la institución a la que pertenecen. Deberá volver 
a enunciar los datos del autor responsable de la correspondencia que ya se deben haber incluido en la carta de presentación.

En la parte inferior se especificará el número total de palabras del cuerpo del artículo (excluyendo la carta de presentación, el resumen, agradecimientos, 
referencias bibliográficas, tablas y figuras). 

Se incluirá la dirección postal y de correo electrónico del/de el autor/a designado para correspondencia.
1.3 Resumen

Será estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introducción, Objetivos, Mé todos, 
Resultados y Discusión (Conclusiones, en su caso). Deberá ser comprensible por sí mismo y no contendrá citas bibliográficas.

Se deberá de incluir la versión en castellano e inglés del resumen con idéntica estructuración. Así mismo se incluirán aquí las palabras clave en castellano 
e inglés. Tanto resumen como palabras claves se deben enviar en los dos idiomas. Debe recordarse que esta información en inglés aparecerá en las bases 
de datos bibliográficas, y es responsabilidad de los autores/as su corrección ortográfica y gramatical.
1.4 Palabras clave

Debe incluirse al final de resumen un máximo de 5 palabras clave que coincidirán con los Descriptores del Medical Subjects Headings (MeSH):  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh. Como se ha indicado en 1.3 se deben de enviar las palabras clave en castellano e inglés.
1.5 Abreviaturas

Se incluirá un listado de las abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo con su correspondiente explicación. Asimismo, se indicarán la primera vez 
que aparezcan en el texto del artículo.
1.6 Texto

Estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados de Introducción, Objetivos, Métodos, Resultados y 
Discusión (Conclusiones, en su caso).

Se deben citar aquellas referencias bibliográficas estrictamente necesarias teniendo en cuenta criterios de pertinencia y relevancia.
En la metodología, se especificará el diseño, la población a estudio, los métodos estadísticos empleados, los procedimientos y las normas éticas 

seguidas en caso de ser necesarias.
Cuando el artículo sea enviado en idioma inglés, antes de su envío a la revista, recomendamos a los autores que lo sometan a la revisión de una persona 

angloparlante para garantizar la calidad del mismo.
1.7 Anexos

Material suplementario que sea necesario para el entendimiento del trabajo a publicar.
1.8 Agradecimientos

Esta sección debe reconocer las ayudas materiales y económicas, de cualquier índole, recibidas. Se indicará el organismo, institución o empresa que 
las otorga y, en su caso, el número de proyecto que se le asigna. Se valorará positivamente haber contado con ayudas.

Toda persona física o jurídica mencionada debe conocer y consentir su inclusión en este apartado.
1.9 Bibliografía

Las citas bibliográficas deben verificarse mediante los originales y deberán cumplir los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores 
de Revistas Médicas, como se ha indicado anteriormente.

Las referencias bibliográficas se ordenarán y numerarán por orden de aparición en el texto, identificándose mediante números arábigos en superíndice.
Las referencias a textos no publicados ni pendiente de ello, se deberán citar entre paréntesis en el cuerpo del texto.
Para citar las revistas médicas se utilizarán las abreviaturas incluidas en el Journals Database, disponible en: http://www. ncbi.nlm.nih.gov/ entrez/query.

fcgi?db=journals. En su defecto en el catálogo de publicaciones periódicas en bibliotecas de ciencias de la salud españolas: http://www.c17.net/c17/.
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1.10 Tablas y Figuras
El contenido será autoexplicativo y los datos no deberán ser redundantes con lo escrito. Las leyendas deberán incluir suficiente información para poder 

interpretarse sin recurrir al texto y deberán estar escritas en el mismo formato que el resto del manuscrito.
Se clasificarán con números arábigos, de acuerdo con su orden de aparición, siendo esta numeración independiente según sea tabla o figura. Llevarán 

un título informativo en la parte superior y en caso de necesitar alguna explicación se situará en la parte inferior. En ambos casos como parte integrante de 
la tabla o de la figura.

Se remitirán en fichero aparte, preferiblemente en formato JPEG, GIFF, TIFF o PowerPoint, o bien al final del texto incluyéndose cada tabla o figura en 
una hoja independiente.

1.11 Autorizaciones
Si se aporta material sujeto a copyright o que necesite de previa autorización para su publicación, se deberá acompañar, al manuscrito, las autorizaciones 

correspondientes.

1.12 Conflicto de intereses
Todos los artículos que se envíen a NUTRICIÓN HOSPITALARIA deben ir acompañados de una declaración de los posibles conflictos de intereses de cada una 

de las personas firmantes. De la misma manera, si no hay ningún conflicto de intereses, deberán hacerlo constar explícitamente en el artículo.

2. TIPOS Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

2.1 Original: Trabajo de investigación cuantitativa o cualitativa relacionado con cualquier aspecto de la investigación en el campo de la nutrición.

2.2 Revisión: Trabajo de revisión, preferiblemente sistemática, sobre temas relevantes y de actualidad para la nutrición.

2.3 Notas Clínicas: Descripción de uno o más casos, de excepcional interés que supongan una aportación al conocimiento clínico.

2.4 Perspectiva: Artículo que desarrolla nuevos aspectos, tendencias y opiniones. Sirviendo como enlace entre la investigación y la sociedad.

2.5 Editorial: Artículo sobre temas de interés y actualidad. Se escribirán a petición del Comité Editorial.

2.6 Carta al Director: Observación científica y de opinión sobre trabajos publicados recientemente en la revista, así como otros temas de relevante 
actualidad.

2.7 Carta Científica: La multiplicación de los trabajos originales que se reciben nos obligan a administrar el espacio físico de la revista. Por ello en 
ocasiones pediremos que algunos originales se reconviertan en carta científica cuyas características son:
• Título 
• Autor (es) 
• Filiación 
• Dirección para correspondencia 
• Texto máximo 400 palabras 
• Una figura o una tabla 
• Máximo cinco citas
La publicación de una Carta Científica no es impedimento para que el artículo in extenso pueda ser publicado posteriormente en otra revista.

2.8 Artículo de Recensión: Comentarios sobre libros de interés o reciente publicación. Generalmente a solicitud del Comité editorial aunque también se 
considerarán aquellos enviados espontáneamente.

2.9 Artículo Especial: El Comité Editorial podrá encargar, para esta sección, otros trabajos de investigación u opinión que considere de es pecial relevancia. 
Aquellos autores que de forma voluntaria deseen colaborar en esta sección, deberán contactar previamente con el Director de la revista.

2.10 Artículo Preferente: Artículo de revisión y publicación preferente de aquellos trabajos de una importancia excepcional. Deben cumplir los requisitos 
señalados en este apartado, según el tipo de trabajo. En la carta de presentación se indicará de forma notoria la solicitud de Artículo Preferente. Se 
publicarán en el primer número de la revista posible.

EXTENSIÓN ORIENTATIVA DE LOS MANUSCRITOS
Tipo de artículo Resumen Texto Tablas y figuras Referencias

Original* Estructurado 250 palabras Estructurado 4.000 palabras 5 35

Original breve Estructurado 150 palabras Estructurado 2.000 palabras 2 15

Revisión** Estructurado 250 palabras Estructurado 6.000 palabras 6 150

Notas clínicas 150 palabras 1.500 palabras 2 10

Perspectiva 150 palabras 1.200 palabras 2 10

Editorial – 2.000 palabras 2 10 a 15

Carta al Director – 400 palabras 1 5

Eventualmente se podrá incluir, en la edición electrónica, una versión más extensa o información adicional.  
* La extensión total del artículo original, una vez compuesto, con tablas, figuras y referencias, no deberá exceder cinco páginas.  
** La extensión total del artículo de revisión, una vez compuesto, con tablas, figuras y referencias, no deberá exceder seis páginas.

3. PROCESO EDITORIAL
El Comité de Redacción acusará recibo de los trabajos recibidos en la revista e informará, en el plazo más breve posible, de su recepción. Todos los 

trabajos recibidos, se someten a evaluación por el Comité Editorial y por al menos dos revisores expertos.
Los autores pueden sugerir revisores que a su juicio sean expertos sobre el tema. Lógicamente, por motivos éticos obvios, estos revisores propuestos 

deben ser ajenos al trabajo que se envía. Se deberá incluir en el envío del original nombre y apellidos, cargo que ocupan y email de los revisores que se 
proponen.

Las consultas referentes a los manuscritos y su transcurso editorial, pueden hacerse a través de la página web.
Previamente a la publicación de los manuscritos, se enviará una prueba al autor responsable de la correspondencia utilizando el correo electrónico. 

Esta se debe revisar detenidamente, señalar posibles erratas y devolverla corregida a su procedencia en el plazo máximo de 4 días. En el supuesto de no 
remitirse las correcciones o ser enviadas fuera de plazo, NUTRICIÓN HOSPITALARIA publicará el artículo conforme a la prueba remitida para corrección.

Las correcciones solicitadas deben ser mínimas; solamente se admitirán modificaciones en relación con la sintaxis y la comprensión semántica del texto. 
El comité editorial se reserva el derecho de admitir o no las correcciones efectuadas por los autores en la prueba de impresión. Aquellos autores que desean 
recibir separatas deberán de comunicarlo expresamente. El precio de las separatas (25 ejemplares) es de 125 euros + IVA.

Abono en concepto de financiación parcial de la publicación. En el momento de aceptarse un artículo original o una revisión no solicitada, se facturará la 
cantidad que se haya estipulado en ese momento + impuestos para financiar en parte la publicación del articulo [vease Culebras JM y A Garcia de Lorenzo. 
El factor de impacto de Nutrición Hospitalaria incrementado… y los costes de edición también. Nutr Hosp 2012; 27(5)].

NOTA
Los juicios y las opiniones expresadas en los artículos y comunicaciones que aparecen en la revista son exclusivamente de las personas que los firman. 

El comité editorial de NUTRICIÓN HOSPITALARIA y Grupo Aula Médica declinan cualquier responsabilidad sobre los contenidos de los trabajos publicados.
El comité editorial de NUTRICIÓN HOSPITALARIA y Grupo Aula Médica no garantizan ni apoyan ningún producto que se anuncie en la revista, ni las afirmaciones 

realizadas por el anunciante sobre dicho producto o servicio.
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PRESENTACIÓN 1

En el presente suplemento de la revista Nutrición Hospitalaria se resumen las conferencias presentadas en las 
Segundas Jornadas UCM-ASEN (Universidad Complutense de Madrid - Asociación de Estudios Nutricionales), 
bajo el título “Nutrición en población femenina. Repercusiones sanitarias y funcionales”, que fueron celebradas 
durante los días 17 y 18 de marzo de 2015, en la Facultad de Farmacia de la Universidad Complutense 
de Madrid, como actividad promovida por el grupo de Investigación UCM-VALORNUT y con el apoyo 
institucional de la Fundación Española de la Nutrición (FEN).

La población femenina tiene una problemática nutricional especifica, que hace que el tema merezca especial 
atención. Por una parte, las mujeres deben tomar cantidades inferiores de energía, respecto a los varones, pero 
tienen necesidades similares, o superiores, de muy variados nutrientes. Esto hace que el colectivo femenino 
pueda tener problemas nutricionales más frecuentes, con repercusiones sanitarias concretas, que deben ser 
objeto de atención. 

El creciente sedentarismo, que afecta a poblaciones desarrolladas, se asocia con un descenso del gasto 
energético, que obliga a restringir el consumo de alimentos para evitar incrementos de peso, contribuyendo 
de manera indudable al aumento en la prevalencia de sobrepeso/obesidad y alterando los hábitos alimentarios 
en una dirección desfavorable, lo que contribuye a incrementar el riesgo de padecimiento de deficiencias y 
desequilibrios. Estos problemas aunque afectan también a varones, son más impactantes en población femenina 
por sus mayores necesidades de nutrientes y su gran preocupación por mantener un bajo peso corporal, por 
razones estéticas, principalmente.

Desde el punto de vista sanitario, la población femenina presenta problemas concretos, cada vez más frecuentes 
(dado que las mujeres constituyen un grupo de población proporcionalmente creciente al ir aumentando la 
edad) y muchos de estos problemas pueden ser modulados con la alimentación, por lo que merecen atención 
en este suplemento. En concreto el incremento en la prevalencia de osteoporosis hace que el problema 
adquiera gran importacia, analizando el impacto de la ingesta insuficiente de calcio, vitamina D y K y otros 
factores nutricionales que pueden contribuir a la aparición / control de la osteoporosis.

Como temas de gran actualidad se analiza el papel de la microbiota en la salud de la mujer, su modulación 
nutricional y las aplicaciones clínicas de los probióticos, así como el impacto del colágeno asimilable en la 
mejora de las afecciones osteoarticulares y el envejecimiento dérmico. También las pautas en prevención y 
control de cáncer son objeto de atención en el presente suplemento.

PRESENTACIÓN

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:1-2)

DOI:10.3305/nh.2015.32.sup1.9484
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2 PRESENTACIÓN

Algunos componentes de la alimentación pueden ayudar a mejorar aspectos sanitarios / nutricionales en 
población femenina y en este sentido se analizan los beneficios asociados al consumo de cereales de grano 
completo, huevo, fibra de salvado de trigo y al consumo moderado de cerveza.

Teniendo en cuenta que la información en nutrición y el interés por el tema es creciente, pero que los 
mensajes que se difunden no siempre son acertados, creemos necesario dar información rigurosa y debatir 
los últimos estudios científicos con profesionales y estudiantes relacionados con la nutrición.

Buscando una implicación multidisciplinar tanto en ponentes, como en participantes en las Jornadas, se 
seleccionaron temas que se consideraban de interés prioritario, y en los que se han hecho investigaciones 
relevantes, que sirven de base para posibles debates y análisis.

Ha sido una gran satisfacción contar con ponentes del mundo académico, sanitario, empresarial y de la 
administración, todos de elevada categoría científica y grandes conocimientos en diversas parcelas de la 
Nutrición. 

Queremos agradecer al Ilmo. Sr. Decano de la Facultad de Farmacia de la Universidad Complutense de Madrid, 
Prof. Dr. Rafael Lozano Fernández, su valiosa ayuda para la realización de las Jornadas, su presencia en la 
Inauguración y su apoyo durante la celebración de las actividades científicas.

Nuestro agradecimiento a las empresas patrocinadoras por su implicación desinteresada, y por haber hecho 
posible tanto la celebración de estas Jornadas, como la edición de la publicación que recoge el resumen 
de las ponencias. Para el Centro de Información Cerveza y Salud, Coca-Cola Company, Colnatur, Danone, 
FAES FARMA, Instituto de Estudios del Huevo, Instituto Puleva de Nutrición, Kellogg’s y Silueta nuestro 
agradecimiento más sincero.

Queremos, por último, expresar nuestro reconocimiento a las autoridades académicas de la Universidad 
Complutense de Madrid (que apoyaron la actividad en todo momento y concedieron créditos de libre elección/
optativos a los participantes en las sesiones), medios de comunicación, y para los numerosos inscritos que 
participaron activamente en las sesiones. A todos ellos, muchas gracias.

Rosa M Ortega Anta
Presidenta de ASEN

Directora del Grupo de investigación UCM-VALORNUT
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Problemática nutricional de la población femenina adolescente
Ana Isabel Jiménez Ortega1, María José González Iglesias2, Patricia Gimeno Pita3  
y Rosa M. Ortega4

1Unidad de Gastroenterología Pediátrica. Hospital San Rafael. Madrid. 2Servicio de Pediatría. Hospital San Rafael. Madrid. 
3Unidad de Adolescentes. Hospital San Rafael. Madrid. 4Departamento de Nutrición. Facultad de Farmacia. Universidad 
Complutense de Madrid. España.

Resumen

 La alimentación en la infancia es necesaria para per-
mitir un crecimiento y desarrollo adecuados. La salud 
de estas primeras etapas de la vida puede condicionar el 
desarrollo de numerosas patologías en el futuro (ateros-
clerosis, osteoporosis, hipertensión arterial, obesidad...). 
Además, en la infancia se establecen hábitos que van a 
perdurar a lo largo de toda la vida. Por todo ello, conse-
guir unas pautas adecuadas de alimentación y salud en la 
infancia es de vital importancia.

 En la adolescencia tienen lugar una serie de cambios: 
rápido crecimiento, aparición de caracteres sexuales se-
cundarios, cambios en la composición corporal..., que 
van a suponer un reto a la hora de conseguir o mantener 
esa alimentación y esos hábitos adecuados. 

 En la población femenina se produce un incremento de 
los requerimientos de diferentes micronutrientes (prin-
cipalmente hierro), y también un mayor requerimiento 
energético que en etapas posteriores de la vida. Sin em-
bargo, las adolescentes son la mayor población de riesgo 
para el desarrollo de trastornos de la conducta alimen-
taria, lo que puede suponer graves problemas para al-
canzar estos requerimientos nutricionales que consigan 
el desarrollo óptimo.

 Estas peculiaridades y otras, como puede ser la em-
barazada adolescente, son las que la convierten en una 
población que debe ser especialmente cuidada desde el 
punto de vista nutricional. 

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:5-9)

DOI:10.3305/nh.2015.32.sup1.9470
Palabras clave: Nutrición. Adolescencia. Población feme-

nina.

NUTRITIONAL PROBLEMS OF FEMALE 
ADOLESCENTS

Abstract

 Feeding in infancy is necessary to allow proper growth 
and development. Health of these early stages of life may 
influence the development of many diseases in the future 
(atherosclerosis, osteoporosis, hypertension, obesity ...). 
Furthermore habits set in childhood will endure throu-
ghout life. Therefore, getting adequate dietary and health 
patterns in childhood is vital.

 In adolescence occur a number of changes: rapid 
growth, development of secondary sexual characteristics, 
changes in body composition, ... that will be a challenge 
when getting or keeping that adequate feeding and ha-
bits.

 In female population requirements of different mi-
cronutrients are increased (mainly iron) and also higher 
energy requirement than in later stages of life occurs. 
However, adolescents are the main population at risk for 
developing eating disorders, which can pose serious pro-
blems to meet these nutritional requirements to achieve 
optimal development.

 These features and others, such as pregnant adoles-
cents, are what make them a population that should be 
taken special care from nutritional point of view.

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:5-9)

DOI:10.3305/nh.2015.32.sup1.9470
Key words: Nutrition. Teenage. Female population.

Correspondencia: Ana Isabel Jiménez Ortega. 
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Abreviaturas

VCT: Valor Calórico Total.
IMC: Índice de Masa Corporal.
DRI: Dietary Referenced Intakes.
TCA: Trastornos de la Conducta Alimentaria.
TCANE: Trastornos de la Conducta Alimentaria  

No Especificados.

Introducción

Una alimentación correcta durante la infancia es 
necesaria para: permitir un crecimiento y desarrollo 
adecuados, conseguir un rendimiento físico y psíqui-
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6 PROBLEMAS NUTRICIONALES EN DIVERSAS ETAPAS DE LA VIDA DE LA MUJER

co óptimos, mantener y mejorar la salud y recuperarse 
más fácilmente en los procesos de enfermedad. 

Se trata de una etapa crítica en la vida ya que el or-
ganismo está inmaduro, en crecimiento y formación y 
los efectos de los desequilibrios y los errores pueden 
ser más graves y tener repercusiones en el futuro. Ya 
se conoce el papel de la alimentación en los primeros 
años de vida sobre enfermedades que se desarrollarán 
en la vida adulta como la aterosclerosis, osteoporosis, 
hipertensión arterial, diabetes mellitus...

Además los hábitos que se establecen en esta etapa, 
permanecen para el resto de la vida. 

La adolescencia constituye el final de la edad pediá-
trica y el cambio a la vida adulta, en este momento de 
transición tienen lugar una serie de cambios y peculia-
ridades que la convierten en una etapa muy relevante 
para la salud de la persona, desde el punto de vista 
nutricional. 

Cambios fisiológicos en la adolescencia

Es difícil establecer las edades de inicio y fin, apro-
ximadamente se establece desde los 10-11 años, hasta 
los 16-18 años. Suele subdividirse a su vez en perio-
do: preadolescente (10-13 años) y adolescente (14-18 
años). 

Durante la adolescencia acontecen una serie de 
cambios fisiológicos1: 

 – Se produce un rápido crecimiento en peso y talla 
(lo que se conoce como “estirón puberal”)

 – Aparecen los caracteres sexuales secundarios
 – Se producen cambios en la composición corporal: 
(aumento de masa muscular en los varones y ma-
yores depósitos grasos en las mujeres)

 – Aumentan los requerimientos energéticos, de pro-
teínas, algunas vitaminas (A, C, E y ácido fólico) 
y minerales (calcio, zinc y hierro, principalmente 
en las mujeres tras la menarquia)

 – Tienen lugar una serie de cambios psicosociales: 
aumento del individualismo, importancia de los 
iguales y el grupo, con el consiguiente rechazo 
de autoridad de padres y profesores, importancia 
de la imagen corporal...Estos cambios suponen el 
desarrollo de hábitos inadecuados en muchas oca-
siones, por ello es importante estar alerta. 

Algunas situaciones de riesgo nutricional que se 
pueden dar en la adolescencia:

• Vegetarianismo o práctica de dietas restrictivas 
y no adecuadamente supervisadas ni controla-
das.

• Consumo de “suplementos nutricionales” en 
gimnasios o en relación con prácticas deporti-
vas.

• Trastornos de conducta alimentaria.
• Embarazo.

Requerimientos nutricionales

Los requerimientos de energía aproximados para es-
tas edades son2: 

Hombres Mujeres

- 10-13 años: 2250 kcal/día
- 14-18 años: 2800 kcal/día

- 10-13 años: 2100 kcal/día
- 14-18 años: 2250 kcal/día

Una forma más exacta de estimar las necesidades 
energéticas de cada individuo sería a partir del cálculo 
de diferentes ecuaciones: OMS, Schofield3...y consi-
derando también el factor de actividad o estrés de cada 
persona. 

Las ingestas recomendadas de macronutrientes son4:

 – Proteínas: 0,95 g/kg/día (10-13 años) y 0,85 g/kg/
día (14-18 años): 10 -30% del valor calórico total 
(VCT) 

 – Hidratos de carbono: 130 g/día (de ellos 30 g/día 
aproximadamente de fibra): 45-65% del VCT

 – Lípidos: 25 - 35% del VCT (Fig. 1)

• Omega 6: 5-10% del VCT
• Omega 3: 0,6-1,2% del VCT 
• Ácidos grasos saturados hasta el 8% del VCT
• Ácidos grasos poliinsaturados hasta el 11% del 

VCT

El estudio de Ortega y col5. realizado en adolescen-
tes españoles, separa a los 64 adolescentes estudia-
dos en 2 grupos, en función de su IMC (por encima o 
por debajo de 23 kg/m2) y estudia las características 
de la dieta de cada uno. Comparando la ingesta de los 
adolescentes con las DRI4(Ingestas Diarias de Refe-
rencia) se observan grandes diferencias. Los adoles-
centes con un IMC <23 (grupo 1) tienen una ingesta 
diaria de proteínas de unos 98 g/día y el grupo con un 
IMC ≥ 23 (grupo 2) de 119 g/día. Estando las DRI en 
torno a 38-54 g/día (según la edad). Estas mismas di-
ferencias las encontramos al comparar el porcentaje 
de ingesta de lípidos sobre VCT en los adolescentes 
del estudio (38,7% para el grupo 1 y 45,4% para el 
grupo 2) con las DRI (25-35%). Sin embargo la in-

PROTEÍNAS

LÍPIDOS

HIDRATOS DE CARBONO

Fig. 1.—Ingesta recomendada de macronutrientes (porcentaje 
sobre el VCT).
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gesta media de energía diaria de ambos grupos de 
adolescentes (2493,5 kcal/día), observamos que no 
se aleja tanto de la recomendada. Por lo tanto, existe 
una inadecuada distribución de los nutrientes en la 
dieta, al igual que ocurre en otros estudios similares6. 

Si estudiamos la ingesta de micronutrientes tam-
bién nos encontramos grandes diferencias entre la 
realidad y las recomendaciones teóricas. En el estu-
dio enKid7 por ejemplo, las mayores divergencias las 
encontramos en la ingesta de calcio (929,5 mg/día en 
el estudio con respecto a los 1300 mg/día de las DRI) 
y vitamina D (78 UI/día del estudio con respecto a 
las 600 UI/día de las DRI). 

Como podemos comprobar es necesario realizar 
cambios en la alimentación de la población adoles-
cente para acercarlo al ideal teórico, pero esta ne-
cesidad es especialmente relevante en población 
femenina, en la que encontramos porcentajes de po-
blación con ingesta insuficiente de diversos micro-
nutrientes7, alcanzando cifras del 40% para el calcio, 
40% para el hierro o prácticamente del 100% para el 
ácido fólico, estos dos últimos en población femeni-
na adolescente de 13-17 años.

Situaciones de riesgo en población femenina 
adolescente8

Trastornos de la conducta alimentaria (TCA)9

Los TCA son enfermedades causadas por una an-
siedad y preocupación excesiva por el peso corporal 
y el aspecto físico, en las que la alimentación se vuel-
ve el eje en torno al cual gira la vida de la persona. 

Su prevalencia en España se estima en torno a 4,1-
6,41% de las mujeres de 12-21 años, mucho menor 
en varones de la misma edad (0,27-0,9%)10. 

Se pueden dividir en diferentes grupos. El DSM-
IV-TR11, los separa principalmente en:

 – Anorexia nerviosa
 – Bulimia nerviosa
 – TCANE (Trastornos de la conducta alimentaria 
no especificados)

Este último grupo es el que agrupa aquellos TCA 
que no cumplen estrictamente los criterios diagnósti-
cos de anorexia o bulimia nerviosa y supone el grupo 
más amplio (prevalencia aproximada 2,76-5,3%). 

Los criterios diagnósticos de los diferentes TCA 
se establecen en el DSM-IV-TR, aunque hay que 
tener en cuenta que en muchas ocasiones los dife-
rentes trastornos se relacionan entre sí o cambian de 
unos a otros. Estos criterios no deben ser aplicados 
estrictamente en la infancia y adolescencia, ya que 
es frecuente encontrar formas incompletas en estas 
edades, y podrían quedar muchos casos sin diagnos-
ticar, y lo que es más importante, sin tratar de forma 
precoz. 

Algunos signos y síntomas conductuales que nos 
deben hacer estar alerta de posibles TCA en la adoles-
cencia son10:

• La persona desaparece después de las comidas 
(a veces se encierra en el baño, se va de casa 
con alguna excusa, a sacar al perro...). 

• Comienza a presentar interés creciente en te-
mas gastronómicos, ropa y modas.

• Tiene tendencia a ocultar ciertas partes del 
cuerpo.

• Evita alguna comida o alimento o lo sustituye 
por alimentos de menor aporte calórico.

• Come a escondidas.
• Disminuye su relación con amistades y compa-

ñeras/os.
• Aumenta las actividades “útiles” (disminuye en 

ocasiones horas de sueño para tener más horas 
activas). 

• Algunos grupos de riesgo: bailarinas, modelos, 
gimnastas, actrices, … 

Obesidad

En población pediátrica (mayor de 2 años), se con-
sidera sobrepeso cuando el IMC se encuentra entre el 
percentil 85 y 95 para su edad y sexo y obesidad cuan-
do el IMC es superior al percentil 95. 

Supone el mayor problema nutricional en la ado-
lescencia, con una prevalencia aproximada 16,6% de 
adolescentes entre 10 y 13 años y 12,5% entre 14 y 18 
años según datos del estudio enKid7 o según datos del 
estudio ALADINO12 en un 44,5% (26,2% sobrepeso y 
18,3% obesidad).

Si bien es un problema que predomina principal-
mente en varones, por lo que no va a ser abordado en 
este artículo. 

Embarazo13

Los requerimientos de la mayoría de micronutrien-
tes aumentan durante el embarazo y la lactancia, hasta 
30-70% más que los de las mujeres de su misma edad. 
Los micronutrientes que es necesario aumentar en ma-
yor medida son: vitamina A y C, folatos, calcio, yodo, 
cobre y hierro.

La adolescente embarazada, presenta además mayor 
riesgo de: nacimiento de recién nacidos de bajo peso, 
prematuridad, asfixia perinatal y otras complicaciones 
durante el parto y mayor mortalidad neonatal.

Errores dietéticos más frecuentes en adolescentes8

Algunos de los errores dietéticos que cometen los 
adolescentes perduran muchas veces hasta la edad 
adulta. Algunos de los más habituales son por ejemplo:
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• NO desayunar. A los 18 años aproximadamen-
te el 15% de la población no desayuna, algunos 
estudios demuestran que, además de suponer un 
menor rendimiento intelectual, no desayunar se 
asocia a una peor ingesta a lo largo del día y a 
peores hábitos en salud. 

• Ingesta escasa de agua y elevada de bebidas ar-
tificiales. En diversos estudios se pone de ma-
nifiesto que la ingesta de líquidos es menor a la 
recomendada14.

• Consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, lo 
que, además de los efectos perniciosos que tiene 
para la salud, en diversos estudios se ha encon-
trado asociado a una peor situación nutricional 
en folatos, vitamina C o E13. 

• Elevado consumo de snacks y “picoteo”.
• Escasa actividad física16-18. Aumentan las horas 

de actividades sedentarias, si bien encontramos 
el contrapunto con algunos adolescentes que rea-
lizan actividad física de forma excesiva, ya sea 
porque se trata de adolescentes deportistas (in-
cluso deportistas de alta competición) o aquellos 
que lo realizan con el deseo de conseguir mayor 
musculación (principalmente en varones) o me-
nor peso (principalmente en mujeres).

• Inicio de “dietas mágicas”. Con el convencimien-
to de que sus ideas son las acertadas, los adoles-
centes comienzan muchas veces a establecer sus 
propias pautas de alimentación, lo que supone en 
ocasiones la práctica de dietas erróneas, como: 
dietas restrictivas inadecuadas, dietas hiperproteí-
cas (para intentar mayor musculación).

• Escaso consumo de frutas, verduras y lácteos, 
principalmente. 

Muchos de ellos se han encontrado en el estudio HE-
LENA, estudio realizado en 3528 adolescentes entre 
12,5 y 17,5 años19. 

Recomendaciones para la dieta

Algunas recomendaciones generales para mejorar la 
dieta de los adolescentes son9,13,20-22.

• Disminuir la ingesta de grasa a menos del 35% 
del VCT (aquellos adolescentes con altos reque-
rimientos energéticos por tener gasto energéti-
co elevado, podrían alcanzar hasta el 40% del 
VCT)23,24

• Disminuir la ingesta de ácidos grasos saturados a 
menos del 8% VCT 

• Disminuir la ingesta de colesterol a menos de 
200 mg/día

• Aumentar la ingesta de carbohidratos complejos 
(por encima del 55% VCT) y disminuir la inges-
ta de azúcares simples

• Mantener la ingesta de proteínas en un nivel 
moderado, también se recomienda que las pro-

teínas de origen animal no sobrepasen el 35-
40% de las proteínas ingeridas. 

Es importante asegurar la ingesta de aquellos ali-
mentos que contienen los nutrientes con mayor riesgo 
de aporte insuficiente:

• Calcio: se recomienda al menos la ingesta de 2 
raciones de lácteos al día. Una ración equivale 
a 1 vaso de leche, 2 yogures, 40-60 gramos de 
queso semicurado u 80-100 gramos de queso 
fresco.

• Folatos y fibra: a través de la ingesta de verdura.
• Vitamina C y fibra: se recomiendan al menos 

2 raciones de fruta (1 ración: 150 g aproxima-
damente).

• Ácidos grasos poliinsaturados: se recomiendan 
3-4 raciones de pescado blanco a la semana y 2 
de pescado azul.

• Hierro: a través de la ingesta de carne, pescado, 
legumbres y cereales fortificados.

• Vitamina D: con el consumo de lácteos fortifi-
cados y a partir de la exposición solar contro-
lada25.

En definitiva, mantener una ingesta variada de ali-
mentos que permita conseguir una proporción equili-
brada de macronutrientes y micronutrientes.

Conclusiones

La alimentación en la edad infantil es importante 
para la salud tanto presente como futura, pero cada 
etapa pediátrica tiene diferentes requerimientos de 
energía, de macro y micronutrientes y diferentes ca-
racterísticas de alimentación. 

En la adolescencia se incrementan los requerimien-
tos de energía, proteínas y algunas vitaminas y minera-
les. Estos requerimientos son aún mayores en mujeres 
adolescentes, aumentando especialmente las necesida-
des de hierro, calcio y vitamina D.

Los principales cambios a realizar en la dieta de los 
adolescentes son: reducir la ingesta de grasa y aumen-
tar la de hidratos de carbono complejos. En definitiva, 
mantener una dieta variada que permita conseguir la 
proporción equilibrada de macronutrientes. 
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Resumen

Introducción: las vitaminas D y K juegan un papel 
esencial en el mantenimiento del hueso, y su deficiencia 
se ha asociado con diversas enfermedades crónicas.

Objetivos: conocer la ingesta de vitaminas D y K en la 
población femenina y analizar la implicación de su defi-
ciencia en la salud.

Métodos: búsqueda bibliográfica en relación con el 
tema.

Resultados: la ingesta de vitamina D en la población 
femenina española de 17 a 60 años es inferior al EAR en 
un 96,5% de las mujeres, y un 30,2% de la población es-
pañola no cubre las IA de vitamina K.

 Diversos estudios han puesto de relieve la importan-
cia de mantener una situación nutricional de vitamina D  
óptima, por su papel en el mantenimiento del hueso, pero 
también por su participación en el control de peso corpo-
ral y en la prevención de enfermedades (cardiovascula-
res, diabetes tipo 2, cáncer, etc.). 

 El déficit de vitamina K también se asocia con una 
menor densidad ósea y un aumento del riesgo cardiovas-
cular, además de ejercer un efecto protector frente a la 
diabetes tipo 2.

Conclusiones: en el colectivo femenino, la ingesta de 
vitamina K, pero especialmente la de vitamina D es, con 
frecuencia, inferior a la recomendada. Dado que una 
peor situación nutricional en estas vitaminas se asocia 
con perjuicios en la salud ósea y en el control de peso, 
así como con un mayor riesgo de padecer diversas enfer-
medades, parece conveniente vigilar y mejorar el aporte 
dietético.

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:10-13)
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Población femenina.

INTAKE OF VITAMINS D AND K, AND 
THEIR IMPACT ON HEALTH IN FEMALE 

POPULATION

Abstract

Introduction: vitamins D and K are essential for main-
taining bone and its deficiency has been associated with 
several chronic diseases.

Objectives: to know the intake of vitamins D and K 
in female population and analyze their involvement on 
health.

Methods: literature research regarding the topic.
Results: intake of vitamin D in the Spanish female po-

pulation from 17 to 60 years is lower than the estimated 
average requirement in the 95.5% of the studied partici-
pants and 30.2% of the Spanish population does not meet 
the established adequate intake for vitamin K.

 Several studies have emphasized the importance of 
maintaining optimal nutrition status of vitamin D for its 
role in the maintenance of bone, but also for its involve-
ment in body weight control and prevention of diseases 
(cardiovascular disease, type 2 diabetes, cancer).

 Vitamin K deficiency is also associated with decreased 
bone density and increased cardiovascular risk besides 
exerting a protective effect against type 2 diabetes.

Conclusions: in female population, the intake of vita-
min K, but especially vitamin D, is often lower than re-
commended. Since a worse nutritional status in these vi-
tamins is associated with damage in bone health, weight 
control, as well as an increased risk of several diseases, it 
seems appropriate to monitor and improve their intake. 

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:10-13)

DOI:10.3305/nh.2015.32.sup1.9471
Key words: Vitamin D. Vitamin K. Intake. Health. Female 
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Abreviaturas

EAR: Requerimiento Medio Estimado.
IA: Ingesta Adecuada.
IOM: Instituto de Medicina.
IR: Ingesta Recomendada.
IMC: Índice de Masa Corporal.
CC: Circunferencia de Cintura.
NHANES: National Health and Nutrition Examina-
tion Survey.
PTH: Parathormona
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Introducción

En la vida de la mujer, un aporte adecuado de vi-
taminas D y K resulta fundamental, debido al papel 
que desempeñan en el mantenimiento del hueso y en 
la prevención de osteoporosis1, pero además, recientes 
estudios han señalado que mejorar el aporte de estas 
vitaminas puede asociarse con otros beneficios sanita-
rios al ayudar a prevenir diversas enfermedades como 
las cardiovasculares2, diabetes tipo 23, obesidad4, en-
fermedades autoinmunes5 y cáncer6.

Recientemente, el IOM7 ha incrementado las IR 
de vitamina D, de 5 a 15 µg/día, para población 
adulta, aporte difícil de alcanzar con la dieta media. 
Con respecto a la vitamina K, el IOM8 estableció, 
en 2001, unas IA de 90 µg/día para mujeres de más 
de 19 años.

En este artículo se revisa la situación en relación con 
la ingesta de estas vitaminas, así como sus posibles im-
plicaciones en la salud femenina.

Ingesta de vitamina D en población  
femenina

En un estudio reciente encaminado a conocer la in-
gesta de vitamina D, en una muestra representativa de 
418 adultos españoles de 17 a 60 años, la ingesta me-
dia de la vitamina fue de 3,2±3,5 µg/día, constatándose 
la existencia de ingestas inferiores a las recomendadas 
en el 98,1% de la población, mientras que el 93,5% no 
cubría 2/3 de las IR9. 

En una muestra representativa de 547 mujeres es-
pañolas de 14 a 65 años10, el 84,3% presentaron una 
ingesta de vitamina D inferior a 5 µg/día, ascendiendo 
este porcentaje al 96,5%, al considerar el EAR de 10 
µg/día marcado por el IOM7.

Black y col.11 también encontraron, en adultos 
irlandeses, una ingesta media de la vitamina de 
3,5±3,7 µg/día.

Repercusiones de la baja ingesta  
de vitamina D en la salud 

La vitamina D ejerce un papel esencial en el man-
tenimiento del hueso, ya que interviene en la homeos-
tasis del calcio, además de ejercer una acción directa 
sobre el tejido óseo1, por lo que un aporte adecuado de 
la vitamina resulta esencial en todas las etapas de la 
vida y, especialmente, en la población femenina, en la 
que la pérdida de función ovárica con la menopausia, 
acelera la pérdida de masa ósea, aumentando el riesgo 
de padecer osteoporosis, habiéndose señalado la inges-
ta de calcio y vitamina D, como elementos clave en 
el mantenimiento de la densidad mineral ósea, y en la 
prevención de fracturas y caídas12.

También, diversos trabajos han señalado el papel de 
esta vitamina en el control de peso. En este sentido, se 
ha comprobado que los niveles de vitamina D son más 
bajos en sujetos obesos, encontrándose una asociación 
negativa entre niveles séricos de la vitamina, y valores 
de IMC y CC4 (Fig. 1).

Estos menores niveles han sido atribuidos a, entre 
otros factores, el almacenamiento de la vitamina D en 
la grasa corporal o los diferentes estilos de vida de per-
sonas obesas y no obesas13, sin embargo, la evidencia 
científica sugiere una posible implicación directa de la 
vitamina en la regulación de peso. Así, Ortega y col.14, 
en un programa de reducción de peso con dieta hipo-
calórica, observaron que la pérdida de grasa corporal 
era mayor en mujeres con mayores niveles de vitamina 
D (≥50 nmol/L) que en aquellas con niveles más bajos 
(<50 nmol/L) (1,7±1,8 kg vs. 0,5±0,8 kg). Igualmen-
te, en un estudio doble ciego, controlado con placebo, 
en 77 mujeres de 18-50 años con sobrepeso/obesidad 
(IMC≥25 kg/m2), se observó que las mujeres suple-
mentadas con vitamina D (25 µg/día) mostraban un 
descenso en la masa grasa significativamente mayor 
que las del grupo placebo (-2,7±2,1 kg vs. -0,47±2,1 
kg, p<0,001), existiendo una correlación inversa entre 
las concentraciones séricas de 25(OH) D y la cantidad 
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Fig. 1.—Parámetros antropométricos en mujeres con sobrepeso/obesidad. Diferencias en función de las cifras séricas de vitamina D. 
Rodríguez-Rodríguez y col.4
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de grasa corporal (-0,319, p=0,005)15. En este senti-
do, se ha postulado como las altas ingestas de calcio 
y vitamina D pueden inhibir la actividad del enzima 
ácido graso sintetasa al disminuir el calcio intracelular 
en los adipocitos16. Además, el déficit de vitamina D 
incrementa la secreción de PTH, y la PTH aumenta la 
lipogénesis y disminuye la lipólisis17. 

Ortega y col.10 también observaron, en mujeres, que 
el padecimiento de sobrepeso y obesidad disminuía al 
aumentar la densidad en calcio y vitamina D de la dieta 
y, que la mayor ingesta de vitamina D reducía el riesgo 
de padecer sobrepeso y obesidad [OR = 0,996 (0,991-
0,999; p<0,05)]. De un modo similar, Kamycheva y 
col.18 tras calcular el IMC predecido al incrementar la 
ingesta de vitamina D hasta la cifra marcada en las IR 
(5 µg/día en <50 años y 10 µg/día en ≥50 años), obser-
varon una disminución respecto al IMC real, de 0,20 
kg/m2 y 0,25 kg/m2, en hombres y mujeres, respecti-
vamente, concluyendo que esta reducción podría tener 
importantes beneficios a la hora de prevenir enferme-
dades como la hipertensión o la diabetes18.

Pero además, en relación con esto, son numerosos 
los estudios que han asociado el déficit de vitamina D 
con un aumento del riesgo de sufrir diabetes de tipo 23 
y síndrome metabólico19, habiéndose comprobado que 
la vitamina D, mejora la resistencia a la insulina y mo-
dula la inflamación, la cual se cree juega un importante 
papel en este tipo de diabetes20.

Otros trabajos, también han señalado la implicación 
de esta vitamina en la inmunidad, tanto innata como 
adquirida21 y, de hecho, el déficit de vitamina D se 
ha asociado con diversas enfermedades autoinmunes, 
como diabetes tipo 1, lupus eritematoso sistémico, ar-
tritis reumatoide, esclerosis múltiple, psoriasis, enfer-
medad de Crohn o colitis ulcerosa, entre otras5. 

Igualmente, el papel que la vitamina D ejerce en la 
función del músculo esquelético, cuyo déficit produce 
debilidad muscular, aumentando el riesgo de caídas en 
mujeres postmenopáusicas sanas22, señala la necesidad 
de cuidar la situación nutricional en vitamina D en este 
colectivo.

Por otro lado, en un estudio doble ciego en mujeres 
postmenopáusicas a las que se administró un suple-
mento de calcio, calcio + vitamina D o placebo, du-
rante cuatro años, la mejora de la situación nutricional 
en calcio y vitamina D, se relacionó con una reducción 
del riesgo de todos los tipos de cáncer en este colec-
tivo6.

Ingesta de vitamina K en población femenina

En un estudio realizado en una muestra represen-
tativa de 1068 adultos españoles (521 hombres y 547 
mujeres) de 17 a 60 años, la ingesta de vitamina K 
(170±14,5 µg/día) fue inferior a las IA en el 30,2% de 
los estudiados, siendo las verduras la fuente dietética 
principal de la vitamina (45,35% de la ingesta total), y 
de hecho, los adultos con una ingesta insuficiente de 

vitamina K tuvieron un consumo de verduras inferior 
a las 3 raciones/día aconsejadas23.

Fulgoni y col.24, analizando una muestra de 16,110 
personas de EEUU, con datos del NHANES 2003-
2006, encontraron que solo el 35% de la población 
tenía una ingesta de vitamina K por encima de la IA.

Repercusiones de la baja ingesta de vitamina K  
en la salud

El papel de la vitamina K en la coagulación sanguí-
nea, concretamente en la producción de protombina, 
es ampliamente conocido. Sin embargo, también se 
ha descrito la implicación de esta vitamina en otros 
procesos metabólicos, debido a su participación en la 
gamma-carboxilación de diversas proteínas (proteínas 
Gla)25. Concretamente, la vitamina K interviene en la 
carboxilación de la osteocalcina25, facilitando la capta-
ción del calcio y ayudando en la mineralización ósea26. 
De hecho, diversos estudios epidemiológicos han en-
contrado que una situación deficitaria en vitamina K 
podría asociarse con una menor densidad ósea y un 
mayor riesgo de fracturas27.

La vitamina K también es esencial en la carboxila-
ción de la proteína Gla de la matriz, que inhibe la cal-
cificación vascular, por lo que una ingesta insuficiente 
de la vitamina puede contribuir a incrementar el riesgo 
cardiovascular28. 

Por otro lado, hay evidencias de que tanto la osteo-
calcina, como la vitamina K, podrían ejercer un efecto 
beneficioso en el metabolismo de la glucosa, sensibili-
dad a la insulina y protección frente a la diabetes tipo 
229, además de haberse descrito una relación inversa 
entre la ingesta de la vitamina y diversos marcadores 
de inflamación30.

Conclusiones

En las mujeres, la ingesta de vitamina K, pero es-
pecialmente la de vitamina D, es inferior a la reco-
mendada. Puesto que una peor situación nutricional 
en estas vitaminas se asocia con perjuicios en la salud 
ósea, control de peso, así como con un mayor riesgo 
de padecer diversas enfermedades, resulta conveniente 
vigilar y mejorar su ingesta en el colectivo.
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resultados del Estudio ANIBES
Gregorio Varela Moreiras
Catedrático de Nutrición y Bromatología. Director Dpto. CC Farmacéuticas y de la Salud, Facultad de Farmacia, Universidad 
CEU San Pablo. Presidente de la Fundación Española de Nurición (FEN).

Resumen

Introducción: la mujer presenta una situación de vul-
nerabilidad en su estado nutricional a lo largo de las di-
ferentes etapas de la vida y las diversas situaciones fisio-
lógicas. La necesidad de información lo más actualizada 
y precisa sobre los determinantes del estado nutricional, 
y de manera específica la cuantificación de la dieta, ha 
dado lugar al Estudio ANIBES (“Antropometría, Ingesta 
y Balance Energético en España”), en una población es-
pañola representativa de entre 9 y 75 años.

Objetivo: describir y evaluar algunos de los resultados 
disponibles de ingesta energética y fuentes alimentarias 
en la población femenina española, derivados del Estudio 
ANIBES.

Métodos: en una muestra representativa (n = 2009, 996 
mujeres/1013 hombres) de la población española (9-75 
años), se ha determinado antropometría, estudio de la 
dieta mediante nuevas tecnologías (“tablets”), actividad 
física mediante acelerometría y cuestionario validado, así 
como un estudio de percepción sobre diferentes aspectos 
de la alimentación, la nutrición, la actividad física y, en 
definitiva, del balance energético.

Resultados: la ingesta energética ha sido de 1660 ± 
426.7 kcal/d, significativamente inferior a la de la pobla-
ción masculina. Cuando se analiza por grupos de edad, 
solo las niñas (9-12 años) y adolescentes (13-17 años) al-
canzan las recientes recomendaciones establecidas por 
EFSA. De manera especial, la ingesta media observada 
de energía en las mujeres más mayores (65-75 años), 1476 
± 359.9 kcal/d refleja dificultades para una adecuada 
densidad nutricional. El perfil calórico es desequilibrado 
(17%E a partir de proteína; 41,2% de hidratos de carbo-
no; 38,7% para los lípidos), y lo es para todos los grupos 
de edad. La principal fuente energética la constituyen los 
cereales y derivados (27%), los productos cárnicos y de-
rivados (14,1%), los aceites y grasas (13,1%), y la leche y 
derivados (12,4%).

Discusión: los resultados se discuten de manera esque-
mática de acuerdo a su potencial repercusión en la cali-
dad nutricional de la dieta de la mujer española actual, la 

NUTRITIONAL PROBLEMS IN SPANISH 
WOMEN; RESULTS FROM THE ANIBES STUDY

Abstract

Introduction: women may be nutritionally vulnerable 
across life stage and due to different physiological situa-
tions. Therefore, availability of updated data on several 
determinants (e.g. dietary energy intake and food sour-
ces) are urgently needed. The very recent ANIBES (“An-
thropometry, Intake, and Energy Balance in Spain”) 
Study is an unique tool to evaluate nutritional status in 
spanish women.

Goal: to describe and analyze energy intake, its deter-
minants and food sources in the spanish women: findings 
from the ANIBES Study.

Methods: the data were derived from The ANIBES 
(“Anthropometry, Intake, and Energy Balance in Spain”) 
Study, a cross-sectional study on a national representati-
ve sample of the Spanish population (9-75 years old). A 
3-day dietary record by means of a tablet device was used 
to collect food and beverage consumption and discards. 
The final sample was comprised of 2009 (1013 men and 
996 women) individuals. New emerging tools (i.e. tablet 
devices for food and beverages recording, and accelero-
meters for physical activity level have been used. Anthro-
pometry measurements and socioeconomic determinants 
were also evaluated.

Results: the observed mean dietary energy intake in 
the Spanish women was 1660 ± 426.7 kcal/day. Highest 
intakes were observed among adolescents aged 13 to 17 
years and children, both age groups were the only ones to 
reach the EFSA average requirements. Of concern is the 
low energy intake for the elderly women (65-75 years), 
1476 ± 359.9 kcal/d, which may compromise an adequate 
nutrient density. Contributions to caloric profile añadir: 
were inadequate: 17.0%E from proteins; 41.2%E from 
carbohydrates, and 38.7%E from lipids. Cereals/grains 
(27.0%), meats and derivatives (14.1%), oils and fats 
(13.1%) and milk and dairy products (12.4%) contribu-
ted most to daily energy intake.

Discussion: results are discussed based on how may 
be affect the quality of the diet for the Spanish women, 
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Introducción

Hoy se puede afirmar sin ninguna duda que las ne-
cesidades nutricionales, pero también la vulnerabilidad 
para padecer determinadas patologías relacionadas con 
la alimentación, son en muchas ocasiones específicas 
de la mujer1. Las necesidades energéticas y nutriciona-
les de la mujer varían con la edad y las distintas etapas 
de su vida. De relieve es lo que sucede en la etapa del 
envejecimiento: por un lado, las mujeres han logrado 
una mayor expectativa de la vida en relación a los hom-
bres, hecho en el que factores de la dieta y estilos de 
vida parecen influir positivamente; por otro, el haber 
sumado años a la vida no significa necesariamente que 
se hayan logrado a través de un envejecimiento salu-
dable y con calidad de vida, sino que problemas como 
la osteoporosis, ciertos tipos de cáncer o las enferme-
dades neurodegenerativas están incrementándose con-
secuencia del envejecimiento poblacional de género2,3. 
Por otro lado, una de las principales preocupaciones de 
la mujer en las diferentes etapas de la vida es el control 
del peso corporal. Ello le lleva, en numerosas ocasio-
nes, al seguimiento de dietas y prácticas enmarcadas 
en el ámbito de las dietas mágicas y todo tipo de mitos 
relacionados con la alimentación, comprometiendo su 
estado nutricional. Las consecuencias son claras: mal-
nutrición por exceso que deriva en sobrepeso y obesi-
dad, y en el otro extremo, malnutrición por defecto, con 
trastornos de la conducta alimentaria que pueden deri-
var en patologías como anorexia y bulimia4. Además, 
no podemos olvidar aquellas enfermedades crónicas 
frecuentes en la mujer en las que la dieta y estilos de 
vida relacionados pueden ayudar a su prevención: dia-
betes mellitus; enfermedades cardiovasculares o cáncer 
de origen estrogénico2,3. De hecho, la última Encuesta 
Nacional de Salud en España5 (ENS) mostraba que un 
71,3% valoraba positivamente su salud, frente al 79,3% 
de los hombres. Pero, ¿se corresponde esta percepción 
subjetiva moderadamente optimista con la realidad?. 
La estimación es que 1 de cada 6 adultos de >15 años 
en España padece problemas de salud crónicos, y que 
son mucho más frecuentes en las mujeres: migraña 
o dolor de cabeza frecuente, dolor de espalda cróni-
co, depresión, artrosis y artritis, entre otros. También 
conviene resaltar que la mayor esperanza de vida de la 
mujer en España conlleva, sin embargo, un porcentaje 
reducido de mujeres >65 años que tengan autonomía 
funcional (47,7%), mientras que es muy superior en los 
hombres (61,3%).

Lamentablemente, no ha habido estudios específicos 
y representativos que evaluaran de manera específica 
el estado nutricional de la mujer, sus determinantes, 
y en las diferentes etapas de la vida y situaciones fi-
siológicas6,7. Es por ello que la información disponible 
deriva de estudios en población general con indepen-
dencia del sexo6,7. En este sentido, muy recientemente, 
se ha llevado a cabo el Estudio ANIBES8 (“Antropo-
metría, Ingesta, y Balance Energético en España”), 
en una muestra representativa de población española 
entre 9-75 años, y en el que se han aplicado, además, 
las nuevas tecnologías para el estudio de la dieta, acti-
vidad física, o antropometría. Es por ello que en el pre-
sente artículo se recogen datos de la población femeni-
na participante en el Estudio ANIBES, y se comparan 
y discuten con otros disponibles también en población 
femenina española.

Objetivos

Describir los resultados hallados en población fe-
menina participante en el Estudio ANIBES, y analizar 
las fortalezas y debilidades en la ingesta energética, 
por grupos de edad, entre 9-75 años.

Comparar los resultados obtenidos con otros rea-
lizados en población española, a nivel europeo, así 
como con los resultados en población masculina.

Métodos

La metodología utilizada en el Estudio ANIBES ha 
sido previamente y de manera extensa, descrita8.Se tra-
ta, además, de la primera vez que una investigación de 
estas características emplea herramientas novedosas 
(como dispositivos tablets para el registro de alimen-
tos y bebidas y acelerómetros para validar y cuantificar 
el nivel de actividad física) para obtener información 
precisa sobre la ingesta de energía y alimentos, hábitos 
alimentarios, comportamiento y datos antropométricos 
de la población española, así como el gasto de energía 
y patrones de actividad física.

Brevemente, contempla una muestra representativa 
de la población residente en España (excluyendo las 
ciudades autónomas de Ceuta y Melilla) de entre 9 y 
75 años. En concreto, la muestra está compuesta por 
2.009 personas y el universo contemplado es de 37 mi-
llones de personas. La distribución por sexos (50,4 % 

comparación con otros estudios en nuestro país, así como 
el entorno europeo.

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:14-19)

DOI:10.3305/nh.2015.32.sup1.9472
Palabras clave: Estado nutricional de la mujer. Estudio 

ANIBES. Ingesta de energía. Fuentes alimentarias de energía.

and compared to other recent dietary surveys in Spain, 
as well as within the European context.

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:14-19)
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Key words: Nutritional status of the Spanish women. ANI-

BES Study. Energy intake in women. Food sources of energy 
intake.
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hombres y 49,6 % mujeres), refleja la distribución de 
población masculina y femenina que hay en nuestro 
país. El trabajo de campo del estudio científico ANI-
BES se realizó durante tres meses, entre septiembre y 
noviembre de 2013, habiendo realizado previamente 
dos estudios piloto.

El estudio de la dieta se ha realizado mediante regis-
tro de alimentos de 3 días (2 días laborables y 1 día del 
fin de semana), utilizando un dispositivo tablet para la 
recogida de la información de lo consumido por cada 
participante, , incluyendo además las descripciones so-
bre los platos, y la toma de imágenes de éstos, así como 
de las sobras. La información sobre la ingesta de ali-
mentos y bebidas se transformó en energía y nutrien-
tes utilizando la Base de Datos VD-FEN 2.0, basada en 
las Tablas de Composición de Alimentos de Moreiras y 
col.9 con diferentes extensiones y actualizaciones. Los 
datos obtenidos se agruparon en 16 grupos de alimen-
tos, 29 subgrupos y 761 ingredientes, para su posterior 
análisis. El análisis de la calidad de la alimentación dia-
ria se realizó tomando como base los objetivos nutricio-
nales para la población española (SENC, 2011)10. Igual-
mente, se tuvieron en cuenta los datos facilitados por los 
fabricantes, la información nutricional de las etiquetas y 
el atlas fotográfico de alimentos, para asignar un peso 
según los tamaños de las porciones.

Resultados

La ingesta media de energía de la población ANI-
BES se muestra en la tabla I. En conjunto, las muje-
res presentan ingestas significativamente menores 
(1660±426.7 kcal/d) que los hombres (1957±531 
kcal/d; p<0.05). Cuando se analiza por los diferentes 
grupos de edad contemplados, igualmente aparecen 
diferencias significativas tanto en niñas, adolescentes, 
mujeres adultas, y mayores, resultando especialmen-
te reducida la ingesta observada para estas últimas 
(1476±359.9 kcal/d). Cuando se analiza el perfil ca-
lórico de la población femenina en España (Tabla II), 
refleja que la energía ingerida proviene en un 17.0% a 
partir de proteínas, un 41.2% corresponde a hidratos 
de carbono (17.8% en forma de azúcares sencillos), y 
un 38.7% a partir de los lípidos. En relación con el 
perfil lipídico (Tabla II), la contribución a la energía de 
los ácidos grasos saturados (AGS) es de un 11.7%, un 
16.9% en el caso de los ácidos grasos monoinsaturados 
(AGM), y un 6.6% para los ácidos grasos poliinsatura-
dos. Finalmente, la contribución del alcohol al aporte 
energético supone un 1.4%, y un 1.2% a partir de la 
fibra dietética.

Cuando se estratifica la población por grupos de 
edad, el aporte de proteínas a la ingesta total de ener-
gía se incrementa con la edad (Tabla  II), patrón de 
comportamiento que no se observan ni para hidratos 
de carbono ni para los lípidos.

La contribución de los diferentes grupos de alimen-
tos y bebidas al aporte energético en la población fe-

menina española se muestra en la Figura 1. El grupo de 
cereales es el principal contribuyente (27%), para los 
que el pan supone un 11.0% E. A continuación, se sitúa 
el grupo de productos cárnicos y derivados (14.1%), 
aceites y grasas (13.1%), y leche y derivados (12.4%), 
constituyendo en conjunto todos ellos aproximada-
mente dos tercios del total del aporte. A nivel indivi-
dual, los alimentos y bebidas que más contribuyen al 
aporte de energía en la población femenina serían: pan 
(11.0%), aceite de oliva (9.8%), carne (8.8%), paste-
lería y bollería (7.1%), leche (5.3%), frutas (5.3%), 
salchichas y otros derivados cárnicos (5.2%), granos 
y harinas (4.5%), vegetales (4.3%), platos preparados 
(3.8%), pasta (3.4%), constituyendo todos los anterio-
res más del 70% del total.

Discusión

No existe ninguna duda sobre la situación de tran-
sición en las formas de alimentación, y por ende la 
nutrición, que se viene observando en las sociedades 
occidentales, de manera especial en la española 11-13, 
y más aún en la mujer, fundamentalmente debido a la 
todavía reciente incorporación en pleno de la mujer al 
trabajo fuera del hogar, o el cambio percibido en su 
escala de valores o prioridades. Es también conocido 
que en todas las especies animales, la mujer de manera 
consciente o no, suele tener unos patrones alimentarios 
y de estilos de vida más adecuados a sus necesidades, 
y todo ello a pesar de los diferentes retos nutricionales 
que debe afrontar a lo largo de su vida, sin duda, muy 
superiores a los de los varones. A lo anterior, habría 
que añadir la mayor esperanza de vida en la mujer, que 
no significa necesariamente mayor calidad de vida en 
esos años ganados. De hecho, la situación de depen-
dencia, pérdida de autonomía functional, y la presen-
cia de factores de riesgo y patologías asociadas a la 
nutrición, son mucho más frecuentes en la mujer5. Es 
por ello que resulta necesario, por un lado, disponer 
de información precisa y actualizada sobre la situa-
ción nutricional de la mujer en España, conocer las 
fortalezas y debilidades, y así poder establecer medi-
das de prevención y, en su caso, de tratamiento, que 
sean específicas para la mujer7. El Estudio ANIBES 
ha permitido evaluar una muestra respresentativa de 
la población femenina Española, entre 9 y 75 años, 
empleando nuevas tecnologías para la evaluación del 
estado nutricional.

La ingesta media observada en nuestro reciente Es-
tudio ANIBES es inferior a la encontrada en otros es-
tudios como ENIDE (“Encuesta Nacional de Ingesta 
Dietética Española”)13, que se desarrolló a nivel na-
cional en el año 2011, en población entre 18-64 años, 
aunque empleó diferente metodología para la evalua-
ción de la ingesta dietética. Igualmente, los resultados 
ANIBES son también inferiores a los del Panel de 
Consumo Alimentario14, aunque en este caso hay que 
considerar una posible sobreestimación de la ingesta, 
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al no cuantificarse los desperdicios, lo que sí se ha he-
cho en el Estudio ANIBES. En cualquier caso, y con 
independencia del estudio, hay una marcada tendencia 
a una disminución de la ingesta energética en los últi-
mos años que, sin embargo, no ha repercutido en me-
nores tasas de prevalencia de obesidad en la población 
adulta femenina española (16%), aunque dos puntos 
menos que la observada en la población masculina, en 
la última Encuesta Nacional de Salud5. En el caso de la 
población infantil-juvenil (2-17 años), las tasas de obe-
sidad han sido del 9.6% en ambos sexos, y que alcanza 
el 27.8% al sumar sobrepeso y obesidad. Es destaca-
ble también el % de peso insuficiente en la población 
femenina, un 3.4% en las mayores de 18 años, y llega 
hasta el 14% en la población infantil y juvenil, lo que 
puede suponer un factor de riesgo para posibles tras-
tornos alimentarios y patologías asociadas, demasiado 
frecuentes en niñas y adolescentes. En este sentido, re-
sulta llamativo que la ingesta energética en el P25 de la 
población femenina ANIBES (9-12 años) es de apenas 
1600 kcal/d, y supera ligeramente las 1500 kcal/d en 
el caso de las adolescentes (13-17 años). Sin duda, en 
grupos vulnerables, y en periodos de crecimiento ana-
bólico como es la infancia/adolescencia, estos valores 
pueden ser comprometedores de un adecuado estado 
nutricional. Igualmente debe considerarse con preocu-
pación la baja ingesta media observada en las mujeres 
adultas mayores (65-75 años), que no alcanza las 1500 
kcal/d, valor mínimo de ingesta que suele considerarse 
como referencia para poder cumplir con los principios 
de densidad nutricional de la dieta15. En este grupo de 
población, hay que llegar al P75 para una ingesta de 
>1600 kcal/d.

Uno de los índices de calidad de la dieta es el llamado 
Perfil Calórico, que es desequilibrado en la alimenta-
ción actual de la población femenina en España, con un 
exceso de ingesta proteica, inferior a lo recomendado 
para los hidratos de carbono, sobre todo en forma de 
complejos, y por encima en el caso de los lípidos. Este 
desquilibrio en la dieta se da para todos los grupos de 
edad, aunque de manera más marcada en los grupos de 
más edad. Por otro lado, no se diferencia prácticamente 
del patron observado para la población masculina, y es 
consistente con los resultados encontrados en otros estu-
dios como ENIDE13, o en el Panel de Consumo Alimen-
tario14. Nuestra población tampoco se diferencia de otros 
países europeos, en los que oscila entre el 11.1-17.6%, 
de acuerdo al European Nutrition Health Report16. En 
el caso de los lípidos (%energía), debe recordarse que a 
nivel europeo EFSA ha propuesto un amplio rango (20-
35%)15, pero la población femenina ANIBES supera in-
cluso el límite superior, lo que se podría asociar con un 
mayor riesgo de sobrepeso/obesidad, y de enfermedad 
cardiovascular17. Tampoco el perfil lipídico se encuentra 
dentro de las recomendaciones (6-10% dependiendo del 
Organismo que las emite)15-17, con una ingesta elevada 
de ácidos grasos saturados (AGS), 11.7%. En nuestra 
población ANIBES, la ingesta de ácidos grasos monoin-
saturados (MUFA) supone un 16.9%, siendo superior 
en las mujeres de mayor edad, consecuencia de un me-
jor comportamiento en el consumo de aceite de oliva 
como grasa culinaria de referencia. Recordemos que 
FAO/OMS recomiendan una ingesta de MUFA del 16-
19%E17, y que del reciente studio de intervención PRE-
DIMED18, se deduce una ingesta deseable de MUFA del 
20-25%E. En el caso de los PUFA, FAO/OMS en el año 

Cereales y
derivados

27,0% 

Productos
cárnicos
14,1% 

Aceites y grasas
13,1%

Leche y
derivados
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Frutas
5,3%
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4,3%

Pescados y
mariscos
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Fig. 1.—Aporte de los diferentes grupos de 
alimentos a la energía (%) en la población 
femenina española (9-75 años): Estudio 
ANIBES
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201017 propusieron una ingesta del 6-10%, y en nuestro 
país la SENC10 sugería una ingesta del 5%: la población 
femenina ANIBES se puede considerer que tiene una 
ingesta correcta (6.6%), aunque insuficiente en el caso 
de los ácidos grasos omega-3 eicosapentanoico (EPA) y 
docosahexanico (DHA).

Los resultados obtenidos para la ingesta de hidratos 
de carbono en diferentes países europeos oscila entre el 
43-58% E en población infantil/adolescente, y entre el 
36-56% en adultos16. Por tanto, nuestra población feme-
nina se situaría, no ya sólo por debajo de las recomen-
daciones, sino en el rango inferior.

En relación a las fuentes alimentarias de energía, es 
destacable que sean los cereales y derivados los prin-
cipales contribuyentes, aunque de manera insuficiente, 
lo que se refleja en el ya mencionado escaso aporte de 
hidratos de carbono complejos y fibra. De hecho, sería 
muy conveniente realizar campañas de educación nutri-
cional, tratando de evitar muchos de los errores y mitos 
que tienen alimentos como el pan, de manera especial 
entre la población femenina. Los resultados ANIBES 
también muestran una ingesta elevada del grupo carnes 
y derivados, lo que podría contribuir al desequilibrio en 
el perfil de la dieta ya comentado.

Como conclusión, se puede destacar que la proble-
mática nutricional en la población femenina española 
debe considerarse como una prioridad en nuestro Siste-
ma de Salud y en Educación Nutricional, y para todos 
los grupos de edad analizados en el Estudio ANIBES, 
el cual supone en la actualidad la mejor herramienta 
disponible para valorar el estado nutricional mediante 
el empleo de nuevas tecnologías.
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Resumen

 La conducta sedentaria y la práctica de ejercicio físico 
parecen influir en el estado nutricional de la población de 
forma independiente. En este sentido, el comportamiento 
sedentario se asocia de forma inversa con los patrones de 
alimentación saludable y, de forma directa, con el IMC, 
la grasa corporal, el riesgo de enfermedades crónicas y 
los problemas psicológicos. Por el contrario, la práctica 
regular de ejercicio se asocia con una dieta más saluda-
ble y efectos beneficiosos para la salud, como la preven-
ción o la reducción del exceso de peso y la prevención 
de enfermedades. No obstante, parece difícil compensar 
totalmente, con actividad física, las asociaciones entre la 
conducta sedentaria y los factores de riesgo para la salud.

 Para mejorar el estado nutricional y la salud de la 
población sería recomendable aumentar los comporta-
mientos no sedentarios y disminuir el tiempo que se pasa 
frente a la pantalla. Así mismo, se recomienda realizar 
ejercicio físico de forma regular.

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:20-22)

DOI:10.3305/nh.2015.32.sup1.9473
Palabras clave: Actividad física. Comportamiento seden-
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PHYSICAL AND SEDENTARY ACTIVITY 
AS MODULATING FACTORS OF THE 

NUTRITIONAL STATUS

Abstract

 Sedentary behavior and physical exercise seem to in-
fluence the nutritional status of the population indepen-
dently. In this sense, sedentary behavior is associated 
inversely with healthy eating patterns and directly with 
BMI, body fat, risk of chronic diseases and psychological 
problems. By contrast, regular exercise is associated with 
a healthier diet and health benefits as the prevention or 
reduction of excess weight and disease prevention. Howe-
ver, it seems difficult to completely compensate, seden-
tary behavior and risk factors for health, with physical 
activity.

 To improve the nutritional status and health of the 
population would be advisable to increase non-seden-
tary behaviors and decrease the time spent in front of the 
screen. Also, it is encouraged to exercise regularly.

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:20-22)
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Abreviaturas

IMC: Índice de Masa Corporal.
MET: Equivalente Metabólico.
TV: Televisión.

Introducción

En las últimas décadas ha aumentado el interés por 
estudiar el impacto sobre la salud de la conducta seden-
taria de la población en distintos ámbitos de la sociedad 

(hogar, transporte, ocupación escolar o laboral, tiempo 
de ocio, etc.)1. Así mismo, también interesa observar si 
el incremento de la práctica de ejercicio físico, que se 
está produciendo en la actualidad, puede compensar los 
posibles efectos negativos del sedentarismo2.

Conceptos

Tradicionalmente, el término sedentario se ha utiliza-
do para referirse a una persona que no realiza suficiente 
actividad física; sin embargo, actualmente los investiga-
dores proponen dos términos diferentes: comportamien-
to sedentario e inactividad.

Se entiende por comportamiento o conducta se-
dentaria cualquier comportamiento, excepto dormir, 
caracterizado por un gasto de energía ≤1,5 MET (indi-
cador de muy bajo gasto energético) que se suele rea-
lizar sentado o recostado (ver la televisión, utilizar el 
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ordenador o el móvil, desplazarse en coche, etc.)3. En 
contraste, el término inactivo se utiliza para referirse 
a un individuo que no realiza la actividad física acon-
sejada.

Por lo tanto, en el caso que una persona realice la 
actividad física recomendada y, habitualmente, el resto 
del día tenga un comportamiento sedentario se puede 
considerar sedentario y activo a la vez; pudiéndose dar 
diversas situaciones como combinación de estos dos 
parámetros (sedentario-inactivo, sedentario-activo, no 
sedentario-inactivo y no sedentario-activo)4.

Comportamiento sedentario y situación nutricional

Existen evidencias científicas que sugieren que, inde-
pendientemente del nivel de actividad física, el compor-
tamiento sedentario se asocia con mayor riesgo de en-
fermedades, de mortalidad por cualquier causa, y de una 
variedad de problemas fisiológicos y psicológicos5,6.

A este respecto, los investigadores indican que, en 
los últimos años, está aumentando las horas dedicadas 
a comportamientos sedentarios entre la población7,8, 
habiéndose encontrado, además, una asociación in-
versa entre las conductas sedentarias y los patrones de 
alimentación saludables como la adherencia a la Dieta 
Mediterránea, el mayor consumo de frutas, verduras, 
cereales y legumbres, y una asociación directa con 
el consumo de alimentos de alta densidad energética 
(dulces, refrescos, pasteles, patatas fritas, helados), co-
mida rápida y la ingesta energética total9-12.

Respecto a los posibles mecanismos responsables de 
esta situación, además de la evidente reducción del gas-
to energético que provoca la conducta sedentaria, algu-
nos autores proponen la influencia de los contenidos 
televisivos y de Internet sobre la elección de alimentos 
y el aumento del consumo de snacks y otros alimentos 
con alto aporte de calorías mientras se está distraído 
ante estos medios13. Como consecuencia de todo esto se 
incrementa el riesgo del padecimiento de deficiencias 
nutricionales por la elección inadecuada de alimentos y 
la restricción posterior del consumo de otros para mo-
derar o intentar disminuir el exceso de peso14.

Revisiones sistemáticas muestran una relación do-
sis-respuesta entre el aumento de la conducta sedenta-
ria y los resultados negativos en la salud física y psi-
cosocial. En concreto, la conducta sedentaria se asocia 
con una composición corporal desfavorable (sobrepe-
so, obesidad, exceso de grasa corporal), la disminu-
ción de la aptitud física y baja autoestima5,15,16. En este 
sentido, el comportamiento sedentario se relaciona con 
mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovascula-
res, diabetes, cáncer, etc.17-19.

Actividad física y salud

La actividad física practicada con regularidad tiene 
un impacto positivo sobre la salud y puede llegar a te-

ner efectos similares a algunos tratamientos médicos 
en la prevención de ciertas enfermedades.

Las principales barreras en la práctica de ejercicio 
físico en los adultos suelen ser los costes de las ins-
talaciones para hacer ejercicio, equipo de ejercicio, 
ambientes inseguros, y barreras psicosociales como 
la mala imagen corporal, falta de apoyo social, per-
cepción de baja eficacia del programa de ejercicios y 
las dudas respecto a los beneficios de la práctica del 
ejercicio físico20. En el lado opuesto, los motivos que 
impulsan la realización de ejercicio físico y la práctica 
deportiva de los distintos colectivos parece ser el con-
trol del peso, la imagen corporal, la interacción social 
y la diversión, sobre todo entre los jóvenes, sin embar-
go, las personas más mayores relacionan el ejercicio 
físico con la prevención de enfermedades asociadas al 
envejecimiento y la mejora de la funcionalidad para la 
realización de las actividades cotidianas21.

Así, algunos autores señalan que caminar a 5-8 
km/h (ejercicio físico moderado) es una forma fácil de 
cumplir con las recomendaciones de actividad física y 
tiene efectos beneficiosos para la salud como la pre-
vención o reducción del sobrepeso u obesidad, control 
de la presión arterial, prevención de la depresión y dis-
minución del riesgo cardiovascular, etc.22.

A este respecto, los individuos activos pueden au-
mentar la ingesta de alimentos sin aumentar el peso 
corporal, el IMC y el porcentaje de grasa corporal, 
los cuales, habitualmente, se correlacionan con un 
gran número de enfermedades crónicas. Además, se 
ha observado que las personas que hacen ejercicio 
de forma regular siguen una dieta más saludable, con 
una ingesta adecuada de vitaminas, minerales y fibra, 
y un mejor perfil calórico que los individuos inacti-
vos11. No obstante, parece que la evidencia sugiere 
que es difícil compensar totalmente con actividad 
física las asociaciones negativas entre la conducta 
sedentaria y los factores de riesgo para la salud o las 
limitaciones funcionales, aunque puede aminorar sus 
efectos23.

Recomendaciones

Con el fin de reducir el tiempo empleado en con-
ductas sedentarias se recomienda limitar a menos de 2 
horas el tiempo dedicado a ver la TV, juegos de orde-
nador y videoconsolas, y el uso del móvil (tiempo de 
pantalla)24. Así mismo, es recomendable aumentar los 
comportamientos no sedentarios (Tabla I) con el fin de 
obtener beneficios para la salud.

En este sentido, la Organización Mundial de la Sa-
lud recomienda realizar un mínimo de 150 minutos se-
manales de actividad física aeróbica moderada, o bien 
75 minutos de actividad física aeróbica vigorosa, o una 
combinación de ambas. Por otro lado, también seña-
la que sería recomendable aumentar a 300 minutos/
semana de actividad física moderada aeróbica, o bien 
150 minutos de actividad física vigorosa aeróbica, o 
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una combinación de ambas para mejorar los beneficios 
atribuibles a la actividad25.

Consideraciones finales

La actividad física y el comportamiento sedentario pa-
recen tener influencia de forma independiente en la situa-
ción nutricional de la población y en el posible desarrollo 
de enfermedades crónicas. A este respecto, el comporta-
miento sedentario habitual puede estar relacionado con 
una elección de alimentos poco saludables, desequilibrio 
energético, mayor IMC, etc. Así mismo, la actividad físi-
ca regular puede moderar los efectos negativos anterio-
res. No obstante, es necesario realizar más estudios con 
el fin de profundizar en el conocimiento de las posibles 
influencias del sedentarismo y la actividad física.
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Tabla I 
Recomendaciones para modificar las conductas 

sedentarias

Desplazarse al colegio o al trabajo andando, bicicleta o en 
transporte público

Practicar juegos activos o paseos en los descansos del cole-
gio o trabajo

Estimular a los niños y adolescentes a planificar su tiempo 
de ocio con actividades al aire libre

Fomentar la participación de toda la familia en las tareas del 
hogar

Los fines de semana son momentos ideales para paseos en 
grupo

Subir escaleras, ir a la compra andando, etc.

Lavar el coche de forma manual, encargarse del jardín, etc.

Romper el tiempo que se pasa sentado con la realización de 
actividades de pie

Practicar ejercicio físico o actividades deportivas
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Resumen

Objetivos: las guías alimentarias para conseguir una 
alimentación correcta establecen como aconsejable to-
mar tres o más raciones de cereales integrales de grano 
completo al día. Sin embargo, la norma es poco conoci-
da en nuestro entorno, afectando el incumplimiento a la 
práctica totalidad de la población. Por ello, el objetivo 
de la presente revisión es analizar los beneficios nutri-
cionales y sanitarios asociados al consumo de cereales de 
grano completo y las posibles ventajas que podrían de-
rivarse del cumplimiento con consumo aconsejado para 
estos alimentos.

Métodos: búsqueda bibliográfica en relación con el tema.
Resultados: los cereales de grano completo aportan 

cantidades elevadas de hidratos de carbono, fibra, vita-
minas y minerales, cuya contribución a la dieta media 
ayuda a alcanzar las ingestas recomendadas y los obje-
tivos nutricionales vigentes, por lo que su consumo en 
la cantidad aconsejada supone un beneficio nutricional. 
Por otra parte, diversos estudios señalan que un aumento 
en el consumo de cereales de grano completo se asocia 
con una protección frente al padecimiento de diversas 
enfermedades crónico-degenerativas (cardiovasculares, 
diabetes, síndrome metabólico y cáncer), ayudando en el 
mantenimiento de la salud digestiva y del peso corporal. 
Estos resultados pueden ser debidos al aporte de nutrien-
tes, fibra y fitoquímicos, procedente de estos alimentos, 
así como al desplazamiento de la dieta de otros productos 
con un perfil nutricional menos conveniente, teniendo en 
cuenta la composición de la dieta media española. De he-
cho, el consumo de cereales de grano completo ha sido 
relacionado con una posible mejora en la microbiota in-
testinal y una mayor protección antioxidante.

 Pese a estas ventajas, el consumo de cereales es mira-
do con recelo por diversos individuos, especialmente por 
aquellas personas preocupadas por el control de peso, y 
los beneficios adicionales asociados al consumo de cerea-
les de grano completo no son conocidos.

Conclusiones: los cereales de grano completo deben 
ser consumidos diariamente en una cantidad de tres o 
más raciones/día, para conseguir los beneficios nutricio-
nales y sanitarios descritos en numerosas investigaciones. 

WHOLEGRAIN CEREALS AND SANITARY 
BENEFITS

Abstract

Objectives: dietary guidelines indicate that to get a 
proper nutrition is recommended eating 3 or more ser-
vings per day of whole grain. However, the recommenda-
tion is little known in the Spanish population, and almost 
the entire population doesn’t fulfill it. Therefore, the aim 
of this review is to analyze the nutritional and health be-
nefits associated with the consumption of whole grain ce-
reals and the potential benefits related to the meeting of 
this guideline.

Methods: literature search regarding the topic.
Results: whole grain cereals are rich in carbohydra-

tes, fiber, vitamins and minerals, and its contribution to 
the average diet helps to achieve current recommended 
intakes and nutritional goals, so its consumption in the 
recommended amount supposes a nutritional benefit. 
Moreover, several studies indicate that increased con-
sumption of whole grain cereal is associated with protec-
tion against various chronic degenerative diseases (car-
diovascular, diabetes, cancer and metabolic syndrome), 
assisting in the maintenance of digestive health and body 
weight. These results may be due to the contribution of 
nutrients, fiber and phytochemicals of these foods, as 
well as the displacement of the diet of other products with 
a less desirable nutritional profile, taking into account 
the composition of the average Spanish diet. In fact, the 
consumption of whole grain cereals has been linked with 
a possible improvement in the intestinal microbiota and 
antioxidant protection. In spite of these advantages, ce-
real consumption is looked with suspicion by many in-
dividuals, especially those concerned about weight con-
trol and additional benefits associated to consumption of 
whole grain cereals are not known.

Conclusions: whole grain cereals should be daily con-
sumed in amounts of 3 or more servings/day, to achieve 
the nutritional and health benefits described in nume-
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Es necesario realizar una mayor labor de difusión para 
lograr que la pauta sea conocida y aplicada.

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:25-31)
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rous investigations. More outreach is needed to ensure 
that the guideline is known and it’s applied.

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:25-31)
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Abreviaturas

AGCC: Ácidos grasos de cadena corta.
CGC: Cereales de grano completo.
IL-10: Interleucina-10.
IMC: Índice de masa corporal.
PCR: Proteína C Reactiva.
TNF-α: Tumor necrosis factor-α (factor de necrosis 

tumoral- α).
USDA: United States Department of Agriculture.

Introducción

Los cereales de grano completo (CGC) no forman 
parte de los hábitos de consumo de alimentos medios 
en la población española1-4, aunque existen pautas de 
diversos organismos oficiales que aconsejan incluirlos 
en la dieta diaria para lograr diversos beneficios nutri-
cionales y sanitarios5,6. Por ello, analizar las posibles 
ventajas asociadas al consumo de CGC en cantidades 
próximas al consumo aconsejado, constituye el objeti-
vo de la presente revisión.

Consumo insuficiente de cereales

Los cereales y derivados son alimentos básicos en 
la dieta mediterránea y en una alimentación correcta. 
Junto con las verduras y hortalizas ocupan una parte 
importante de las guías alimentarias, que establecen 
como aconsejable un consumo de 6-10 raciones/día 
para el grupo de los cereales5-7.

El aporte aconsejado está muy alejado del habitual 
en poblaciones desarrolladas, en las que se ha ido 
produciendo un paulatino descenso en el consumo de 
estos alimentos y en las que, además, existe una per-
cepción errónea respecto a su impacto en el control 
de peso. Esto hace que, equivocadamente, los cereales 
sean considerados, con frecuencia, como alimentos 
peligrosos, que conviene restringir para perder, o man-
tener, el peso corporal2,3,8.

Concepto de cereales de grano completo.  
Valor nutricional

Los cereales de grano completo son los que con-
servan, en la misma proporción que el grano intac-
to, las tres partes del cereal (salvado, endospermo y 

germen) sin desechar ninguna, como sucede con los 
refinados, utilizados en la elaboración de pan blanco, 
entre otros productos 6,9,10.

El salvado y el germen, partes del cereal que se eli-
minan durante el proceso de refinado, proporcionan, 
un alto contenido de fibra, una elevada cantidad de 
vitaminas B1 y B2, niacina, tocoferoles, calcio, magne-
sio, potasio, hierro, zinc y selenio, así como numero-
sos fitoquímicos, algunos muy comunes en alimentos 
vegetales como los fitatos y los compuestos fenólicos, 
y algunos exclusivos de los cereales, con importante 
actividad antioxidante9,11-13.

Los CGC se caracterizan por ser alimentos con bajo 
aporte energético, ricos en hidratos de carbono, con 
un contenido apreciable de proteínas (7-10 g/100 g), 
poca grasa (mayoritariamente insaturada), con una 
cantidad variable, pero en algunos casos importante, 
de vitaminas y minerales y un contenido muy elevado 
de fibra, que puede permitir cubrir una tercera parte de 
los objetivos nutricionales marcados como deseables, 
o incluso más (Tabla I, Fig. 1)11-14.

En el momento actual, se observan deficiencias en 
un porcentaje apreciable de individuos españoles en 
relación con diversas vitaminas y minerales (folatos, 
vitamina D, E, B1, B2, B6, calcio, hierro, zinc y sele-
nio), además la capacidad antioxidante y carga glucé-
mica de la dieta son susceptibles de ser mejoradas1,2. El 
aumento en el consumo de CGC podría ayudar a me-
jorar la situación en relación con estos desequilibrios.

Tabla I 
Composición del pan integral de grano completo  

(Ortega y col., 2013)11

Pan integral de trigo de grano 
completo (Aporte/100 g) 

Agua (g) 33

Energía (kcal) 263

Proteínas (g) 8.5

Lípidos (g) 5.1

Hidratos de Carbono (g) 45

Fibra (g) 6

AG saturados (g) 0.75

AG monoinsaturados (g) 1.16

AG poliinsaturados (g) 2.94
AG: Ácidos grasos.
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Componentes de los CGC con beneficios  
en la salud

Los beneficios sanitarios del consumo de CGC de-
rivan de su aporte de fibra y compuestos bioactivos, 
como por ejemplo vitaminas, minerales, oligoelemen-
tos, polifenoles, alquilresorcinoles y carotenoides15,16, 
que proceden en su mayor parte del germen y el sal-
vado y que se potencian para lograr una sinergia en 
la promoción de la salud, superior a la derivada del 
consumo de estos componentes por separado9,16,17.

a)  Beneficios sanitarios asociados al mayor aporte 
de fibra

Entre los mecanismos potenciales que pueden ser 
responsables de la acción protectora de los CGC te-
nemos que mencionar el alto contenido en fibra, al-
midón resistente y oligosacaridos de estos alimentos. 
Estos componentes escapan del proceso digestivo y 
son fermentados en el intestino grueso produciendo 
ácidos grasos de cadena corta (AGCC) que disminu-
yen el pH del colon, sirven como fuente de energía 
para el colonocito, estimulan la producción de moco 
y la absorción de iones, favorecen el crecimiento de 
la microflora del colon y ejercen una acción antiinfla-
matoria. Estos beneficios observados a nivel intestinal 
contribuye a mejorar la protección inmunitaria intesti-
nal y general9,13,16.

Además, la fibra es capaz de retener agua en su 
matriz formando mezclas viscosas, lo que produce un 
aumento de la masa fecal que acelera el tránsito in-
testinal y supone una ayuda en el tratamiento del es-
treñimiento. El aumento en el contenido intestinal, y 
aceleración del transito disminuye la concentración de 

carcinógenos y el tiempo de contacto con la mucosa 
del colon9,13,18.

Por otra parte, aumenta el espesor de la capa de agua 
que han de atravesar los solutos para alcanzar la mem-
brana del enterocito, condicionando una disminución 
de la absorción de lípidos, glucosa y aminoácidos, por 
ello a nivel sistémico ayudan a disminuir la resistencia 
a la insulina19. También producen una disminución de 
la absorción de ácidos biliares y esta depleción puede 
disminuir los niveles de colesterol, ya que éste se va a 
utilizar en la síntesis de novo de los ácidos biliares16,20.

b)  Capacidad antioxidante de cereales de grano 
completo

Los CGC destacan por tener una alta capacidad an-
tioxidante. Entre los compuestos antioxidantes que 
podemos encontrar mayoritariamente en el salvado/
germen de los cereales, se pueden mencionar: los 
compuestos fenólicos (ácido ferúlico, flavonoides, ta-
ninos), tocoferoles, carotenoides, ácido fítico, selenio, 
etc.9,13,16.

La actividad antioxidante de los cereales ha sido 
subestimada durante mucho tiempo, dado que sola-
mente se cuantificaban los antioxidantes libres, pero 
aproximadamente el 90% están ligados. Estos antioxi-
dantes ligados podrían sobrevivir a la digestión gástri-
ca e intestinal y serían liberados en el intestino grueso 
donde ejercerían su acción protectora9.

Algunos estudios han puesto de relieve que la ca-
pacidad antioxidante de los CGC supera la de frutas 
y verduras, por lo que el consumo de este grupo de 
alimentos en cantidades más próximas a las aconseja-
das puede suponer un importante beneficio sanitario9 
(Fig. 2).

Cobertura de Ingestas recomendadas (%)
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Vitamina K
Vitamina E

Folatos
Piridoxina

Niacina
Riboflavina

Tiamina
Zinc

Fósforo
Magnesio

Hierro
Calcio

Proteínas
Energía

(Ortega y col., 2010, 2013)11,12

Fig. 1.—Aporte de 50 g de pan de cerea-
les de grano completo a la cobertura de 
las ingestas recomendadas para un va-
rón adulto de 20-39 años.
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Beneficios sanitarios asociados al consumo  
de cereales de grano completo

La recomendación de incluir CGC en la dieta se 
basa en la evidencia epidemiológica sobre los benefi-
cios nutricionales, para la salud y el control de peso 
asociados al consumo de este tipo de cereales10,14,21.

En concreto, Ye y col.10 señalan que comparando los 
individuos que toman 48-80 g de CGC al día, con los 
nunca o rara vez los consumen, se constata que los pri-
meros tienen un riesgo que es, aproximadamente, un 
26% inferior de padecer diabetes tipo 2, un riesgo un 
21% menor de sufrir enfermedades cardiovasculares, 
junto con un menor incremento de peso, en un perio-
do de seguimiento de 8-13 años (1.27 vs. 1.64 kg; p 
= 0.001). Por otra parte, el metaanálisis realizado por 
Gil y col.13 concluye que las personas que ingieren 3 o 
más raciones/día de CGC tienen un riesgo un 20-30% 
inferior de padecer enfermedades cardiovasculares, y 
un 20% menor riesgo de padecer diabetes tipo 2, res-
pecto a los individuos con un consumo inferior, siendo 
el beneficio superior al observado por aumento en el 
consumo de frutas y verduras.

Protección frente al cáncer

Una revisión de 40 estudios pone de relieve una 
reducción en el riesgo de padecimiento de cáncer 
gastrointestinal de un 21-43% en individuos con alto 
consumo de CGC16. Por otra parte, un metaanálisis 
ha puesto de relieve que el consumo de alimentos 
con bajo índice y carga glucémicos, incluyendo los 
CGC, se asocia con un menor riesgo de padecimien-
to de cáncer colorrectal, pancreático, de endometrio y 
de mama22. También se ha encontrado una protección 
frente al riesgo de sufrir cáncer colorrectal, pólipos y 
otros cánceres de tracto gastrointestinal, asociada al 
consumo de CGC13.

Varios mecanismos han sido propuestos como res-
ponsables del beneficio del consumo de CGC en la 

protección frente al cáncer. La fibra y ciertos almido-
nes resistentes de estos alimentos, pueden contribuir a 
la reducción del tránsito intestinal y a la mejora de la 
salud intestinal. Los CGC tienen también antioxidan-
tes que pueden proteger frente al daño oxidativo, que 
juega un papel fundamental en el desarrollo del cáncer. 
Otros componentes bioactivos de los CGC pueden mo-
dular las concentraciones hormonales implicadas en 
algunos tipos de cáncer, y otros mecanismos incluyen 
el control de las modificaciones de la glucemia y del 
peso corporal13,16.

Ventajas en el control de peso

Los CGC, por su alto contenido en fibra, condicio-
nan menor velocidad de deglución, mayor salivación 
y mejor higiene bucal. En el estómago contribuyen a 
enlentecer el vaciado gástrico, aumentando la disten-
sión y acelerando la aparición de saciedad (de ayuda 
cuando se necesita lograr un buen control de peso)16,17.

Su consumo contribuye a aproximar el perfil calóri-
co de la dieta al aconsejado, lo que también se asocia 
con beneficios en el mantenimiento/recuperación del 
peso2,3,8.

Los antioxidantes, nutrientes y fitoquímicos propor-
cionan protección adicional frente a diversas enferme-
dades crónicas, frecuentes en personas con exceso de 
peso, por lo que suponen un beneficio sanitario para 
este colectivo17,21.

Respecto a la utilidad de los CGC en el control de 
peso, Bazzano y col.23 encontraron en un seguimiento 
de 8 años, de 17.881 médicos varones, que el incre-
mento de peso fue 0.35 kg menor entre los que consu-
mían al menos 16 g/día de CGC (1 ración), comparan-
do con los que nunca, o rara vez, tomaban CGC.

Por otro lado, en un estudio realizado por van de 
Vijver y col.24 en 4.237 individuos de 55-69 años se 
observó una asociación inversa entre el consumo de 
CGC con el IMC y con el riesgo de padecimiento de 
sobrepeso y obesidad. El riesgo de ser obeso, respecto 

Actividad Antioxidante (mmol equivalentes Trolox / kg)

Cereales de grano completo

Pan de grano completo

Cereales de maíz

Cereales de arroz

Pan blanco

Frutas

Vegetales

0 5 10 15 20 25 30

(Slavin, 2003)9 Fig. 2.—Actividad antioxidante de cereales 
integrales de grano completo.
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a la posibilidad de tener un peso normal fue un 10% 
(95% CI: 2-16) y un 4% (95% CI: 1-7) menor por cada 
gramo adicional de CGC consumidos, en varones y 
mujeres, respectivamente.

En otro estudio prospectivo de 27.082 varones, de 
40–75 años, se observó que los que tenían una ingesta 
de CGC de 40 g/día mostraban una reducción en el 
incremento de peso de 0.49 kg, en un periodo de se-
guimiento de 8 años25.

En una muestra representativa de adultos franceses 
el riesgo de padecimiento de sobrepeso/obesidad dis-
minuyó significativamente al aumentar el consumo de 
CGC14. Y diversos estudios transversales y prospecti-
vos han descrito una asociación entre el consumo de 
CGC y un menor IMC, peso corporal y circunferencia 
de la cintura26.

Teniendo en cuenta que el incremento en el pa-
decimiento de sobrepeso y obesidad es un problema 
creciente, que en este momento afecta a un 47.8% de 
adultos y a un 30.8% de niños españoles2, es eviden-
te que encontrar medidas que ayuden en el control de 
peso, constituye una parcela de interés prioritario. Por 
otra parte, es necesario considerar que el aumento en el 
padecimiento de sobrepeso y obesidad, se ha ido pro-
duciendo paralelamente con un descenso en el consu-
mo de cereales y una falta de consumo de CGC1,2, lo 
plantea como conveniente el corregir esta tendencia, 
aproximando la dieta al ideal teórico2-4.

Enfermedad cardiovascular y diabetes

Diversos estudios epidemiológicos encuentran un 
beneficio del consumo de CGC en el mantenimien-
to de la salud vascular y en la disminución del ries-
go cardiovascular5,6,10,27. Tang y col.27 realizaron un 
metaanálisis teniendo en cuenta los resultados de 18 
estudios, que incluían 14.427 pacientes con enfer-
medad coronaria y un total de 400.492 participantes. 
Los resultados del metaanálisis sugieren que un ma-
yor consumo de CGC, comparada con un menor con-
sumo, se asocia con una reducción significativa en 
el padecimiento de enfermedades coronarias (riesgo 
relativo de 0.787, con un intervalo de confianza del 
95%, 0.743-0.833). Estas asociaciones inversas fue-
ron encontradas tanto en poblaciones europeas, como 
de USA y llevan a los autores a concluir que una ma-
yor ingesta de CGC tiene un efecto protector frente a 
enfermedades coronarias27.

De igual forma, algunos estudios transversales ob-
servan una relación inversa entre el consumo de CGC 
y la presión arterial28, la glucosa en ayunas26, colesterol 
total y LDL-colesterol29. En este sentido, un metaaná-
lisis de estudios clínicos aleatorizados señala que au-
mentar el consumo de CGC disminuye la concentra-
ción plasmática de glucosa en ayunas, la de colesterol 
total y la de HDL-colesterol10.

En relación a los marcadores de inflamación, los 
resultados de los estudios son algo contradictorios. 

Aunque la adherencia a unos patrones dietéticos que 
incluyen un alto contenido en CGC se asocia clara-
mente con menores concentraciones sanguíneas de 
Proteína C reactiva (PCR)20,26,30.

El estudio de Vitaglione y col.21 ha constatado la dis-
minución de la concentración plasmática de TNF-α (tu-
mor necrosis factor-α) tras 8 semanas de intervención, 
y un incremento en las concentraciones de interleuki-
na-10 (IL-10) después de 4 semanas de intervención, 
aumentando el consumo de CGC (en comparación con 
individuos que tomaron cereales refinados).

Efectos en la microbiota intestinal

Debido al alto contenido en fibra de los CGC, se ha 
sugerido que estos pueden ejercer un papel beneficioso 
modulando la microbiota y el tránsito intestinal, y este 
efecto positivo parece que es superior con los CGC 
en comparación con los refinados y también con los 
integrales. De hecho el consumo de CGC se asocia con 
una modificación favorable en la flora intestinal, con 
aumento en Bacteroidetes y Firmicutes y reducción de 
Clostridium15.

También se ha observado que el consumo de CGC 
se asocia con un aumento en las bifidobacterias feca-
les31. Este efecto bifidogénico de los CGC ha llevado a 
sugerir que la mejora en la inflamación tanto intesti-
nal como sistémica podría estar mediada por cam-
bios en la microbiota intestinal31,32, y la interacción 
entre la microbiota y los polifenoles unidos a la fibra 
de los CGC podrían explicar algunos de sus beneficios 
para la salud15.

Desconocimiento y pautas de mejora  
en el consumo de CGC

En lo que se refiere a la recomendación de con-
sumo es evidente la necesidad de orientación a la 
población en este sentido. Las actuales Guías Ali-
mentarias en España recomiendan un consumo que 
depende del contenido calórico de la dieta, pero que 
va de 6 a 10 raciones de cereales y legumbres al día7. 
Dentro del grupo de cereales, los productos de gra-
no completo aportan más fibra, almidón resistente, 
oligosacáridos, compuestos fenólicos y diversas vi-
taminas y minerales que los cereales refinados9. Por 
tener menor índice glucémico y asociarse con diver-
sos beneficios sanitarios las guías alimentarias de la 
USDA, a partir del año 2005, establecieron como 
conveniente que al menos 3 raciones/día de los ce-
reales consumidos fueran de grano completo5, pauta 
que ha sido incorporada a las guías españolas desde 
20117.

En algunas investigaciones se señala que conviene 
tomar al menos 2 raciones/día de cereales de grano en-
tero para disminuir el riesgo de padecimiento de dia-
betes tipo 219.
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En general, en España el consumo actual de cerea-
les es bastante inferior al aconsejado, y menor aún en 
personas preocupadas por su peso, que restringen con 
frecuencia estos alimentos y, en concreto, el pan2,3,8. 
Este bajo consumo de cereales aleja la dieta del patrón 
de Dieta Mediterránea y no contribuye al control del 
peso, pudiendo suponer un perjuicio en este y otros 
sentidos8,16.

Algunos datos de estudios de cohortes, como el es-
tudio PREDIMED muestran que la ingesta media de 
cereales es de 119 g/día y la de CGC es de 17 g/día33. 
La valoración de la dieta a partir de los datos del Panel 
de Consumo Alimentario también indica que la ingesta 
de cereales y cereales integrales es insuficiente34, y no 
especifica el consumo de CGC.

En este sentido, en USA se ha constatado, que para 
todas las edades y sexos el consumo de CGC está por 
debajo de lo aconsejado en el 100% de los individuos6.

En una muestra representativa de niños, adolescen-
tes y adultos franceses se constata que más de la mitad 
de los participantes declararon no tomar nunca CGC, 
el consumo medio fue muy bajo (9.1 g/día en niños 
y 14.4 g/día en adultos). La principal fuente de CGC 
fueron los cereales de desayuno en el caso de los niños 
y adolescentes y el pan en adultos. Aunque la mayoría 
de los consumidores franceses cumplen la recomenda-
ción nacional de tomar alimentos ricos en hidratos de 
carbono en cada comida, no cumplen con el consumo 
mínimo marcado para CGC14.

Conclusiones

Las guías alimentarias más recientes, tanto de la 
USDA6, como las españolas7 recomiendan, para una 
alimentación correcta, tomar al menos 6 raciones/día 
de cereales, incluyendo un mínimo de 3 raciones/día 
de CGC. Si los cereales de grano completo se consu-
men en la cantidad marcada como aconsejable, ade-
más de los beneficios sanitarios se consigue un aporte 
importante a la cobertura de las ingestas recomendadas 
en relación con diversos nutrientes y se cubre la tercera 
parte de la cantidad marcada en los objetivos nutricio-
nales para la fibra6,14.

Por otra parte, el bajo consumo de CGC se asocia 
con una mayor ingesta de algunos nutrientes con-
sumidos en exceso por un elevado porcentaje de la 
población y que suponen un riesgo para la salud pú-
blica6.

Aunque la dieta media española tiene aspectos muy 
positivos y favorables en comparación con la obser-
vada en otras poblaciones desarrolladas, existen des-
equilibrios que perjudican la salud, control de peso y 
calidad de vida de los individuos y deben ser objeto 
de mayor atención en el futuro1,2, el consumo de ≥3 
raciones/día de cereales de grano completo puede ayu-
dar a lograr un beneficio nutricional y sanitario para 
la población. Siendo deseable mayor labor de difusión 
para que la pauta sea conocida y aplicada.
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Resumen

 La cerveza es una bebida natural con bajo contenido 
en calorías, bajo grado de alcohol, sin grasas ni azúcares 
y con una cantidad importante de hidratos de carbono, 
vitaminas y proteínas.

 Sus cualidades beneficiosas para la salud se basan en 
la presencia en la cerveza de compuestos antioxidantes 
(polifenoles), que reducen la presencia de radicales libres 
en el organismo, y de fitoestrógenos, elementos biosimila-
res a los estrógenos naturales.

 En las mujeres gestantes, la cerveza, obviamente sin 
alcohol, presenta elementos en su composición que la di-
ferencian de otras bebidas fermentadas como es el ácido 
fólico, vitamina necesaria para prevenir los defectos del 
tubo neural en el nacimiento o para regular la homocis-
teína.

 Con respecto a la lactancia, la suplementación con 
cerveza sin alcohol, merced a sus polifenoles, aumenta la 
actividad antioxidante en la leche materna y, por tanto, 
reduce el estrés oxidativo del neonato tras el nacimiento. 

 En la menopausia, son de especial relevancia sus pro-
piedades antioxidantes, de aporte de vitaminas y nu-
trientes, por su contenido en fibra y la repercusión de la 
ingesta de fibra en la salud, así como por su contenido en 
fitoestrógenos, altamente beneficiosos en la prevención 
de patologías derivadas del descenso de estrógenos pro-
pio de esta etapa de la vida.

 La osteoporosis, igualmente, es eficazmente combatida 
por la cerveza. La ingesta de cerveza favorece una mayor 
masa ósea en las mujeres, independientemente de su es-
tado gonadal.

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:32-34)
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BENEFITS OF MODERATE BEER 
CONSUMPTION AT DIFFERENT STAGES  

OF LIFE OF WOMEN

Abstract

 Beer is a natural beverage low calorie, low degree of al-
cohol, no fats or sugars and a significant amount of carbo-
hydrates, vitamins, and proteins. 

 Beneficial health qualities are based on the presence in 
the beer of antioxidant compounds (polyphenols), which 
reduce the presence of free radicals in the organism, and 
phytoestrogens, elements biosimilars to natural estrogens. 

 In pregnant women, beer, obviously alcohol-free, pre-
sents elements in its composition that differ it from other 
fermented beverages as it is the folic acid, vitamin neces-
sary to prevent defects of the neural tube in the fetus or 
regulate homocysteine.

 With regard to breastfeeding, beer alcohol-free supple-
mentation increases the antioxidant activity in breast milk 
and therefore reduces the oxidative stress of the newborn 
after birth

 In menopause, the presence of antioxidants, vitamins, 
nutrients, and dietetic fiber, as well as phytoestrogens, is 
highly beneficial in the prevention of pathologies arising 
from the decline in estrogens.

 Osteoporosis also is effectively combated by the beer. 
The intake of beer, favors a greater bone mass in women, 
irrespective of their gonadal status.

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:32-34)
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La cerveza es una bebida fermentada, de baja gra-
duación alcohólica, elaborada a partir de ingredientes 
naturales (agua, cebada y lúpulo), con bajo contenido 
calórico y diversos nutrientes como vitaminas del gru-
po B (especialmente ácido fólico), fibra y minerales 
(silicio, potasio, magnesio y sodio). 

Embarazo y gestación

El ácido fólico es una vitamina esencial para el sis-
tema nervioso y la regeneración de las células, que 
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ayuda también a regular los niveles de homocisteína, 
factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares. 

La cerveza, tanto tradicional como sin alcohol, es 
una fuente importante de ácido fólico y, además, su 
biodisponibilidad es muy elevada. El contenido me-
dio de ácido fólico en la cerveza es de 3 µg/100 ml 
de cerveza. En adultos sanos, el consumo de 600-700 
ml de cerveza al día, que está dentro de un consumo 
moderado y responsable, supondría el 10-12 % de las 
necesidades diarias de ácido fólico. 

En las mujeres gestantes, el ácido fólico disminuye 
el riesgo de malformaciones en el cierre de la columna 
vertebral del feto, previniendo de esta forma los de-
fectos del tubo neural en el nacimiento (espina bífida, 
meningocele). Igualmente, al regular la homocisteína, 
ayuda a prevenir las alteraciones derivadas de esta al-
teración, como es la preeclampsia

No obstante, las mujeres en periodo de gestación 
que quieran consumir cerveza, deben optar por su va-
riedad sin alcohol. 

Embarazo y lactancia

Posteriormente, en el periodo de lactancia, la cerve-
za sin alcohol aporta antioxidantes naturales que parti-
cipan en la protección contra enfermedades cardiovas-
culares y en la reducción de los fenómenos oxidativos 
responsables del envejecimiento del organismo. 

Así, según el estudio “Efecto de la cerveza sin 
alcohol sobre la leche materna”1, la suplementación 
con cerveza sin alcohol reduce el estrés oxidativo al 
que está sometida la madre tras el parto, aumenta la 
actividad antioxidante en la leche materna y, por lo 
tanto, reduce el estrés oxidativo del niño tras el na-
cimiento. 

Se ha observado un descenso progresivo de la acti-
vidad antioxidante de la leche humana, descenso me-
nor en las madres con una dieta suplementada con cer-
veza sin alcohol. La madre que ha seguido la dieta así 
suplementada presenta un menor daño oxidativo y un 
aumento en la defensa antioxidante tanto en plasma, 
como en orina2.

Menopausia y envejecimiento

El estrés oxidativo está involucrado en muchos pro-
cesos patológicos como la arterioesclerosis, la diabe-
tes, las enfermedades neurodegenerativas o el cáncer3. 
Asimismo, existe una estrecha relación entre el estado 
nutricional de la mujer durante la menopausia y los 
riesgos de desarrollar este tipo de enfermedades. 

Por este motivo, durante la postmenopausia, cobran 
especial relevancia los antioxidantes4. La cerveza es 
una fuente de polifenoles, además aporta vitaminas, 
fibra o fitoestrógenos naturales5, éstos últimos bene-
ficiosos en la prevención de patologías derivadas del 
descenso de estrógenos propio de la menopausia. 

Por otro lado, los polifenoles de la cerveza pueden 
participar en la protección contra enfermedades cardio-
vasculares y en la reducción de los fenómenos oxida-
tivos responsables del envejecimiento del organismo6. 
Además, se ha comprobado científicamente que, tras 
un consumo moderado de cerveza, el HL-colesterol 
podría experimentar un aumento en sangre, lo que se 
asocia a un menor riesgo de cardiopatías isquémicas7.

Según un estudio realizado por el Instituto del Frío 
del CSIC8, el consumo moderado de cerveza en adul-
tos sanos produce un efecto beneficioso, al observarse 
una mejora en el sistema inmunológico, especialmente 
en las mujeres. Además, se observó un aumento de los 
leucocitos y de los linfocitos, células inmunológicas 
que ayudan a destruir microorganismos invasores, 
protegen al cuerpo de bacterias específicas, destruyen 
virus, responden a tejidos extraños como los trasplan-
tes y, además, actúan como reguladores del sistema 
inmunológico. 

Osteoporosis

La osteoporosis es el tipo más común de enferme-
dad ósea y se define como una enfermedad esquelética 
caracterizada por una resistencia ósea disminuida que 
predispone a una persona a un riesgo aumentado de 
fractura. 

Dicha resistencia ósea viene determinada por la 
densidad del hueso (cantidad de calcio) y su calidad 
(grosor y distribución de las trabéculas).

La menopausia y el climaterio se caracterizan por 
una disminución estrogénica, lo que lleva a una menor 
absorción de calcio y a una mayor excreción renal, lo 
que provoca que se reduzcan los niveles de calcio sé-
rico. 

Según investigaciones científicas, hay varios nu-
trientes que tienen gran importancia sobre la masa 
ósea y algunos de ellos los podemos encontrar en la 
cerveza9. 

Así, esta bebida contiene flavonas, que tienen un 
efecto estrogen-like, por el que, por un lado, producen 
un estímulo positivo sobre los osteoblastos, que son 
las células formadoras de hueso, mientras que, por otro 
lado, aumentan la secreción de calcitonina, que inhibe 
a los osteoclastos, que son las células que reabsorben 
hueso10. Por ello, la ingesta de cerveza, favorece una 
mayor masa ósea en las mujeres, independientemente 
de su estado gonadal. Y, aunque está demostrado que 
con la edad disminuye el consumo de cerveza en las 
mujeres, se ha visto que aquellas que lo consumían de 
forma moderada en etapas previas de la vida, presenta-
ban una mejor calidad ósea.

Las isoflavonas, presentes en el lúpulo y en la cásca-
ra de la cebada, tienen un efecto protector sobre el hue-
so. Además, la cerveza contiene silicio, elemento esen-
cial en los procesos de calcificación, que incrementa la 
densidad ósea y promueve la formación de colágeno; 
calcio y vitamina D, ambos componentes presentes en 
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la cerveza; magnesio, que ayuda en el metabolismo y 
en la absorción de calcio y zinc, cobre y manganeso, 
que estimulan la formación ósea y el desarrollo normal 
del hueso. 

Por todos estos datos, estudios llevados a cabo en la 
Universidad de Extremadura11 y en el King`s College 
de Londres, concluyen que el consumo moderado de 
cerveza podría tener un efecto positivo sobre la os-
teoporosis. 

Enfermedades neurodegenerativas 

Por otra parte, se ha demostrado que el consumo 
moderado de cerveza podría disminuir uno de los fac-
tores de riesgo de la enfermedad de Alzheimer, causa 
más común de demencia en personas mayores de 65 
años y de la que las mujeres se ven afectadas con más 
frecuencia que los hombres.

El silicio que contiene la cerveza interacciona con el 
aluminio, mineral neurotóxico que se deposita en los 
depósitos amiloides de la enfermedad. El silicio actua-
ría como quelante del aluminio para formar silicato de 
aluminio, disminuyendo la biodisponibilidad del ele-
mento para depositarse en el cerebro11,12. 

Además de la reciente inclusión de la cerveza en la 
pirámide nutricional, un aporte moderado de esta bebi-
da podría ser tenido en cuenta en los hábitos dietéticos 
de la población como un posible factor protector frente 
al Alzheimer.
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Abstract

  Although women need less energy than men, their 
recommended dietary intakes for some nutrients are si-
milar or even higher. Some physiological situations can 
highlight those differences, such as growth, pregnancy, 
lactation and menopause. Nutritional deficiencies may 
impact on growth, fertility, pregnancy and newborn 
health, so in this context eggs are a food of great interest 
because of its essential and highly bioavailable nutrients, 
while providing few calories. In addition, and bearing in 
mind that life expectancy for women is generally higher 
than that of men, the likelihood of suffering chronic di-
seases and for a longer time is high. In this sense, eggs are 
very nutritive food, inexpensive and easy to prepare, easy 
to chew and digest, and are especially suitable for wo-
men in old age or more fragile situations. Nutrients and 
bioactive substances provided by eggs can help prevent 
chronic diseases and improve the health of women in the 
last stages of their life.
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PAPEL DEL HUEVO EN LA ALIMENTACIÓN DE 
LA MUJER EN DISTINTAS ETAPAS DE SU VIDA

Resumen

 Las mujeres necesitan menos energía que los hombres, 
pero sus ingestas recomendadas de algunos nutrientes 
son iguales o incluso superiores. Algunas situaciones fi-
siológicas pueden aumentar aún más estas diferencias, 
como ocurre durante el crecimiento, el embarazo, la lac-
tancia o la menopausia. Las deficiencias nutricionales 
pueden tener consecuencias adversas sobre el crecimien-
to y desarrollo, la fertilidad, el desarrollo del embarazo 
y la salud del recién nacido. En este contexto, el huevo 
es un alimento de gran interés debido a que contiene 
nutrientes esenciales y altamente biodisponibles, y bajo 
contenido calórico. Además, teniendo en cuenta que la es-
peranza de vida para la mujer es mayor que para el hom-
bre, la probabilidad de padecer enfermedades crónicas y 
durante más tiempo aumenta. Los huevos son alimentos 
altamente nutritivos, baratos, fáciles de preparar y fáci-
les de masticar y digerir, y especialmente útiles para la 
mujer en la ancianidad y en situaciones de mayor fragili-
dad. Los nutrientes y las sustancias bioactivas del huevo 
ayudan a prevenir enfermedades crónicas y a mejorar la 
salud de las mujeres en las últimas etapas de su vida.
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Introduction

Women have different nutritional needs than men1. 
Their energy needs are often lower, but their recom-
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mended intakes for some nutrients are similar or even 
higher than those for men of same age. Some physio-
logical situations can highlight those differences, such 
as growth, pregnancy, lactation and menopause. In this 
context the egg is a food of great interest because of 
its essential and highly bioavailable nutrients, while 
providing few calories. In addition, bearing in mind 
that life expectancy for women is generally higher 
than that of men, the likelihood of suffering chronic 
diseases and for a longer time is high. Eggs are very 
nutritive food, inexpensive and easy to prepare, easy to 
chew and digest, especially suitable for women in old 
age or more fragile situations.

Nutritional needs of women are different than 
those for men

Compared with men, women need less daily energy 
in general1. This is mainly due to their smaller body 

size and different body composition. However, the 
needs of the other nutrients are not always smaller, and 
even can be higher. Table I shows the recommended 
intakes of energy and nutrients for men and women at 
different ages1. Looking at the 20-40 years old adult 
group, we can see that women need more calcium and 
iron than men of same age, and also the same amount 
of vitamin C, B12, folate, pantothenic acid, biotin, 
phosphorus and iodine. And also, although women 
need less vitamin B1, B6, niacin and magnesium, if 
we consider the recommended energy intake, the nu-
trient density of these nutrients (nutrient/1000 kcal) 
in the ideal diet is slightly higher than those for men. 
Some physiological situations can highlight those di-
fferences, such as growth, pregnancy, lactation and 
menopause. So women need to follow a higher nu-
trient-dense diet than men in order to maintain their 
bodyweight and reach their recommended intakes of 
nutrients. Because of this, women need to choose high 
nutrient-dense foods for their diets. 

Table I 
Recommended Dietary Intakes for men and women at different life stages1

14-19 y 20-40 y ≥70 y
pregnancy lactation

men women men women men women

Energy (kcal) 2800 2250 2700 2200 2100 1700 2500 2700

Proteins (g) 56 43 54 41 54 41 56 66

Vitamin B1 (mg) 1,2 1 1,2 1,1 1,2 1,1 1,3 1,5

Vitamin B2 (mg) 1,7 1,4 1,6 1,2 1,3 1,3 1,5 1,6

Vitamin B6 (mg) 1,5 1,3 1,5 1,3 1,9 1,7 1,9 2

Vitamin B12 (µg) 2,4 2,4 2,4 2,4 3 3 2,6 2,8

Niacin (mg Eq) 19 15 18 15 15 15 18 19

Folate (µg) 400 400 400 400 400 400 600 500

Vitamin C (mg) 60 60 60 60 60 70 80 90

Panthotenic acid (mg) 5 5 5 5 5 5 6 7

Biotin (µg) 25 25 30 30 30 30 30 35

Vitamin A (µg RE) 1000 800 1000 800 900 700 800 1300

Vitamin D (µg) 15 15 15 15 20 20 15 15

Vitamin E (mg) 10 8 10 8 12 10 10 12

Vitamin K (µg) 75 75 120 90 120 90 90 90

Choline (mg) 550 400 550 425 600 475 500 550

Calcium (mg) 1300 1300 1000 1200 1300 1300 1400 1500

Phosphorus (mg) 1200 1200 700 700 700 700 1200 1300

Magnesium (mg) 400 375 400 350 420 350 400 400

Iron (mg) 12 15 10 15 10 10 25 15

Zinc (mg) 15 12 15 12 15 12 15 20

Iodine (µg) 150 150 150 150 150 150 175 200

Selenium (µg) 50 50 70 55 70 55 65 75
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Nutritional value of eggs

Eggs are highly nutritious foods. Two medium eggs 
provide about 30% of recommended intakes of protein 
for women between 20 and 50 years of age1-3 (Figu-
re 1). About half of this protein is in the egg white. 
Egg protein contains all the essential amino acids, and 
in a higher amount than those proposed by the Institute 
of Medicine (IoM) in the amino acid scoring pattern4.

Fat is found mainly in yolk, and more than half is 
polyunsaturated fat. It is true that eggs have choles-
terol (about 200 mg in one medium size egg)2,3, and 
because of this it has been recommended restricting 
their consumption for many years5. Nevertheless the 
scientific research shows that dietary cholesterol has 
only a small effect on blood cholesterol, and other 
dietary factors (saturated and trans fats, oxidant/an-
tioxidant nutrients...) as well as lifestyle have more 
influence on cardiovascular risk6. In this sense, the 
type of fat founded on eggs is favourable from a car-
diovascular point of view (high proportion of unsatu-
rated fatty acids, and no trans fats). Eggs enriched in 
omega-3 fatty acids have shown to decrease plasma 
triglyceride concentration, lower systolic and diasto-
lic blood pressure and platelet aggregation, and total 
plasma cholesterol level7. Moreover, the consumption 
of eggs has no detectable effect on heart disease risk in 
healthy people. Recent meta-analysis suggests that egg 
consumption is not associated with the risk of CVD 
and cardiac mortality in the general population8, and 
that a high consumption of eggs (up to one egg per 
day) is not associated with increased risk of coronary 
heart disease or stroke9, even in adults with coronary 
artery disease10.

Also eggs are a good source of iron, zinc, selenium, 
riboflavin, niacin, pantothenic acid, biotin, and vita-

mins B12, A, D, and E. The iron in egg yolk is highly 
bioavailable, so eggs may be very valuable in the diets 
of women. An egg’s contribution of vitamin D is no-
teworthy because the egg is one of the very few foods 
that supply this nutrient. The only nutrient not found in 
an egg is vitamin C 3,4.

Eggs are nutrient-dense foods because they provide 
a relatively high amount of essential nutrients while 
supplying only a small proportion of the daily need for 
calories. For good nutrition, most of a person’s daily 
food intake should consist of foods of high nutrient 
density. And this is especially important for women, 
since they generally need lower energy than men but 
the same or higher amount of nutrients1 (Table I).

Eggs’s nutrients of interest for women

Protein

Besides their high biological value, egg protein is 
highly digestible since more than 95% of egg protein 
is digested and is available to meet the different needs 
of the organism11. This egg high-quality protein is es-
pecially important during times of greatest growth (in-
fancy, childhood, adolescence) and in pregnancy. Only 
one medium-size egg provide enough protein to cover 
about 15-18% of the protein recommended intakes for 
women from childhood to old age, 11% in pregnancy 
and 9% in lactation, while only provides 71 kcal1-3.

Protein intake is also important for elderly women. 
Sarcopenia is defined as an age-related decrease in 
muscle mass and performance. Because of its protein 
content, eggs consumption could be useful in order 
to prevent or slow down muscle loss with ageing. In-
gestion of approximately 25-30 g of protein per meal 
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Fig. 1.—Contribution of 2 
medium-size eggs (100 g 
edible portion) to the Re-
commended Dietary Intakes 
for women between 20 and 
50 years of age1-3.
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maximally stimulates muscle protein synthesis in both 
young and older individuals. However, muscle pro-
tein synthesis is blunted in elderly when the quantity 
of protein is less than approximately 20 g per meal12. 
Two medium-sized eggs provide about 12 g of high 
quality protein, half the recommended amount in a sin-
gle meal.

It has been shown the role of leucine in the synthesis 
of muscle tissue13. Beta-hydroxy-beta-methylbutyrate, 
a metabolite of leucine, is very effective in the inhi-
bition of proteolysis14. Leucine also helps in satiety 
control13. Eggs are a good food source of this amino 
acid, and could be of interest in anorexia, caquexia, 
and to prevent muscle mass loss during weight loss 
programs. The egg has the advantage that we can se-
parate the white (which contains most of the protein) 
and yolk (with higher fat content), thereby increasing 
protein intake with low energy input.

Some studies also describe the production of anti-
hypertensive hydrolysates and peptides from egg pro-
teins15-16, and points to a possible functional role of the 
egg and its ingredients.

Choline

Choline participates in several relevant neurochemi-
cal processes17. It is the precursor and metabolite of 
acetylcholine18. It is the major dietary source of methyl 
groups via the synthesis of S-adenosylmethionine19. 
Choline is required for the biosynthesis of phospho-
lipids, phosphatidylcholine, lysophosphatidylcholine, 
choline plasmalogen, and sphingomyelin which are 
essential components for all membranes20. It plays im-
portant roles in brain and memory development in the 
fetus and reduces the risk of neural tube defects21-22. 
Therefore, getting adequate choline in the diet is im-
portant throughout life for optimal health.

Eggs are one of the best sources of choline. The 
human body manufactures its own choline, but not 
always in sufficient quantity, so dietary sources of cho-
line may be necessary. The adequate intakes of choli-
ne are set at 425 mg/day for women, and for pregnant 
(500 mg/day) and lactating women (550 mg/day) are 
higher18. Since two medium eggs provide about 250 
mg of choline, it’s easy to see that they cover more 
than half of the daily need2-3.

Lutein and zeaxanthin

Lutein and zeaxanthin are carotenoid pigments that 
impart yellow or orange color to various common 
foods. Chicken egg yolk is deemed a better source of 
lutein and zeaxanthin, even compared to fruits and ve-
getables23 because of its increased bioavailability due 
to the high fat content in eggs24-25.

Lutein and zeaxanthin are essential components for 
eye health. They constitute the main pigments found 

in the yellow spot of the human retina which protect 
the macula from damage by blue light, improve vi-
sual acuity and scavenge harmful reactive oxygen 
species26. Lutein and zeaxanthin have been associated 
with reduced risk of cataract development and age-re-
lated macular degeneration27.

Egg intake has been shown to increase levels of lu-
tein and zeaxanthin without increasing serum lipids. A 
randomized cross-over design study involving 33 men 
and women consuming 1 egg per day for 5 weeks re-
ported increased serum lutein (26%), and zeaxanthin 
(38%), but serum concentrations of total cholesterol, 
LDL cholesterol, HDL cholesterol and triacylglycerols 
were not affected28.

Omega 3

Many clinical and epidemiologic studies have 
shown positive roles for n-3 fatty acids in infant de-
velopment; cancer; cardiovascular diseases29; and 
more recently, in various mental illnesses, including 
depression, attention-deficit hyperactivity disorder 
and dementia29,30. These fatty acids are also known to 
have effects against inflammation, platelet aggrega-
tion, hypertension, and hyperlipidemia29. Experts have 
recently recommended increases in intakes of n-3 fat-
ty acids by the general population29,31-32, and the target 
for eicosapentaenoic acid plus docosahexaenoic acid 
(EPA + DHA) consumption was recommended to be 
at least 500 mg/day for general population to maintain 
overall good health33.

For its essential character, it is necessary to inclu-
de them in the diet throughout life. But they are very 
important during pregnancy and lactation, since they 
are a component of neuronal membranes, and essential 
for brain development and cognitive function30. One 
of the main dietary sources of omega 3 fatty acids is 
fish, but many pregnant women avoid their consump-
tion because of the possible contaminants that may 
have. Eggs can be enriched in omega-3 fatty acids, and 
can be an excellent food source for these fatty acids in 
pregnancy.

Vitamin D

Vitamin D deficiency is the most common nutritio-
nal deficiency and likely the most common medical 
condition in the world. So improvement of vitamin D 
intake is necessary, and eggs are a good food source of 
this nutrient.

This Vitamin D is essential not only for the homeos-
tasis of calcium and phosphorus34, but also for neu-
romuscular transmission, correct bone mineralization 
and modulation of cell growth and differentiation35. In 
addition, a growing number of studies suggesting that 
vitamin may play an important role in the prevention 
and control of chronic diseases such as osteoporosis, 
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hypertension, cardiovascular disease, diabetes, certain 
types of cancer, and overweight and obesity36. Vitamin 
D has been related to cognitive function and suggested 
to protect against depression. Individuals with higher 
serum 25(OH)D concentrations showed a reduced risk 
of depression37.

Vitamin D intake is inadequate in Spanish adult po-
pulation38, schoolchildren39-40 and in women41. A low 
serum vitamin D levels in Spanish schoolchildren has 
been associated with high blood pressure42, high tri-
glyceride levels42-43, and high serum IL-6 and hs-CRP 
in obese children44. Vitamin D intake and serum le-
vels have been found significantly higher in children 
consuming 3-4 eggs/week, compared to children with 
lower consumption, so eggs may prevent vitamin D 
deficiency in childhood45.

Eggs in the Dietary Guidelines

A person’s whole diet, not any single component, is 
what is crucial for good nutrition. Moderate amounts 
of any food can be incorporated into a prudent, ba-
lanced, and healthy diet. Unfortunately, some people 
misinterpret the recommendation of a moderate con-
sumption of eggs, and eliminate them from their diets. 
In the case of nutritious foods, such as eggs, complete 
avoidance may do more harm than good. Excessive 
consumption of any food, and also eggs, is unwise. 
For most people, however, the avoidance of eggs is 
also undesirable and unnecessary. Although people 
with high cholesterol levels who are sensitive to die-
tary cholesterol intake may need to strictly limit their 
consumption of egg yolks, most other people need not 
be concerned about their moderate intake of eggs.

In the Dietary Guidelines46-47, eggs are part of the 
group of “Meat, Poultry and Fish group”. The Die-
tary Guidelines calls for two to three servings from 
this group every day, without having to dominate one 
type of food (meat/fish/eggs) over another. One egg 
can counts as one-third to one-half of this protein rich 
foods group serving. Eggs have other desirable pro-
perties in addition to their nutritional value. They are 
inexpensive, convenient, easy to prepare, and easy to 
chew, and they play important roles in a wide variety 
of recipes. 
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Resumen 

 El salvado de trigo (ST) es un alimento muy rico en 
fibra insoluble, constituida principalmente por arabi-
noxilanos y, en menor proporción, celulosa y β-glucanos, 
así como por vitaminas, minerales y compuestos polife-
nólicos antioxidantes. El ST interviene en la regulación 
de la fisiología y la salud digestivas: retrasa el vaciado 
gástrico, acelera el tránsito intestinal e incrementa la 
masa fecal. El incremento de la masa fecal es mayor con 
el consumo de ST que con otros cereales como la avena 
o las verduras y frutas. No obstante, el ácido fítico pre-
sente en el salvado puede reducir la absorción de algunos 
minerales (Ca, Mg, Fe y Zn), debido a la formación de 
complejos. Diferentes estudios han comprobado que el 
consumo de salvado tiene efecto protector frente a varias 
enfermedades: cardiovasculares, obesidad y algunas gas-
trointestinales, como estreñimiento, enfermedad diver-
ticular y cáncer colorrectal, entre otras. En España, el 
consumo de fibra (18 g/día en promedio) está muy por 
debajo del recomendado 30 g/día, por lo que el aumento 
del consumo de alimentos con salvado de trigo ayudaría 
a alcanzar esta recomendación y a reducir la incidencia 
de enfermedades asociadas a una baja ingesta de fibra.

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:41-45)

DOI:10.3305/nh.2015.32.sup1.9478
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POSITIVE EFFECTS OF WHEAT BRAN FOR 
DIGESTIVE HEALTH; SCIENTIFIC EVIDENCE

Abstrat

 Wheat bran (ST) is very rich in insoluble fiber, consis-
ting mainly arabinoxylans and, to a lesser extent, cellulose 
and β-glucans, as well as vitamins, minerals and antioxi-
dants polyphenolic. The ST is involved in the regulation 
of gastrointestinal physiology and health: delayed gastric 
emptying and intestinal transit speeds and increases fe-
cal bulk. The ST has an effect on faecal bulking greater 
than other grains such as oats or vegetables and fruits. 
However, phytic acid present in the bran may reduce the 
absorption of certain minerals (Ca, Mg, Fe and Zn), due 
to formation phytate-mineral complexes. Different stu-
dies have shown that consumption of bran has protective 
effect against different diseases: cardiovascular, obesity 
and some gastrointestinal diseases, including constipa-
tion, diverticular disease and colorectal cancer, among 
others. In Spain the consumption of fiber (18 g/day  
on average) is below the recommended (30 g/day), so the 
increased consumption of foods with wheat bran help 
achieve this recommendation and reduce the incidence of 
diseases associated a low intake of fiber.
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Abreviaturas

ST: Salvado de Trigo.
EFSA: European Food Safety Authority.

Introducción

En los países occidentales, el trigo (Triticum aesti-
vum vulgare y Triticum turgidum durum) es el cereal 
más consumido y el segundo en todo el mundo. Para 
aumentar su vida útil y palatabilidad, la mayor parte 
de los cereales se someten a un proceso de refinado. 
Este proceso incluye molienda, extracción y otras téc-
nicas de tratamiento. Todos los cereales muestran una 
estructura similar, compuesta de endospermo, germen 
y salvado1. El porcentaje de salvado y germen varía 
entre las especies de cereales, pero en el trigo el en-
dospermo supone al menos el 80% del grano. En el 
proceso de molienda, el más utilizado de todos, el sal-
vado (14-16%) y el germen (2-3%) son separados del 
endospermo, que se transforma en harina. Muchos nu-
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trientes, la fibra dietética y diferentes fitoquímicos se 
encuentran concentrados en el salvado y el germen y 
se pierden en la extracción de la harina blanca1. En la 
Figura 1 se compara la composición en macronutrien-
tes de las harinas de baja extracción, el trigo integral y 
el salvado de trigo (ST). El ST es una fuente de fibra 
insoluble, constituida principalmente por arabinoxi-
lanos y en menor proporción celulosa y β-glucanos1. 
Como en otros países europeos en España el consumo 
de fibra (18 g/día en promedio)2 está muy por debajo 
del recomendado 30 g/día2,3, por lo que el aumento del 
consumo de alimentos con salvado de trigo ayudaría 
a alcanzar esta recomendación. Además el salvado 
de trigo es un alimento muy rico en micronutrientes, 
minerales, vitaminas hidrosolubles, vitamina E y caro-
tenoides, además de diferentes compuestos polifenóli-
cos antioxidantes (alquilresorcinol, proantocianidinas, 
lignanos y ácidos fenólicos, principalmente ferúlico)1.

El consumo de salvado de trigo (ST) en la 
regulación de la fisiología digestiva

El ST puede actuar en la regulación de la fisiología 
y mejora de la salud digestiva; retrasa el vaciado gás-
trico, favorece la saciedad, acelera e tránsito intestinal 
e incrementa la masa fecal. Los resultados epidemioló-
gicos indican un relación inversa entre ingesta de fibra 
y obesidad4. Se ha comprobado que añadir 20 g/día de 
ST a la dieta reduce el tiempo de transito en 0,75 días1; 
la European Food Safety Authority (EFSA) publica 
que el consumo de 10 g/día de ST acelera significa-
tivamente el tránsito intestinal5. Sin embargo, es en el 

colon donde el ST ejerce sus efectos más importantes: 
diluir el contenido intestinal, actuar como sustrato para 
la flora bacteriana, captación de agua y fijación de ca-
tiones entre otros1. El colon humano adulto contiene 
un ecosistema de alta biodiversidad con una abundante 
población de bacterias, anaerobias estrictas y faculta-
tivas, con especies proteolíticas y sacarolíticas, con un 
peso de unos 170 g y pertenecientes a más de 500 es-
pecies diferentes, que actúan fermentando diferentes 
sustratos: hidratos de carbono resistentes, proteínas no 
digeribles y mucinas6. Cuando algún hidrato de carbo-
no escapa de la digestión intestinal, es utilizado por las 
bacterias del colon, produciéndose como productos de 
la fermentación principalmente ácidos de cadena cor-
ta (acético, propiónico y butírico) y gases (dióxido de 
carbono, hidrógeno y metano). El acético es el único 
de estos ácidos que alcanza la circulación sistémica y 
puede utilizarse como fuente de energía y en la lipo-
génesis; el ácido propiónico, se metaboliza en el híga-
do, es el único gluconeogénico de todos ellos y puede 
influenciar algunas facetas del metabolismo hepático, 
como la síntesis de colesterol, mientras que el butíri-
co, es fuente de energía para el enterocito colónico, se 
utiliza a este nivel y muy poco alcanza al hígado7. Una 
dieta exenta de fibra mantiene un patrón inmaduro de 
los villi. La capacidad de retención de agua de las he-
ces está inversamente relacionada con la fermentación 
en el colon. A menor digestibilidad y fermentabilidad, 
se produce una mayor retención de agua y un mayor 
volumen y peso de las heces. El incremento de la masa 
fecal que produce el ST, se debe en un 50-60% a la 
fracción no fermentada de la fibra y las bacterias con-
tribuyen con solamente el 12-17% al aumento del peso 

100%
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0%
Harina blanca Harina integral Salvado

Almidón Grasa Proteína Fibra soluble Fibra insoluble

Fig. 1.—Contenido en g por 
100 g de macronutrientes y 
fibra de algunos productos 
derivados del trigo: harina 
blanca, harina integral y sal-
vado1,2
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fecal1,2. Por tanto, la fibra más adecuada para la me-
joría del estreñimiento es la de tipo insoluble, como 
el salvado de trigo, porque atrapa mayor cantidad de 
agua e incrementa la masa fecal y disminuye el tiempo 
de tránsito intestinal2. El incremento de la masa fecal 
producido por el consumo de ST, rico en celulosa y he-
micelulosa, es mayor que el originado por salvados de 
otros cereales como la avena o por las frutas y verdu-
ras, con alto contenido en fibra soluble1; siendo el ST 
compuesto de referencia en la medida de este efecto en 
otros alimentos8. En este sentido, la EFSA5 concluye 
que cada gramo de salvado de trigo ingerido incremen-
ta aproximadamente 5 g el peso fecal, frente a 4,1 g/g 
de fibra de frutas o verduras, 4 g/g de psillium, 2,5 g/g 
de fibra de soja y 1,2 g/g de pectina.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que el con-
tenido elevado de ácido fítico presente en el salvado 
puede disminuir la utilización nutritiva de diversos 
minerales, particularmente Ca, Mg, Fe y Zn, debido 
a formación de complejos no absorbibles1,9. Aunque, 
el ST también contiene minerales, y algunos de ellos 
pueden ser disponibles. Quizá por estos motivos las 
repercusiones prácticas sobre el balance mineral del 
consumo de ST, en poblaciones humanas con una in-
gesta adecuada, no son relevantes1.

Salvado de trigo y enfermedades digestivas

Diferentes estudios han comprobado que el consu-
mo de salvado tiene efecto protector frente a diferen-
tes enfermedades: Cardiovascular, cáncer colorrectal, 
obesidad y algunas gastrointestinales, como estreñi-
miento y enfermedad diverticular entre otras10. Re-
firiéndonos concretamente al sistema digestivo, hay 
datos de que el estreñimiento idiopático crónico que 
padece el 16,6% de la población europea11, contribu-
ye de forma significativa al coste sanitario, reduce la 
calidad de vida y disminuye la productividad. En este 
sentido, la European Food Safety Authority (EFSA) re-
cientemente ha avalado la alegación sanitaria referente 
al salvado de trigo en el sentido de su efecto laxante 
y de reducción del tiempo de tránsito intestinal5. Al-
gunos autores han calculado lo que la ingesta de pro-
ductos ricos en fibra como el salvado podría ayudar a 
reducir el coste sanitario, cifrándose en España, esta 
reducción, en más de 120 millones de euros/año11. 

Otra enfermedad relacionada con una baja ingesta 
de fibra es la diverticulosis, poco común en los me-
nores de 40 años, pero su prevalencia aumenta al 65% 
en personas mayores de 65 años. De los pacientes con 
divertículos, el 80-85% son asintomáticos mientras 
que, por razones desconocidas, sólo el 15-20% restan-
te desarrollan la enfermedad diverticular sintomática12. 
Los conceptos tradicionales acerca de las causas de los 
divertículos de colon incluyen: alteraciones en la re-
sistencia de la pared del colon, la motilidad colónica 
desordenada y la deficiencia de fibra en la dieta13. La 
mayoría de los datos epidemiológicos apuntan a que la 

alta ingestión de fibra alivia los síntomas y disminuye 
la presión intraluminal del colon, evitando la forma-
ción sacular a través de la pared intestinal, mejorando 
la función del colon12. 

En un trabajo epidemiológico prospectivo realiza-
do entre 43.881 hombres, profesionales de la salud en 
EE.UU. seguidos entre 1988 y 1992, se detectaron los 
nuevos casos de enfermedad diverticular y se estable-
ció la asociación con la ingestión de fibra. Comparan-
do el quintil de mayor consumo de fibra insoluble (Q5) 
con el de menor consumo (Q1), el riesgo relativo (RR) 
de presentar enfermedad diverticular se redujo en un 
37% (RR = 0,67; p = 0,02), mientras que el consumo 
de fibra soluble no resultó significativo. Analizando 
los componentes del tipo de fibra, se observó que la 
celulosa (RR = 0,53) fue la principal responsable de 
esta asociación14. La fibra insoluble, pero no la solu-
ble, se ha visto como el principal componente deficita-
rio en las dietas de los países occidentales y es la causa 
que lleva al establecimiento de la enfermedad diverti-
cular y, a su vez, la diverticulitis. No obstante, la fibra 
soluble, por su efecto sobre la flora intestinal, parece 
tener una influencia significativa en el desarrollo de 
la diverticulitis15. La mayoría de los artículos señalan 
que aquellos pacientes que habían acudido al médico 
por una complicación asociada a diverticulosis (infla-
mación, sangrado), después de un seguimiento de 5 a 7 
años con una dieta alta en fibra, hasta en el 90% de los 
casos estuvieron libres de presentar nuevos síntomas16.

En relación al cáncer, la mayor parte de los estudios 
epidemiológicos publicados se ha comprobado un efec-
to protector frente al cáncer colorrectal del consumo 
adecuado de fibra; aproximadamente una reducción de 
la prevalencia de este tipo de cáncer del 50%, entre un 
consumo elevado de fibra (más de 27 g/d) y un consumo 
reducido (menos de 11 g/d)7,17. El efecto protector del 
salvado de trigo en el cáncer de colon, se debe entre 
otros a su contenido en fibra, que produce el aumento 
el volumen fecal, un efecto de dilución en heces de car-
cinógenos potenciales o promotores de carcinógenos y 
reducción del tiempo de tránsito intestinal, que reduce 
el acceso a las células epiteliales de los productos fe-
cales1. Además la fibra insoluble del salvado, en mayor 
medida que otros tipos de fibra, produce el aumento de 
la fermentación colónica sacarolítica, incrementan el 
número de bacterias de los géneros Bifidobacterium y 
Lactobacillus en las porciones distales de colon y recto, 
las más afectadas por este tipo de tumores, lo que ori-
gina un importante aumento de producción de ácidos 
grasos de cadena corta (láctico, acético, propiónico y 
butírico principalmente)6. Estos ácidos, principalmente 
el butírico, suponen un importante aporte energético del 
colonocito, contribuyen al mantenimiento de la barrera 
intestinal, acidifican el medio reduciendo la solubilidad 
y formación de sales biliares secundarias y favorecen la 
absorción del calcio2,7. Se ha comprobado en modelos 
animales y en cultivos celulares, que el butirato favo-
rece la diferenciación de los colonocitos y su normal 
ciclo celular, mientras que inhibe el crecimiento de cé-
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lulas tumorales en fase G1 del ciclo celular, e induce la 
apoptosis posiblemente a través de su efecto inhibidor 
de histonadeacetilasa que permite la expresión de deter-
minados genes, incluyendo p21/Cip1 y ciclina D31,6. En 
estudios con pacientes con historia de cáncer de colon 
y alto riesgo de cáncer, suplementados con 13,5 g de 
salvado de trigo durante dos meses, se comprueba que 
la suplementación inhibe la síntesis de ADN y la proli-
feración de células epiteliales en las criptas de la mu-
cosa rectal7. El butirato tiene también un potente efecto 
antiinflamatorio, mediado por inhibición en células del 
sistema inmune y epiteliales de colon de: producción de 
TNF-α, activación de NF-kβ y expresión de IL-8, 10 y 
126. Además se ha observado que concentraciones de 
butirato de 0,5 mmol/L o superiores inhiben la propor-
ción de la migración e invasión de células cancerosas, 
incrementando la expresión de genes antimetástasis e 
inhiben la activación de genes prometástasis1,6. 

Por otra parte el salvado es una fuente importante de 
minerales y vitaminas, tiamina, B6, folato y vitamina 
E y también de carotenoides, lignanos, β-glucanos e 
inulina. Los arabinoxilanos el principal componente 
de las hemicelulosas del salvado de trigo, llevan agre-
gados una cantidad importante de compuestos polife-
nólicos (ácido ferúlico, flavonoides y otros), que van 
unidos a este compuesto y que son liberados en el co-
lon durante la fermentación, produciendo una concen-
tración de polifenoles en el colon superior a la presen-
te en otros tejidos, con influencia en la fermentación 
colónica y un potente efecto antioxidante1,18 (Fig. 2).

Otros tipos de cáncer como el de estómago se ha 
correlacionado con bajo consumo de fibra de cereal, 

hay datos del Prospective Investigation into Cancer 
and Nutrition study (EPIC), que indican que el con-
sumo de fibra de cereales, aunque no el de fruta, fibra 
vegetal o fibra total, se asocia con un menor riesgo de 
carcinoma gástrico19. También los fitoestrógenos ente-
rodiol y enterolactona producidos en la fermentación 
colónica de los lignanos (matairesinol y secoisolarici-
senol) que se encuentran en cantidades significativas 
en el salvado, podrían estar relacionados con un efecto 
protector de otros tipos de cáncer. Estos compuestos se 
ha demostrado en cultivos celulares que compiten con 
el receptor tipo-II del estradiol y tienen propiedades 
estrogénicas y antiestrogénicas en diferentes tejidos y 
podrían proteger frente a los cánceres de mama, prós-
tata y pulmón2, 20.
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Resumen

 La osteoporosis, principal factor de riesgo para sufrir 
fracturas por fragilidad, es un problema importante de 
salud pública que tiene repercusiones sociales, sanitarias 
y económicas indudables; pero sobre todo provoca dolor, 
limitación funcional y alteración severa en la calidad de 
vida de los pacientes. Su prevalencia actual es muy eleva-
da y se espera un incremento futuro por el aumento en 
la esperanza de vida y el envejecimiento progresivo de la 
población. En la prevención de la osteoporosis, el princi-
pal objetivo es evitar las fracturas por fragilidad; para 
ello es necesario: 1) favorecer la formación de hueso en 
la juventud, hasta conseguir un pico suficiente de masa 
ósea, 2) disminuir la pérdida de hueso en la edad adulta, 
sobre todo después de la menopausia, 3) mantener la sa-
lud ósea durante el resto de la vida, y 4) evitar las caídas. 
Existen suficientes evidencias de que las estrategias mul-
tifactoriales (evaluación de factores de riesgo, hábitos de 
vida saludables, abandono del tabaco, moderación en el 
consumo de alcohol, ejercicio físico adecuado al paciente, 
actividad al aire libre con exposición prudente a la luz 
solar, así como una dieta variada y equilibrada), son efec-
tivas en la población de riesgo. En cuanto a los factores 
nutricionales para la prevención de la osteoporosis, las 
recomendaciones actuales son: aumento del consumo 
de calcio, fósforo, magnesio y flúor; aporte adecuado 
de vitamina D (incluso con alimentos enriquecidos, en 
caso necesario); consumo de alimentos ricos en ácidos  
omega-3; disminución de sal y alimentos preparados; 
ingesta suficiente pero moderada de proteínas y, en au-
sencia de intolerancia, potenciar el consumo de leche y 
sus derivados, sobre todo yogur y productos lácteos fer-
mentados.
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Abstract

 Osteoporosis, main risk factor for suffering fragility 
fractures, is an important public health problem which 
has undoubted social, health and economic impact; 
but mainly causes pain, functional limitation and seve-
re alterations in the patient’s quality of life. Its current 
prevalence is very high and a further increase is expec-
ted due to a higher life expectancy and the progressive 
ageing of the population. In the prevention of osteopo-
rosis, the main goal is to prevent fragility fractures; for 
this reason, it is necessary to: 1) promote bone forma-
tion in youth, to get sufficient bone mass peak, 2) redu-
ce bone loss in adulthood, especially after menopause,  
3) maintain bone health throughout life, and 4) prevent 
falls. There is enough evidence that multifactorial strate-
gies (assessment of risk factors, healthy lifestyle habits, 
smoking cessation, moderation in alcohol consumption, 
physical exercise, outdoor activity with prudent exposure 
to sunlight, and a varied and balanced diet), are effective 
in the population at risk. Regarding factors for the pre-
vention of osteoporosis, current recommendations are: 
increased consumption of calcium, phosphorus, mag-
nesium and fluoride; provide adequate vitamin D (even 
with fortified food if necessary); consumption of foods 
rich in omega-3 acids; reduction of salt and prepared re-
ady meals; sufficient but moderate intake of protein and, 
in the absence of intolerance, promote the consumption 
of milk and dairy products, especially yogurt and fer-
mented milk products.
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Abreviaturas

AGP: Ácidos Grasos Poliinsaturados.
BMJ: British Medical Journal.
CDR: Cantidad Diaria Recomendada.
DE: Desviaciones Estándar.
DM: Diabetes Mellitus.
DMO: Densidad Mineral Ósea.
 FHOEMO: Fundación Hispana de Osteoporosis y 
Enfermedades Metabólicas Óseas.
HTA: Hipertensión Arterial.
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IOF: International Osteoporosis Foundation.
IMC: Índice de masa corporal.
µg: Microgramo. Millonésima parte de 1 gramo.
mg: Miligramo. Milésima parte de 1 gramo.
ml: Mililitro. Milésima parte de 1 litro.
mmol/L: Milimoles/litro.
ng: Nanogramo. Milmillonésima parte de 1 gramo.
OMS: Organización Mundial de la salud.
PTH: Paratohormona.
 RANKL: Ligando del receptor activador del factor 
nuclear Kappa B del osteoclasto.
U: Unidades (en este caso unidades de alcohol).
UV: Ultravioleta.
UI: Unidades internacionales.

Introducción

El hueso es un tejido vivo y dinámico en constante 
formación y reabsorción para evitar acumular micro-
fracturas por fatiga, para adaptarse a las necesidades 
mecánicas del esqueleto y para mantener la homeósta-
sis del calcio. Este fenómeno se conoce como “Remo-
delado óseo”; y el conjunto de osteoclastos y osteo-
blastos que actúan de manera coordinada en un lugar 
concreto de una región ósea, se denomina “Unidad de 
remodelado”.

La osteoporosis es una enfermedad sistémica del es-
queleto caracterizada por masa ósea baja y deterioro 
de la microarquitectura del tejido óseo, con aumento 
de la fragilidad y mayor susceptibilidad a las fractu-
ras1. Constituye un factor de riesgo para sufrir fractu-
ras por fragilidad y representa un problema de salud 
pública por su alta prevalencia, sus repercusiones so-
ciosanitarias y económicas, y por causar dolor en los 
pacientes y disminución en su calidad de vida.

Su prevalencia aumentará en los próximos años por 
el incremento de la esperanza de vida y el envejeci-
miento progresivo de la población. En España se pro-
ducen más de 30.000 fracturas de cadera cada año; y 
una de cada tres mujeres mayores de 50 años sufrirá 
una o más fracturas vertebrales a lo largo de su vida.

El riesgo de padecer osteoporosis depende en un 
60% de factores genéticos; y en un 40% de factores 
hormonales, fisiológicos y del estilo de vida1.

El diagnóstico de osteoporosis según la OMS, se 
establece cuando en la densitometría obtenemos una 
T-score menor de –2,5 desviaciones estándar (DE). La 
denominamos osteoporosis “establecida” si además 
existe ya alguna fractura por fragilidad. Las vértebras, 
la cadera y el antebrazo distal son las localizaciones 
más frecuentes de fractura osteoporótica o “fractura 
por fragilidad”.

Factores de riesgo de osteoporosis

Son factores de riesgo mayores los que multiplican 
el riesgo por 2 o más: edad > 65 años, antecedentes 

personales de fractura, tratamiento con corticoides 
(por ejemplo Prednisona ≥ 7,5mg/día durante > 3 me-
ses), antecedente familiar de fractura de cadera, índice 
de masa corporal < 20 kg/m2, menopausia precoz no 
tratada en pacientes menores de 45 años, y más de dos 
caídas en el último año.

Los factores de riesgo menores multiplican el ries-
go por menos de 2: tabaquismo activo, consumo exce-
sivo de alcohol (> 3 U/día en hombre y > 2 U/día en 
mujer), enfermedades osteopenizantes (hiperparatiroi-
dismo, artritis reumatoide, malabsorción o DM tipo1), 
y tratamiento con algunos fármacos (inhibidores de la 
aromatasa, citostáticos, heparina, anticonvulsivantes o 
antirretrovirales).

El factor de riesgo más importante de osteoporosis y 
de fractura por fragilidad es la edad.

Impacto de la osteoporosis

La importancia de la osteoporosis radica en el riesgo 
aumentado de fracturas, no en las cifras de densidad 
mineral ósea (DMO). Las fracturas que provocan más 
morbimortalidad son las de cadera, con una mortalidad 
del 5 al 20% en el primer año y una situación de de-
pendencia posterior en más del 40% de los pacientes; 
solamente un tercio recupera su estado de salud previo. 
La incidencia de fractura de cadera en España es del 
6% anual a los 60 años2; y su coste directo es de unos 
9.000€ anuales.

Existe una gran variabilidad en las diferentes guías 
sobre su manejo, y el tratamiento farmacológico es con 
frecuencia incorrecto: a veces por defecto, sobre todo 
en prevención secundaria, dejando de tratar a pacientes 
con alto riesgo de fractura; y otras veces por exceso, 
casi siempre en prevención primaria, medicalizando a 

0

5

10

15

20

-3 -2,5 -2 -1 0 1

Edad de las
mujeres suecas

Umbral de
osteoporosis

T-score de la DMO

Pr
ob

ab
ili

da
d 

de
 fr

ac
tu

ra
 d

e 
ca

de
ra

 a
10

 a
ño

s (
%

)

80 años

70 años

60 años

50 años

Jhonell, 2005

Fig. 1.—Influencia de la edad como factor de riesgo de fractu-
ra. Para cualquier rango de T-score, una edad más avanzada 
supone un aumento significativo en la probabilidad o riesgo de 
fractura de cadera a los 10 años.
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pacientes con bajo riesgo de fractura; exponiéndoles 
sin necesidad a efectos secundarios3.

Aproximadamente ocho de cada diez mujeres con 
una fractura por fragilidad no reciben tratamiento para 
la osteoporosis4.

Los hábitos de vida en la prevención de la 
osteoporosis

La mejor estrategia para el tratamiento de la os-
teoporosis es la prevención.

Para conseguir una DMO adecuada y mantener 
siempre la salud ósea, hay que favorecer la formación 
de hueso en los más jóvenes y disminuir después la 
pérdida de masa ósea en la edad adulta y la vejez. Para 
alcanzar estos objetivos, son necesarios:

1. Una alimentación adecuada que aporte los nu-
trientes imprescindibles para el hueso.

2. Ejercicio físico adaptado al paciente.
3. Actividad frecuente al aire libre, que asegure una 

exposición solar prudente.

La principal causa de fractura osteoporótica por 
fragilidad son las caídas (> 90%). Su prevención, me-
diante cambios en el estilo de vida y en el entorno, 
debe ser el tratamiento de primera línea, antes incluso 
que los fármacos.

La nutrición en la prevención de la osteoporosis

Los principales factores nutricionales para prevenir 
la osteoporosis son el calcio, el fósforo y la vitamina 
D, ya que participan de forma activa en la formación 
del hueso.

El calcio aportado por la dieta es fundamental para 
conseguir una correcta mineralización del hueso y 
mantener su cantidad y calidad; sin embargo, el cal-
cio tiene múltiples funciones biológicas celulares muy 
importantes para el correcto funcionamiento del orga-
nismo, por lo que debe mantenerse siempre dentro de 
un rango de concentración mínima en el medio extra-
celular.

Para que la insuficiencia dietética de calcio no de-
teriore las funciones biológicas celulares, se ponen en 
marcha mecanismos de movilización de calcio desde 
los depósitos óseos para mantener normales los nive-
les extracelulares, a costa de la cantidad o densidad de 
masa ósea y de la estructura o calidad del hueso. Por 
ello se recomienda el aumento del consumo de calcio 
a través de la alimentación o si es necesario con su-
plementos, hasta alcanzar en total un aporte de 1.000-
1.200 mg diarios.

La vitamina D es fundamental para la absorción y 
el metabolismo del calcio; su deficiencia es un factor 
decisivo para el desarrollo de la osteoporosis. Si la 
absorción intestinal de calcio está disminuida, se es-

timula la secreción de la hormona paratiroidea (PTH), 
provocando un hiperparatiroidismo secundario para 
obtener calcio del hueso y llevarlo al medio extrace-
lular. Esto origina un hueso más frágil y más suscepti-
ble a las fracturas, incluso con traumatismos “de bajo 
impacto”.

La vitamina D no sólo participa en la homeóstasis 
del calcio, también influye en el tono y en la contrac-
ción muscular. El déficit de vitamina D produce de-
bilidad muscular que aumenta la predisposición a las 
caídas, elevando aún más el riesgo de fracturas.

Por otro lado, parece que la insuficiencia de vitami-
na D favorece el desarrollo de algunos tipos de cáncer 
como el de mama, próstata y colon, la incidencia de 
enfermedades inflamatorias, autoinmunes o metabóli-
cas, y la susceptibilidad a infecciones, HTA o demen-
cia; además, aumenta la mortalidad global5.

El organismo obtiene un 90% de la vitamina D por 
la exposición al sol y menos de un 10% a partir de la 
dieta. Para que la síntesis cutánea de vitamina D sea 
eficaz debe llegar a la epidermis una cantidad suficien-
te de fotones UV tipo B, esto explica por qué en lati-
tudes al norte del paralelo 35° (casi toda España), no 
se sintetiza vitamina D durante los meses de invierno. 
Además, existen otros factores que limitan la síntesis 
cutánea, como el envejecimiento de la piel o la toma 
del sol con cremas protectoras5.

Incluso con una alimentación saludable, es compli-
cado conseguir una ingesta de vitamina D mayor de 
200 UI (5 µg) cada día, muy lejos de las 800 UI (20 µg) 
diarias que tienden a recomendarse en la actualidad. 
Esto explica la elevada prevalencia del déficit de vi-
tamina D (niveles en sangre < 30 ng/ml), que afecta a 
más del 50% de la población española y sobrepasa el 
70% en las mujeres después de la menopausia6. En Es-
paña, pocos alimentos están enriquecidos con vitamina 
D, o si lo están, suele ser en una cantidad insuficiente.

Tabla I 
Necesidades diarias de calcio

Bebés 0 a 6 meses 250 mg/día

7 a 12 meses 300 mg/día

Niños y 
adolescentes

1 a 3 años 500 mg/día

4 a 9 años 800 mg/día

10 a 19 años 1.300 mg/día

Embarazadas 1.400 mg/día

Madres lactantes 1.500 mg/día

Hombres Mujeres

Adultos 20 a 50 años 1.000 mg/día 1.200 mg/día

51 a 70 años 1.200 mg/día

Mayores de 
70 años 1.300 mg/día
Fuente: Universidad Complutense de Madrid, 2004.
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Se ha demostrado que el consumo de 1.000 a 1.200 mg 
diarios de calcio al día, junto a 800 UI de vitamina D, 
resulta efectivo en el tratamiento y en la prevención de 
la osteoporosis. Ante la duda de administrar vitamina 
D, los clínicos recomiendan que se administre solo en 
caso de deficiencia (< 20 ng/ml) o déficit (< 30 ng/ml).

Existe controversia acerca del posible aumento del 
riesgo cardiovascular asociado a los suplementos de 
calcio, particularmente si se excede la dosis diaria reco-
mendada o se administran suplementos a dosis altas3,8. 
Hasta que no se aclare este aspecto, puede ser prudente 
intentar que el aporte proceda en su mayor parte de la 

Tabla II 
Contenido en calcio y vitamina D, de algunos alimentos

Alimento Ca (mg) Alimento Vit D (UI)

Albahaca
Tomillo
Orégano
Queso emmental
Leche en polvo semidesnatada
Queso zamorano
Laurel
Queso de tetilla
Queso manchego
Cereales, maíz y trigo
Queso fresco
Leche condensada desnatada
Sardina en aceite
Huevo de gallina
Almendra
Chocolate con leche
Avellana
Yogur desnatado
Cuajada
Yogur griego
Garbanzo
Judías blancas cocidas
Leche de vaca entera
Leche de vaca semidesnatada
Leche de vaca desnatada
...

2.113
1.890
1.580
1.185
1.050
999
830
809
765
453
338
330
314
282
252
247
226
183
178
150
143
126
124
114
112

Aceite de hígado de bacalao
Angula cruda
Caviar
Atún a la plancha
Bonito en aceite
Salmón ahumado
Langostinos
Anchoas en aceite
Huevo de gallina
Cereales con trigo y arroz
Sardina
Salmón
Boquerón
Caballa en aceite
Muesli
Hígado de cerdo
Hígado de pollo
Hígado de vaca
Yogur natural enriquecido
Queso curado
Leche condensada desnatada
Croissant/magdalena
Donut
Jamón serrano
...

210
110
35
25
24
19
18

11,8
11,4
8,3
8
8
8

4,6
4,2
2,2
1,3
1,2
1,2
0,9
0,8
0,8
0,8
0,6

Adaptada de la Red BEDCA (Base de datos española de composición de alimentos) 2015. http://www.bedca.net

Tabla III 
Minerales beneficiosos en la osteoporosis

Contenido corporal Fuentes alimentarias Recomendaciones Funciones

Calcio 1.200-1.500 g Leche
Productos lácteos

Pescados
Mariscos

800-1.000 mg Estructuras óseas
Secreciones

Contracción muscular
Regulador de enzimas

Fósforo 600-900 g Carnes
Pescados
Lácteos

Alimentos procesados

800-1.200 mg Estructuras óseas
Fosfolípidos de las membranas

ATP
Tampón intracelular

Magnesio 25 g Frutos secos
Harinas integrales

Hortalizas
Chocolate

150-350 mg Parte del hueso
Secreciones

Contracción muscular
Actividad enzimática

Flúor 2,6-4,0 g Agua fluorada
Té

Pescados

1,5-4,0 mg Fortalecimiento del hueso
Prevención de caries

Pérez Llamas F y col.7
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dieta; y en caso de usar suplementos de calcio, evitar 
dosis superiores a 500 mg en cada administración.

Prácticamente todos los ensayos clínicos realizados 
con fármacos para la osteoporosis, han incluido de for-
ma rutinaria la administración conjunta de suplementos 
de calcio y vitamina D. Por ello las Guías de osteoporo-
sis recomiendan su uso conjunto; y las fichas técnicas 
de estos fármacos recogen que si el aporte de calcio con 
la dieta es inadecuado, los pacientes deben recibir un 
aporte complementario de calcio y vitamina D.

Otros nutrientes beneficiosos en la osteoporosis

La vitamina K es un factor esencial en el proceso 
de la coagulación; pero también en la activación de 
proteínas óseas como la osteocalcina (la más abundan-
te en hueso), la osteoprotegerina y el RANKL, de gran 
importancia en la actividad de los osteoclastos y en la 
salud ósea9.

La deficiencia de vitamina K, produce osteocalcina 
anómala (infracarboxilada), y es un predictor de ries-
go de fractura ósea. En el metabolismo del hueso, la 
vitamina K tiene una acción sinérgica con la vitamina 
D. La vitamina K se encuentra en las verduras verdes, 
como el brécol, las coles de bruselas o las espinacas; 
también en los aceites vegetales y los cereales; y en 
menor cantidad en lácteos, carnes y pescados.

El tratamiento hormonal sustitutivo con estróge-
nos es eficaz para disminuir la pérdida de DMO y el 
riesgo de fractura osteoporótica, pero se asocia a un 
aumento en el riesgo cardiovascular. En el momento 
actual, no se aconseja su empleo en el tratamiento y 
prevención de la osteoporosis.

Los fitoestrógenos se encuentran en algunos ali-
mentos vegetales, sobre todo las isoflavonas de la 
soja. Tienen una gran afinidad por los receptores β-es-
trogénicos, imitan la acción de los estrógenos y son 
una alternativa terapéutica a los mismos. Hay isofla-
vonas en cerezas, naranjas, uvas, te y soja. Ejercen su 
efecto sobre la formación y mineralización del hueso 
estimulando la acción de los osteoblastos e inhibiendo 
la de los osteoclastos, al inducir su apoptosis. En va-
rios estudios han demostrado mejorar la salud ósea10.

Los ácidos grasos poliinsaturados Omega 3 (AGP) 
también guardan relación con la osteoporosis. Una 
dieta con una relación baja de AGP omega-6/omega-3 
en la juventud, se asocia con ganancia de hueso y un 
pico alto de DMO. Sin embargo, una dieta con una 
relación elevada de AGP omega-6/omega-3 se asocia 
con una menor DMO en cadera en adultos mayores de 
45 años en ambos sexos11.

La ingesta alta o los suplementos de potasio mejo-
ran el balance del calcio y reducen a corto plazo (de 
3 a 6 meses) la resorción ósea, pero no hay estudios a 
largo plazo terminados.

El consumo de aguas ricas en bicarbonato, tiene 
un efecto más favorable sobre el recambio óseo, que el 
de aguas más ricas en calcio pero pobres en bicarbo-

nato. Por ello aprovechar el aumento del consumo de 
aguas minerales en los países industrializados, poten-
ciando el uso de aguas minerales ricas en bicarbonato 
y calcio y bajas en sulfatos, constituye una oportuni-
dad para la salud ósea12.

Los lácteos en la prevención de la osteoporosis

La leche

Recientemente se ha publicado en BMJ un estudio 
observacional de la Universidad de Upsala en Suecia 
que concluye: “Tres vasos de leche al día no reducen 
el riesgo de sufrir una fractura y pueden incluso incre-
mentar el riesgo de una muerte más precoz”... IOF y 
FHOEMO coinciden en señalar que este estudio tiene 
muchas limitaciones porque no analiza otros factores 
como energía consumida, actividad física, IMC y otros 
hábitos de vida. Además, recuerdan que la ingesta de 
unos niveles adecuados de calcio es esencial para la sa-
lud ósea y muscular. Los alimentos lácteos (leche, yo-
gur, quesos, etc), proporcionan una fuente muy accesi-
ble de calcio en la dieta13. “Las personas que toman y 
disfrutan tomando leche, no deben dejar de hacerlo en 
base a los resultados de este estudio”...

El yogur

Es un producto consumido desde hace más de 4.000 
años; se consigue mediante la fermentación de la leche 
por la acción de dos bacterias: Lactobacillus bulgari-
cus y Streptococcus thermophilus, que convierten la 
lactosa (azúcar de la leche) en ácido láctico para obte-
ner energía; a ello se debe su sabor característico. El in-
cremento de la acidez, hace que las proteínas precipiten 
y el yogur tenga una textura más sólida que la leche.

El yogur, tiene un valor nutricional alto: aporta una 
buena cantidad de calcio, vitaminas del grupo A y B 
y diferentes minerales. Además, comparado con la le-
che, tiene mayor cantidad de calcio y proteínas de alto 
valor biológico. Es un alimento con muy poca grasa: 
8,7 g en un yogur normal ó 2,3 g en un yogur desnata-
do. Una excepción es el yogur griego, al que se añade 
nata durante su fabricación.

El consumo del yogur tiene asociados múltiples be-
neficios14:

 – Sus proteínas, parcialmente desnaturalizadas, son 
más digestivas que las de la leche, lo que puede 
ser muy interesante en la alimentación de niños 
y ancianos.

 – Un solo yogur, según el tipo, proporciona de 270 
a 450 mg de calcio, casi la mitad de las necesida-
des diarias.

 – El yogur ayuda a mantener la salud de los huesos 
y los dientes y a lograr un equilibrio óptimo en 
la flora intestinal, lo que favorece los procesos 
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digestivos y la recuperación tras un episodio de 
diarrea, incluso la que se produce con frecuencia 
por la toma de antibióticos.

 – El yogur favorece la correcta absorción de nu-
trientes y vitaminas, en especial la vitamina K, la 
vitamina B12 y el ácido fólico.

 – Además, al contener menos lactosa que la leche, 
el yogur puede ser tolerado por personas con in-
tolerancia a la lactosa.

 – Favorece la pérdida de peso: un estudio, publica-
do en International Journal of Obesity, demostró 
que un grupo de adultos obesos, que consumió 
yogur bajo en grasa junto con una dieta hipocaló-
rica, perdieron un 22% más de peso que el grupo 
de obesos que sólo consumió la dieta hipocalórica 
sin incluir el yogur.

 – Disminuye las infecciones por levaduras: inves-
tigadores del Jewish Medical Center de Nueva 
York han demostrado que la ingesta de un yogur 
diario que contenga Lactobacillus acidophilus, 
disminuye en más del 60% las infecciones vagi-
nales por levaduras.

 – En investigaciones en animales disminuye algu-
nos tipos de cáncer, tiene efecto hipolipemiante 
y activa el sistema inmunológico. Entre las con-
clusiones del “Estudio Eficalcio”, en mujeres de 
más de 58 años que ingieren a diario un producto 
lácteo fermentado enriquecido con dosis altas de 
vitamina D, destaca la mejoría significativa de los 
niveles de vitamina D.

Existe un producto lácteo enriquecido con Vitami-
na D, citrato de calcio, lactato de magnesio y citrato 
de cinc, todos ellos componentes beneficiosos para el 
hueso. Aporta 500 mg de Ca, 5 µg de Vitamina D para 
mejorar su absorción, y el 15 % de la CDR de Zn y Mg.

Nutrientes desfavorables para la salud del hueso

Otros nutrientes podrían tener efectos favorecedores 
para desarrollar osteoporosis.

La vitamina A es necesaria para la salud y el creci-
miento del hueso; sin embargo, ingerida en dosis altas 
(> 1500 µg de retinol o equivalentes), estimula los os-
teoclastos e inhibe los osteoblastos, con aumento del 
remodelado óseo y disminución de la DMO15. Un nivel 
sérico elevado de vitamina A (> 2.26-2.40 mmol/L), 
inhibe el efecto de la vitamina D e incrementa el riesgo 
de fractura.

En España existe una elevada asociación de niveles 
bajos de vitamina D (> 70% en mujeres posmenopáusi-
cas) y altos de vitamina A, por lo que se debería reconsi-
derar la seguridad de los suplementos nutricionales ac-
tuales con vitamina A; al menos desde el punto de vista 
de la osteoporosis y el riesgo de fractura osteoporótica.

La ingesta de sal se asocia con aumento en la per-
dida urinaria de calcio. Bastan cuatro semanas con una 
dieta elevada de sodio (> 15-17 gramos/día de sal), 

para provocar un aumento significativo de la resor-
ción ósea en las mujeres después de la menopausia. Es 
muy importante la disminución de la ingesta de sodio a 
< 5-6 gramos/día en la alimentación habitual, limitan-
do sobre todo los alimentos preparados. La adición de 
citrato potásico podría prevenir la perdida urinaria de 
calcio y la excesiva resorción ósea.

En ancianos, la desnutrición es un factor de riesgo 
de pérdida de hueso, de osteoporosis y de fracturas16.  
Aumentar la ingesta de proteínas en pacientes que 
tienen una ingesta deficiente tiene un efecto positivo 
sobre el riesgo de fractura, si se asegura cada día al 
menos 1 g de proteínas por kilo de peso corporal. La 
ingesta moderada de proteínas garantiza el funciona-
miento correcto de todo el organismo; pero una inges-
ta elevada de proteínas puede ser perjudicial: el exce-
so de proteínas en la dieta favorece la descalcificación 
de los huesos y causa enfermedad renal, con sus res-
pectivos trastornos en el metabolismo del calcio, del 
fósforo y de la vitamina D.

La dieta occidental es rica en proteínas animales 
que producen un incremento en los ácidos orgánicos 
y acidosis metabólica; con salida de calcio del hueso, 
pérdida de masa ósea y aumento de la carga de calcio 
filtrada por el riñón.

Aunque se recomienda, en general, disminuir la inges-
ta de proteínas animales y aumentar el consumo de pes-
cado, sobre todo azul, lácteos, proteínas vegetales, soja, 
frutas y verduras, no está demostrado que existan dife-
rencias entre las proteínas de origen animal y vegetal3.

Se ha observado que las personas que abusan del al-
cohol tienen niveles bajos de DMO que suelen mejorar 
al abandonar su consumo (como máximo 3 U al día en 
hombres y 2 U al día en mujeres). El exceso de alcohol 
además, aumenta el riesgo de caídas.

Moderar el consumo de cafeína puede tener un efec-
to beneficioso, porque el efecto diurético de la cafeína 
potencia la excreción de calcio a través de la orina. Se 
aconseja no consumir más de 4 tazas de café diarias.

El consumo de tabaco y el abuso del alcohol han de-
mostrado ser factores negativos sobre la masa ósea que 
favorecen su pérdida, por ello deben evitarse. Se ha ob-
servado que el tabaquismo parece disminuir la absor-
ción de calcio y acelerar su excreción urinaria. Algunos 
estudios muestran que al dejar de fumar se produce una 
pequeña recuperación de masa ósea en la cadera3.

Es muy recomendable el ejercicio físico adaptado 
al paciente, al menos 30 minutos 3 veces en semana; 
como hábito y formando parte del estilo de vida. Son 
beneficiosos el ejercicio con carga para fortalecer los 
huesos (carrera, aerobic...), y el ejercicio de elasticidad 
y postural para mejorar los músculos y el equilibrio 
(yoga, taichí...).

Conclusiones

La osteoporosis es un factor de riesgo para sufrir 
fracturas por fragilidad y su prevalencia aumentará en 
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los próximos años por el incremento de la esperanza 
de vida.

Es muy importante adoptar hábitos de vida salu-
dables, entre ellos una alimentación variada y equi-
librada que asegure el aporte de los nutrientes esen-
ciales para la salud de los huesos y la prevención de la 
osteoporosis, sobre todo calcio y vitamina D.

Se recomienda el consumo frecuente de yogur, y 
de leche enriquecida con calcio y vitamina D. Si no se 
toleran los lácteos, ingerir suplementos de calcio; y si 
existe déficit de Vitamina D (< 20-30 ng/ml) aportar 
suplementos farmacológicos, sobre todo en los meses 
de invierno o en zonas con poco sol.

La práctica de ejercicio físico adaptado a la edad 
debe ser un hábito cotidiano; para mantener un peso 
adecuado y también para conservar la masa ósea, 
fortalecer la musculatura y mejorar el equilibrio, lo 
que ayuda a disminuir las caídas y por tanto las frac-
turas.

La actividad al aire libre es muy saludable: la ra-
diación UV del sol sobre la piel es la principal fuente 
de formación de vitamina D, más del 90% del total.
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Resumen

 La microbiota vaginal tiene como función principal la 
de proteger la mucosa frente a la colonización y prolife-
ración de microorganismos patógenos. Dicha microbio-
ta cambia con la actividad hormonal, siendo máxima su 
concentración y efectos durante el periodo fértil, durante 
el cual existe una predominancia de los lactobacilos. Su 
disminución (disbiosis) conduce a la aparición de vagi-
nosis bacteriana y vaginitis candidiásica, dos patologías 
muy frecuentes. Por ello, la instilación de lactobacilos en 
la cavidad vaginal tiene efectos beneficiosos sobre la sin-
tomatología y pronóstico de estas infecciones.

 La leche humana es uno de los factores clave en el de-
sarrollo de la microbiota intestinal del lactante. La posi-
ble existencia de una circulación enteromamaria, que se 
intensifica al final del embarazo y durante la lactancia, 
abre la interesante posibilidad de modular la microbio-
ta mamaria mediante la ingestión de probióticos, lo que 
puede tener un impacto favorable no solo para la salud 
de la madre, con la reducción de la incidencia de mastitis, 
sino también para la de su hijo.

 El empleo de probióticos representa una alternativa 
prometedora en diversas patologías ginecológicas, aun-
que son necesarios ensayos clínicos aleatorizados, bien 
diseñados, con metodologías estandarizadas y con un 
número suficiente de pacientes, que nos permitan con-
firmar las ventajas asociadas a su uso y perfeccionar los 
protocolos de utilización.

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:56-61)
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Abstract

 The main function of vaginal microbiota is to protect the 
mucosa against the colonization and growth of pathogenic 
microorganisms. This microbiota is modified by hormonal 
activity. Its maximum concentration and effectiveness oc-
curs during the fertile period, where there is a predominan-
ce of lactobacilli. When it is reduced (microbiota dysbiosis) 
leads to bacterial vaginosis and candida vaginitis which are 
common diseases in women. Consequently, instillation of 
lactobacilli in the vagina has beneficial effects on the symp-
tomatology and prognosis of these illnesses.

 Breast milk is one of the key factors in the development 
of gut microbiota of the infant. There is an enteric-breast 
circulation, which is higher at the end of pregnancy and 
during breastfeeding. This circulation could explain the 
modulation of the breast microbiota by using probiotics. 
It could have a positive impact not only for the health of 
the mother, who would reduce the incidence of mastitis, but 
also for their infant.

 The use of probiotics is a hopeful alternative in various 
gynecological pathologies. However, it’s is necessary first 
some well-designed, randomized trials with standardized 
methods and with a significant number of patients in order 
to confirm its benefits and allow us its use in protocols.
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La microbiota vaginal

Etapas en la mujer

La superficie vaginal presenta un epitelio plano 
multiestratificado cuyo espesor varía en función de la 
secreción estrogénica de la mujer, siendo más grueso 
durante la edad fértil. A pesar de no poseer glándulas, 
la mucosa vaginal está recubierta por una secreción que 
es producto de la exudación del propio epitelio y de la 
procedente del cuello del útero, que le da consistencia 
mucosa. Este líquido es muy rico en nutrientes como la 
glucosa y diversos aminoácidos que facilitan la coloni-
zación de la cavidad por las bacterias que constituyen 
la microbiota autóctona. Para evitar el establecimien-
to de microorganismos indeseables, presenta también 
concentraciones elevadas de fagocitos, linfocitos y 
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factores solubles como defensinas, lactoferrina, proteí-
nas del sistema complemento e inmunoglobulinas de 
tipo A. La abundancia del exudado también depende 
de la secreción estrógenica y, por lo tanto, es mayor 
durante la edad fértil, siendo asimismo estimulada su 
secreción por la presencia de organismos indeseables 
que son así arrastrados hacia el exterior1.

Como ya dijimos, el aparato genital femenino pasa 
por diversas etapas, controladas por la actividad endo-
crina, que va a condicionar la estructura y las condicio-
nes imperantes en la cavidad vaginal. Así, los fetos re-
ciben los estímulos de las hormonas maternas a través 
de la placenta, por lo que su vagina se colonizará con 
lactobacilos al nacimiento, posiblemente adquiridos 
durante su paso por el canal del parto. En las niñas 
premenárquicas el sistema endocrino está en reposo, 
lo que supone que la vagina presentará una mucosa 
fina y poco húmeda en la que escasean los nutrientes. 
La microbiota residente será producto de la contami-
nación desde la piel y el intestino. 

La puesta en marcha de la producción de estrógenos 
que marca el inicio de la pubertad, provoca el incre-
mento del espesor del epitelio vaginal y la secreción 
del exudado rico en nutrientes, lo que facilita la colo-
nización por lactobacilos. El metabolismo fermentati-
vo de estas bacterias genera ácidos orgánicos y agua 
oxigenada, que eliminarán a los contaminantes intesti-
nales y controlarán la proliferación excesiva de Gard-
nerella vaginalis, Candida albicans y otros patógenos 
potenciales. El control es tan eficaz que en muchas 
mujeres sanas sólo se aíslan lactobacilos de su vagina.

El embarazo induce una cierta inmunosupresión 
para evitar el rechazo del embrión/feto, que expresará 
antígenos paternos y, por tanto, extraños para el siste-
ma inmune materno. Este efecto se verá compensado 
por la disminución del pH vaginal, debido al aumento 
de la secreción de nutrientes y al incremento subsi-
guiente de la concentración de lactobacilos, sobre todo 
durante el tercer trimestre. La razón de estos cambios 
sería la protección de la mucosa vaginal frente al desa-
rrollo de patógenos vaginales o perinatales2. 

En las mujeres postmenopáusicas, la interrupción 
del ciclo estrogénico se acompaña de una gran dismi-
nución del volumen de exudado vaginal y de los nu-
trientes disponibles. Como consecuencia, la densidad 
microbiana disminuye hasta el 1% de los valores del 
periodo fértil y las bacterias intestinales y de la piel 
vuelven a ser la microbiota predominante. Sin embar-
go, casi el 50% de las mujeres conserva una población 
apreciable de lactobacilos y ese porcentaje puede in-
crementarse con terapia hormonal3. En la figura 1 se 
describe la microbiota vaginal en función de los cam-
bios fisiológicos ocurridos en las diferentes etapas de 
la vida de la mujer.

Especies predominantes en vagina 

Los lactobacilos son bacterias que se denominan así 
porque tienen forma bacilar y un catabolismo estric-
tamente fermentativo en el que el producto final de la 
degradación de los azúcares es el ácido láctico. Se han 

NEONATA 1 MES PUBERTAD MADUREZ 
SEXUAL EMBARAZO MENOPAUSIA

ESTRÓGENOS ++ – + ++ +++ –

EPITELIO

GLUCÓGENO + – – + + ++ –

pH 4-5 7 7-5 4-5 3,5-4,5 6-7

MICROBIOTA Estéril
Lactobacillus

Escaso Mixto Lactobacillus Lactobacillus Mixto

Fig. 1.—Fluctuaciones de la microbiota vaginal en función de los cambios fisiológicos que aparecen en las diferentes etapas de la vida 
de la mujer. 
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descrito más de 100 especies dentro del género Lac-
tobacillus, siendo sus hábitats principalmente dos, el 
material vegetal y las cavidades internas de los anima-
les, incluidos los humanos. Existe una clara especiali-
zación de las distintas especies por hábitats concretos 
como, por ejemplo, la vagina.

Los lactobacilos son microorganismos inocuos 
que forman parte de nuestra microbiota autóctona y, 
tan solo en casos excepcionales, han sido asociados a 
procesos patológicos y siempre en pacientes con en-
fermedades previas extremadamente graves. Por todo 
ello, se les considera como bacterias GRAS (Generally 
Regarded As Safe) según la nomenclatura de la FDA 
(Food and Drug Administration) norteamericana y 
QPS (Qualified Presumption of Safety) por la EFSA 
(European Food Safety Authority). 

Con el advenimiento de la clasificación por méto-
dos moleculares (fundamentalmente el análisis de la 
secuencia del gen del ARNr 16S) se ha observado que 
los lactobacilos predominantes en vagina son Lactoba-
cillus crispatus, L. iners, L. jensenii y L. gasseri. Tam-
bién son frecuentes L. salivarius y L. vaginalis. Por 
último aparecen con alguna frecuencia lactobacilos 
ambientales y colonizadores del tubo digestivo como 
L. rhamnosus, L. casei y L. plantarum4.

Existe un mutualismo Lactobacillus – mucosa va-
ginal que se expresa por tres mecanismos principales: 

1) La interferencia con el establecimiento de organis-
mos patógenos. La microbiota de ocupación lleva 
conviviendo y evolucionando con nosotros desde 
siempre, por lo que sus componentes presentan un 
altísimo grado de adaptación a las condiciones de 
las cavidades orgánicas, mostrando así una venta-
ja capital en la competencia con otros microorga-
nismos cuya colonización sólo ocurre cuando se 
ha diezmado la microbiota autóctona (por ejem-
plo, tras un tratamiento con antibióticos). 

2) La producción de compuestos antimicrobianos 
sintetizados por los lactobacilos vaginales que 
son fundamentalmente tres: los ácidos orgáni-
cos, el agua oxigenada y las bacteriocinas. La 
producción de ácido es el principal mecanismo 
de protección de la mucosa vaginal, hace que el 
pH de la misma sea de 4-4,5 y da lugar a unas 
condiciones que resultan ser tóxicas para la ma-
yoría de los patógenos. El agua oxigenada oxida 
la maquinaria celular de los microorganismos 
anaerobios y la inactiva. Las bacteriocinas for-
man poros en las membranas e inhiben la forma-
ción de la pared bacteriana.

3) La coagregación con los patógenos potenciales, 
cualidad evidente en algunos lactobacilos vagi-
nales respecto a diversos patógenos que com-
parten su hábitat, como Candida albicans, blo-
queando las adhesinas del patógeno.

Los efectos beneficiosos que acabamos de describir 
condujeron al planteamiento de utilizar microorganis-

mos obtenidos a partir de las mucosas para prevenir e 
incluso tratar, efectos patológicos asociados a su desa-
parición en las cavidades orgánicas, principalmente el 
intestino y la vagina. A estos organismos se les deno-
mina probióticos.

Microbiota de la leche humana 

Bacteriología de la leche humana

Todavía son escasos los estudios sobre la microbio-
logía de la leche humana obtenida de mujeres sanas, lo 
cual no es de extrañar ya que, hasta hace muy pocos 
años, se consideraba que este fluido era estéril en con-
diciones fisiológicas. Los datos disponibles hasta la fe-
cha ha confirmado que la leche materna es una buena 
fuente de ciertas bacterias Gram-positivas cultivables 
(estafilococos, estreptococos, bifidobacterias y bacte-
rias lácticas) para el intestino del lactante pero, ade-
más, se ha observado la presencia de ADN de diversas 
bacterias Gram-positivas difícilmente cultivables (Ro-
seburia, Faecalibacterium…) y de algunas bacterias 
Gram-negativas5.

La leche humana es uno de los factores clave en la 
iniciación y el desarrollo de la microbiota intestinal del 
neonato ya que garantiza un aporte continuo de bacte-
rias durante todo el periodo de lactancia. De hecho, se 
estima que un lactante que ingiera aproximadamente 
800 ml de leche al día recibe entre cien mil y diez mi-
llones de bacterias6. Por lo tanto, no es de extrañar que 
la microbiota intestinal del lactante refleje la existente 
en la leche materna. Por otra parte, la propia leche hu-
mana contiene componentes que promueven la colo-
nización por microorganismos determinados, como la 
lactosa, que ayuda al establecimiento de lactobacilos 
en el intestino y una serie de oligosacáridos, que son 
utilizados por las bifidobacterias y otros microoranis-
mos y que, al no estar presentes en la leche de fórmula, 
limitan la colonización por dichas bacterias en los ni-
ños sometidos a lactancia artificial.

La presencia de un espectro bacteriano relativamen-
te reducido también podría explicar porqué el desa-
rrollo de una microbiota mucho más diversa coincide 
precisamente con el inicio del destete. La microbiota 
intestinal infantil está profundamente influenciada por 
la dieta y, en este sentido, la introducción de alimentos 
sólidos, junto con la retirada progresiva de la leche, 
provoca cambios drásticos en su composición. Es pro-
bable que este hecho sea el principal responsable de 
las diferencias observadas entre la microbiota intesti-
nal de los niños que reciben lactancia materna y la de 
aquellos alimentados con fórmulas infantiles7. 

Origen de las bacterias aisladas de leche materna

Tradicionalmente se ha considerado que la coloni-
zación del intestino del neonato empezaba durante el 
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parto debido a la contaminación de su cavidad oral con 
bacterias procedentes de las microbiotas vaginal y/o 
intestinal de la madre; posteriormente, las bacterias 
pasarían de la boca del niño al pecho de la madre y, en 
consecuencia, contaminarían la leche al ser eyectada. 
Todo esto sugería que la piel de la madre y/o el tránsito 
por el canal del parto representan, en el mejor de los 
casos, fuentes minoritarias o insignificantes de bacte-
rias para el intestino del recién nacido. 

Los estudios recientes sugieren que al menos una 
parte importante de las bacterias comensales exis-
tentes en leche materna (especialmente lactobacilos 
y anaerobios estrictos típicamente asociados a la mi-
crobiota intestinal) podrían proceder de la microbio-
ta intestinal de la madre y accederían al epitelio de 

la glándula mamaria a través de una ruta interna. Las 
bacterias pueden propagarse a mucosas distantes de la 
del aparato digestivo ya que es bien conocida la cir-
culación de células del sistema inmunitario entre los 
distintos compartimentos del tejido linfoide asociado a 
mucosas. Una vez estimuladas por la presencia de las 
bacterias, estas células podrían migrar desde la mucosa 
intestinal y colonizar mucosas distantes, como la de los 
tractos respiratorio y genitourinario, o la de la mismí-
sima glándula mamaria lactante. En este último caso, 
se establece la ruta enteromamaria, una conexión bien 
documentada que se establece específicamente durante 
los últimos meses de gestación y la lactancia8. (Fig. 2).

La existencia de la circulación enteromamaria, 
que se intensifica al final del embarazo y durante la 
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Fig. 2.—Modelo hipotético 
para explicar cómo las bac-
terias lácticas (BAL) pre-
sentes en el tracto gastroin-
testinal (TGI) de la madre 
podrían ser transferidas al 
TGI infantil. (A) Las células 
dendríticas podrían penetrar 
a través del epitelio intestinal 
para tomar las BAL directa-
mente del lumen intestinal. 
(B) Una vez dentro de las 
células presentadoras de 
antígenos, las BAL podrían 
migrar desde la mucosal in-
testinal y colonizar la de la 
glándula mamaria. Abrevia-
turas: TGU, tracto genitou-
rinario; MGML, mucosa de 
la gándula mamaria lactan-
te; GLM, ganglio linfático 
mesentérico; PP, placas de 
Peyer y tejido linfoide aso-
ciado; MR, mucosa del tracto 
respiratorio; MGSL, mucosa 
de las glándulas salivares y 
lacrimales.
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lactancia, y la comprobación de que cepas de lacto-
bacilos administrados oralmente llegan a la glándula 
mamaria, abre la interesante posibilidad de modular la 
microbiota mamaria mediante la ingestión de probió-
ticos. Esto puede tener un impacto favorable no sólo 
para la salud de la madre, sino también para la de su 
hijo lactante. Es de esperar que esta estrategia, junto 
con un uso controlado y racional de los antibióticos, 
permita reducir en un futuro la incidencia de mastitis 
en las mujeres lactantes9.

Aplicaciones clínicas de probióticos y prebióticos 
en patología ginecológica 

Las microbiotas vaginal y mamaria están formadas 
por microorganismos que cohabitan en un adecuado 
equilibrio. Su disbiosis, bien por la reducción de la po-
blación bacteriana autóctona o por el sobrecrecimiento 
de otras especies, se traduce en la aparición de patolo-
gías. Desde hace años, la restitución de la microbiota 
normal con el uso de probióticos se presenta como una 
terapia potencial de muchas enfermedades de la mujer, 
bien como tratamiento coadyuvante o bien como de 
primera elección. Ello ha dado lugar a la inclusión de 
su empleo en los protocolos de consenso de las socie-
dades científicas10,11. En la tabla I se describen los po-
sibles efectos beneficiosos del empleo de probióticos 
en Ginecología y Obstetricia. A continuación, se hará 
hincapié en las situaciones donde existe mayor eviden-
cia científica de su utilidad.

Prevención/terapia de la infección vaginal

Los probióticos son efectivos como coadyuvantes 
en el tratamiento de las infecciones vaginales más 

frecuentes. De hecho, se podrían utilizar tras la te-
rapia antibiótica, con el objetivo de que se produzca 
una recolonización de la mucosa y un descenso del 
pH vaginal antes de que el patógeno se pueda recu-
perar. Por eso, se consideran útiles en la prevención 
de las recurrencias de las infecciones vaginales y 
urinarias, incluyendo la vulvovaginitis candidiásica 
recurrente12.

La administración de los probióticos puede ser tan-
to por vía oral como vaginal. Según la revisión de la 
Cochrane, tanto el uso de metronidazol con probióti-
cos como éstos asociados con estriol parecen eficaces 
en el tratamiento de las vaginosis bacterianas13. En la 
vulvovaginitis candidiásica, la administración de pro-
bióticos como adyuvante al tratamiento antifúngico ha 
demostrado aumento en la eficacia y reducción de las 
recidivas14. 

La evidencia científica del efecto saludable de los 
probióticos después de la menopausia es limitada, 
pero, aún así, hay datos que permiten recomendarlos 
como adyuvantes en las pacientes con clínica vagi-
nal. Existen datos que indican que el tratamiento de 
la paciente con estrógenos mejora los resultados, ya 
que se induce la rehidratación de la mucosa vaginal, 
facilitando así la recolonización por los lactobacilos, la 
disminución del pH vaginal y el efecto antimicrobiano 
consiguiente.

Mastitis subagudas y subclínicas

Se ha demostrado que ciertos lactobacilos aislados 
de la leche humana representan una alternativa más 
eficaz que los antibióticos, no presentando los efectos 
secundarios de éstos (candidiasis, trastornos digesti-
vos, etc.). Existen ensayos clínicos con una cepa de 
Lactobacillus fermentum (CECT5716) y dos cepas de 
Lactobacillus salivarius aislados de la leche humana 
(CECT5713 y PS2). Las dos últimas son las que mues-
tran una mayor eficacia, resolviendo más de un 90% 
de los casos15. La dosis recomendables de L. salivarius 
con fines terapéuticos serían de 109 ucf, 3 veces al día 
durante 2-3 semanas y una sola dosis diaria de manera 
profiláctica. Otras cepas comercializadas actualmente 
en España (L. reuteri, L. acidophilus, etc.) muestran 
una eficacia inferior.
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Resumen

Introducción: el colágeno hidrolizado (CH) es una 
mezcla de péptidos de colágeno con un peso molecular 
(PM) inferior a 5.000 Da. Se obtiene de la gelatinización 
y posterior hidrólisis enzimática de colágeno nativo pro-
cedente de tejidos animales ricos en esta proteína. Existe 
abundante evidencia científica sobre el efecto positivo 
que la toma de CH ejerce sobre las patologías osteoarti-
culares degenerativas y el envejecimiento dérmico.

Objetivo: revisar los estudios científicos existentes ac-
tualmente sobre el CH y evaluar su acción terapéutica 
sobre algunos tejidos colaginosos como cartílagos, huesos 
y piel. 

Resultados: hasta la fecha se han realizado más de 
60 estudios científicos (in vitro, in vivo, clínicos y de bio-
disponibilidad) sobre la efectividad del CH a la hora de 
reducir las consecuencias del deterioro y pérdida de co-
lágeno tisular como son el dolor y el desgaste articular 
(artrosis), la pérdida de masa ósea (osteoporosis) y el en-
vejecimiento dérmico. 

Conclusiones: los estudios preclínicos indican que el 
CH estimula la regeneración de los tejidos colaginosos, 
potenciando la síntesis de colágeno tisular y también de 
los restantes componentes minoritarios de dichos tejidos 
(proteoglicanos y ácido hialurónico). 

 Los estudios clínicos demuestran que la ingesta conti-
nuada de CH ayuda a reducir el dolor articular de des-
gaste, a ralentizar la pérdida de masa ósea y a atenuar los 
signos de envejecimiento dérmico. 

 Estos resultados, junto con su alto nivel de seguridad 
y tolerancia, hacen del CH un suplemento adecuado para 
tomar a largo plazo, indicado para prevenir y tratar en-
fermedades crónicas degenerativas (artrosis y osteoporo-
sis), así como para prevenir y atenuar el envejecimiento 
dérmico. 

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:62-66)
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AN OVERVIEW OF THE BENEFICIAL EFFECTS 
OF HYDROLYSED COLLAGEN INTAKE ON JOINT 

AND BONE HEALTH AND ON SKIN AGEING

Abstract

Introduction: hydrolysate Collagen (HC) consists of 
small peptides with a molecular weight lower than 5.000 Da.  
produced from gelatinization and subsequent enzymatic 
hydrolysis of native collagen which is found in rich colla-
genic animal tissues. There is much evidence about the 
HC ingestion positive effect over degenerative joint and 
bones diseases.

Objective: the aim of this article is to review the pre-
sent scientific studies about HC and to evaluate the HC 
ingestion therapeutical effects on some collagenic tissues 
as cartilage, bones and skin. 

Results: up to date, there are more than 60 scientific 
studies (in vitro, in vivo, clinics and on bioavailability) 
about HC ingestion efficacy on reducing collagen damage 
and loss consequences as joint pain and erosion (osteoar-
thritis), bone density loss (osteoporosis) and skin ageing

Conclusions: preclinical studies show that HC stimula-
tes collagenic tissue regeneration by increasing not only 
collagen synthesis but minor components (glycosamino-
glycans and hyaluronic acid) synthesis as well.

 Clinical studies show that HC continual ingestion 
helps to reduce and prevent joint pain, bone density loss 
and skin ageing.

 These results as well as its high level of tolerance and 
safety make HC ingestion attractive for a long-term 
use in bone and joint degenerative diseases and in fight 
against skin ageing. 
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Abreviaturas

CH: Colágeno hidrolizado.
PM: Peso molecular.
AA: Aminoácido.
Hpro: Hidroxiprolina.
Pro: Prolina.
DMO: Densidad mineral ósea.
SG: Sulfato de glucosamina.

Estudios de biodisponibilidad del CH 

Estos estudios verifican la trayectoria que siguen los 
AA y oligopéptidos resultantes de la digestión del CH 
ingerido. Esta trayectoria incluye el paso a través de la 
barrera intestinal (absorción), la distribución a través del 
torrente sanguíneo y la acumulación en los tejidos co-
laginosos en donde se desarrolla su bioactividad. Estos 
tres aspectos (absorción, distribución y acumulación) 
son recogidos en los estudios citados a continuación.

Utilizando un simulador dinámico del aparato di-
gestivo humano (modelo TIM), se ha registrado que 
la absorción del CH es del 82% a las 6h de la ingesta1. 
Mediante SDS-electroforesis y HPLC, se ha medido 
que la absorción de CH in vivo se eleva al 95% a las 
12h de la ingesta2.

Estudios en humanos han detectado, tras la ingesta 
de CH, concentraciones significativamente altas de hi-
droxiprolina (Hpro) (AA específico de la proteína de 
colágeno) y oligopéptidos que la contienen tanto en 
sangre3 como en plasma4, siendo mayoritario el dipép-
tido Pro-Hpro.

Estudios in vivo, utilizando marcación con isótopo 
14C, han permitido corroborar que los derivados del 
CH ingerido alcanzan cartílagos, huesos, músculos 
y piel. La radiactividad medida en dichos tejidos se 
mantiene significativamente alta, mientras que en el 
plasma y en los órganos desaparece2,5. De ello se de-
duce que, como parte de su bioactividad, los AA pro-
cedentes del CH ingerido quedan incorporados en los 
tejidos colaginosos.

Estudios in vitro 

Estudios realizados sobre cultivos de condrocitos6-8 y 
fibroblastos9-11 muestran que la presencia de péptidos de 
colágeno induce a estas células a sintetizar colágeno ti-
sular y restantes componentes de los tejidos (proteogli-
canos y ácido hialurónico). Este efecto es dosis-depen-
diente6,7 y no se produce con colágeno no hidrolizado 
ni con hidrolizados de proteínas distintas al colágeno7.

Estudios realizados sobre cultivos de osteoblastos y 
osteoclastos muestran que la presencia de péptidos de 
colágeno estimula la proliferación de los primeros e 
incrementa la síntesis de colágeno y su actividad os-
teogénica de modo dosis-dependiente12,13, e inhibe la 
actividad resortiva de los segundos13.

Estudios in vivo

En artrosis inducida en ratones por una dieta con 
exceso de fósforo14, se ha detectado que la ingesta de 
CH estimula la diferenciación de condrocitos e inhibe 
su pérdida, manteniendo su funcionalidad. Además, 
se incrementa la producción de glicosaminoglicanos. 
Todo ello frena el adelgazamiento del cartílago e im-
pide su degradación y mineralización (proceso de cal-
cificación de tejidos blandos paralelo a una progresiva 
descalcificación ósea). Al parecer, el dipéptido bioacti-
vo Pro-Hpro, mayoritario en sangre tras ingerir CH de 
origen porcino3,4, es el principal responsable de estos 
efectos.

Estudios en ratones ovariectomizados12,15,16, detec-
tan que la ingesta de CH modula la formación de hue-
so y la mineralización de matriz ósea. En concreto, se 
observa que estimula el crecimiento y diferenciación 
de los osteoblastos e inhibe la diferenciación de los 
osteoclastos. Esto va unido a un descenso de los mar-
cadores de resorción ósea en sangre, un aumento del 
diámetro externo de la zona cortical del fémur y un 
incremento de la resistencia a la fractura del mismo y 
también de las vértebras. Otros estudios confirman que 
la ingesta de CH incrementa la densidad mineral ósea 
(DMO) y favorece el metabolismo óseo, especialmen-
te cuando existe déficit de calcio17.

Se ha detectado que la ingesta de CH conduce a un 
aumento significativo de la concentración de Hpro18 y 
de colágeno tipo I y IV en la dermis19, así como a un 
incremento de la densidad de fibroblastos, y del diá-
metro y densidad de las fibras de colágeno dérmico20. 
También se ha comprobado que la ingesta de CH ayu-
da a suprimir el daño dérmico causado por la radiación 
solar UV-B y por el fotoenvejecimiento21.

Estudios clínicos

A nivel articular

Numerosos estudios clínicos22-33 respaldan la efica-
cia del CH para reducir el dolor articular y mejorar 
la movilidad y funcionalidad de las articulaciones. Di-
chos estudios lo avalan como agente terapéutico útil en 
el tratamiento a largo plazo de enfermedades articula-
res degenerativas (artrosis). 

De entre ellos, un estudio clínico25 realizado a 6 
meses con 250 enfermos de gonartrosis, mayores de 
50 años, muestra una mejora significativa de dolor en 
la EVA del grupo que tomó 10 gramos diarios de CH 
frente al grupo placebo.

Otro estudio clínico28 realizado durante 24 semanas 
con 150 atletas de ambos sexos, muestra una mejora 
significativa del dolor articular en la EVA del grupo 
que tomó 10 gramos diarios de CH frente al grupo 
placebo. El estudio concluye que el tratamiento de de-
portistas con CH reduce el riesgo de deterioro de las 
articulaciones y mejora el desempeño físico.
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Un estudio clínico32 comparativo entre la eficacia 
del CH frente a la del sulfato de glucosamina (SG) rea-
lizado durante 13 semanas muestra que el grupo trata-
do con 10 g diarios de CH obtiene unos resultados sig-
nificativamente mejores que el grupo tratado con 1,5 g 
diarios de SG en todos los parámetros estudiados. Se 
concluye que el CH presenta mayor eficacia clínica 
que el SG en la artrosis de rodilla, especialmente en 
cuanto a mejora del dolor, de la funcionalidad articular 
y de la calidad de vida.

A nivel óseo

Un estudio clínico34,35 a doble ciego y aleatorizado, 
realizado con 94 mujeres diagnosticadas de osteoporo-
sis posmenopáusica, y tratadas de base con calcitonina 
intramuscular, reciben durante 6 meses un suplemento 
diario de CH o lactosa (placebo). Al inicio y al final 
del tratamiento, se compara los niveles de UPD/crea-
tina y UDPD/creatina en orina (biomarcadores de la 
degradación del colágeno, atribuibles en su mayoría 
al colágeno óseo) en ambos grupos y se detecta una 
reducción significativamente mayor en las pacientes 
tratadas con CH que con placebo. También se detecta 
una clara mejoría en la sensación de dolor y un au-
mento del bienestar en el mismo grupo. La conclusión 
es que la terapia con CH y calcitonina tiene un efecto 
claramente más positivo que emplear sólo calcitonina 
en pacientes con osteoporosis posmenopáusica.

A nivel dérmico

Varios estudios clínicos respaldan los efectos bene-
ficiosos del CH sobre las propiedades de la piel, como 
mejor hidratación36,37,38,39 y elasticidad40, reducción de 
arrugas41,42 y redensificación41. También se detecta una 
mejor funcionalidad tanto de la dermis como de la epi-
dermis43. Por todo ello, se llega a la conclusión de que 
el CH es un agente útil para combatir el envejecimien-
to dérmico44

Fibromialgia

Se detecta que los enfermos de fibromialgia presen-
tan alteraciones en el metabolismo del colágeno45 y 
déficit de colágeno intramuscular46. Se confirma que 
la ingesta de CH ayuda aliviar los dolores músculo-es-
queléticos y otros síntomas característicos de esta pa-
tología47

Sarcopenia

Por último, cabe citar un estudio48 que compara el 
balance de nitrógeno de dos suplementos con igual 
cantidad de proteína: uno compuesto por proteína de 

suero de leche y otro compuesto por CH enriquecido 
con triptófano. Los resultados indican que en una dieta 
moderadamente baja en proteínas, como es el caso de 
bastantes personas mayores, el CH mantiene mejor ba-
lance de nitrógeno y preserva mejor la masa muscular 
que la proteína de suero de leche. 

Mecanismo de acción

Durante mucho tiempo, el colágeno fue considera-
do una proteína de bajo valor biológico, prescindible 
en nuestra dieta, debido a su bajo contenido en AA 
esenciales (aquellos que nuestras células no pueden 
obtener transformando otros AA procedentes de la in-
gesta, por lo que necesitan extraerlos directamente de 
una fuente alimentaria). El descubrimiento de los AA 
esenciales condicionales, aquellos que no son esencia-
les para los tejidos en buenas condiciones pero que 
pasan a serlo para las células envejecidas o en fases de 
estrés celular (“Dietary Reference Intakes”. Food and 
Nutrition Board. Institute of Medicine of the Natio-
nal Academies.The National Academies Press 2005), 
cambió totalmente la percepción que ahora tenemos 
de esta proteína. Porque el colágeno contiene, además 
del 16% de AA esenciales, un 60% de AA esenciales 
condicionales, lo que hace que, en determinadas situa-
ciones y grupos de riesgo sea imprescindible suple-
mentar la dieta con esta proteína, en su forma asimi-
lable.

En la práctica, esto implica que una persona joven, 
con una dieta equilibrada, que no someta sus tejidos a 
un desgaste excesivo ni padezca una enfermedad que 
afecte al tejido colaginoso, no necesita tomar un suple-
mento de colágeno asimilable. Sin embargo, a partir 
de los 25-30 años, las células humanas empiezan a ver 
reducida gradualmente su capacidad de sintetizar co-
lágeno, de manera que anualmente perdemos un 1,5% 
de colágeno tisular. A los 45-50 años, los efectos de la 
pérdida de colágeno tisular ya son visibles: molestias 
y dolor articular (artrosis), pérdida de masa ósea (os-
teoporosis), arrugas y envejecimiento dérmico, entre 
muchos otros.

Esta pérdida también puede producirse temprana-
mente en los tejidos articulares y músculo-tendinosos 
de los deportistas o personas que practican ejercicio 
físico regularmente, ya que han sometido estos tejidos 
a un desgaste excesivo y prematuro. También tienen 
este origen muchas de las gonartrosis características 
de las personas obesas, por la presión excesiva que el 
sobrepeso comporta para la rodilla.

En los grupos de riesgo que hemos citado (perso-
nas a partir de 40-45 años, deportistas, quienes prac-
tican ejercicio físico regularmente o personas con 
sobrepeso) el aporte, vía oral, de los AA propios del 
colágeno, facilita a las células generadoras de tejido 
colaginoso la labor de transformar AA procedentes 
de otras proteínas en los AA propios del colágeno, 
que estas células necesitan para elaborar colágeno 
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tisular. Este ahorro de tiempo y energía es el que per-
mite que el “turnover” se decante hacia la síntesis 
(elaboración) y no hacia la resorción (destrucción) 
de tejido, lo que en la práctica se traduce en la re-
generación de los tejidos colaginosos. Esta función 
también es importante para ayudar a reparar los teji-
dos colaginosos sometidos a lesiones o fracturas, o a 
tratamientos e intervenciones quirúrgicas, estéticas o 
de implantes.

Además, a este efecto nutritivo se le suma un im-
portante efecto estimulador. Así, en los estudios “in 
vitro”, hemos visto como la presencia de péptidos pro-
cedentes de la ingesta de CH produce un notable incre-
mento de la actividad de las células especializadas en 
sintetizar tejido colaginoso. Se considera la hipótesis 
de que esta presencia sea percibida por dichas células 
como una señal de destrucción de tejido, lo cual las 
induce a sintetizar colágeno y restantes componentes 
tisulares en su correspondiente proporción. De este 
modo, los AA y péptidos procedentes del CH ingerido, 
no solo facilitan la síntesis de colágeno tisular median-
te el aporte de los AA específicos del mismo, sino que 
su presencia estimula la síntesis de colágeno y de otros 
componentes del tejido colaginoso (proteoglicanos o 
ácido hialurónico), obteniendo la regeneración tempo-
ral del mismo. 

Conclusiones

Adecuadamente obtenido y presentado, el CH es 
una excelente fuente de AA de muy buena tolerancia, 
digestibilidad y biodisponibilidad. Tomar 10 gramos 
diarios de CH estimula y facilita la síntesis de colá-
geno tisular y, por lo tanto, ayuda a potenciar la re-
generación de los tejidos colaginosos, previniendo y 
tratando las enfermedades degenerativas que afectan 
a los mismos (artrosis y osteoporosis) y también el 
deterioro dérmico. Todo ello viene respaldado por los 
resultados de los estudios expuestos anteriormente y 
por recopilaciones de los mismos24,30,44,49.

Debido a su funcionalidad de salud, los grupos de 
población para los que el CH está especialmente in-
dicado son los que tienen mayor riesgo de deterioro 
(o ya lo padecen) de los tejidos colaginosos, bien sea 
debido a la edad (en general, a partir de los 40 años), al 
sobreuso (deporte y actividad física intensa) o a otras 
circunstancias (sobrepeso, menopausia, traumatismos, 
quemaduras, intervenciones quirúrgicas, implantes 
dérmicos o dentales, tratamientos oncológicos agresi-
vos…). 

Sería conveniente realizar más estudios para de-
terminar el efecto de la ingesta de CH en otros teji-
dos en donde el colágeno también es un componente 
esencial (vasos sanguíneos, fascias, mucosas, córnea 
ocular, dientes y encías), así como para determinar la 
repercusión de dicha ingesta en funciones propias de 
la proteína de colágeno distintas a las locomotoras (in-
munológicas y hemodinámicas). 
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Resumen

Introducción: hoy día se conoce cómo la dieta juega 
un importante papel tanto en la producción como en la 
prevención del cáncer.

Métodos: se ha realizado una completa revisión biblio-
gráfica para intentar conocer mejor aquellas dietas que 
pueden ser protectoras contra el cáncer o aquellas con 
más riesgo de producir cáncer.

Resultados: entre los alimentos que pueden proteger 
de la aparición del cáncer destacan las frutas y verdu-
ras, también la soja y sus derivados y los pescados han 
mostrado protección frente a algunos tipos de tumores. 
Como claros factores que aumentan el riesgo de cáncer 
caben destacar la carne roja o procesada, los lácteos y el 
alcohol. El papel protector de vitaminas, antioxidantes y 
otros micronutrientes ha de ser explorado más a fondo. 
La obesidad parece un factor etiológico claro, asimismo 
la restricción calórica podría, de forma antagónica a la 
obesidad, proteger contra la aparición de tumores en es-
tudios de laboratorio, pero se requerirán estudios clíni-
cos para validar esta hipótesis. 

Conclusiones: el control de la dieta y la selección ade-
cuada de los alimentos sería un método muy útil y de bajo 
coste en la prevención de tumores.

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:5-72)
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NUTRITION AND CANCER

Abstract

Introduction: it is known how diet plays an important 
role either in cancer occurrence or its prevention.

Methods: a complete revision on the literature has 
been performed trying to gain knowledge on the diets 
that can prevent for cancer occurrence, or those that can 
cause malignancies.

Results: fruits and vegetables are the foods that can 
prevent from cancer disease, soya and fishes also have 
demonstrated as preventive from some types of malig-
nancies. Clear factors causing cancer are red meat and 
processed meat, dairy products and alcohol. The protec-
tive roles of vitamins, antioxidants and micronutrients 
still have to be deeply investigated. Obesity is a clear risk 
factor for cancer, calorie reduction has been proposed 
as a factor that has protective properties in laboratory 
studies, but this has to be demonstrated in a clinical sce-
nario.

Conclusion: the diet surveillance and an adequate 
selection of foods can be a useful and cheap method for 
malignant disease prevention in the general population.

(Nutr Hosp 2015;32[Supl. 1]:5-72)
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Abreviaturas

OECD: Organización para la Cooperación Econó-
mica y el Desarrollo.
WCRF/AICR: World Cancer Reserch Found and 
the American Institute for Cancer Research.
EPIC: European Prospective Investigation into Can-
cer and Nutrition.
AMPK: Kinasa dependiente de Adenosina Mono-
fosfato.
mTOR: mamalian Target of Rapamicin.

Introducción

Millones de personas son diagnosticadas cada año 
de cáncer a nivel mundial. La nutrición tiene una gran 
importancia en la prevención de la enfermedad, en la 
mejor tolerancia al tratamiento, en la calidad de vida e 
incluso en la supervivencia de los pacientes con cáncer. 

Según los datos de Globocan 20121, la incidencia 
de cáncer en España en los últimos años ha ido en au-
mento, de forma que en el año 2015 se estima que se 
producirán 11.542 nuevos casos más de cáncer que en 
2012. El cáncer de próstata es el más frecuente en el 
varón, el cáncer de mama en la mujer y, el tipo más 
frecuente en ambos sexos sería el cáncer colorrectal. 

Aunque el cáncer sigue siendo la segunda causa más 
frecuente de mortalidad en España, los datos muestran 
un descenso global de la mortalidad en hombres desde 
1995 y en mujeres desde 1975, mantenido en el tiem-
po, probablemente debido al diagnóstico precoz y a las 
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mejoras en el tratamiento oncológico (cirugía, radiote-
rapia y quimioterapia). No obstante, atendiendo a los 
informes de la OECD2 la mejora producida en España, 
se encontraría por debajo de la media de mejora en los 
países pertenecientes a dicha organización. 

El cáncer es la mayor causa de años potenciales de 
vida perdidos según los registros del instituto nacional 
de estadística3, esto es debido a que afecta en su mayo-
ría a población adulta, con una media aproximada de 
edad de 60 años.

Como cáncer se conoce a un conjunto amplio de en-
fermedades que se caracterizan por la aparición de una 
proliferación incontrolada de un clon celular. La condi-
ción de malignidad confiere a los tumores la posibilidad 
de invadir tejidos vecinos o diseminar a distancia por vía 
vascular o linfática. La diferencia fundamental entre una 
célula cancerosa y una célula normal del organismo es la 
falta de control natural de la división celular en las célu-
las tumorales, que adquieren por mutaciones en su mate-
rial genético. Pero también muestran una pérdida de las 
funciones fisiológicas normales y alteraciones morfoló-
gicas que pueden llegar a ser muy marcadas. Aunque el 
cáncer es una enfermedad de base genética, son muchas 
las posibles causas (Tabla  I), entre ellas, los alimentos 
juegan un papel cada vez más importante en la medida 
en que el conocimiento de las interacciones entre los ali-
mentos y las enfermedades neoplásicas crece.

Los alimentos pueden actuar como factores etio-
lógicos del cáncer o como factores protectores de su 
aparición, a continuación veremos la influencia que 
pueden tener en la aparición o prevención de los dis-
tintos tumores.

Métodos

Revisión bibliográfica basada en Pubmed de los es-
tudios publicados entre los años 1990 y 2015 que eva-
lúan la influencia de los alimentos sobre la aparición 
o protección del cáncer. Se han seleccionado para el 
desarrollo del tema aquellos estudios más relevantes 
por metodología estadística o por impacto y aquellos 
referidos a los tumores más frecuentes en nuestro me-
dio. Todos los datos expuestos, salvo que se indique 
lo contrario, alcanzan significación estadística en sus 
respectivos estudios. 

Resultados

Aunque la evidencia científica es muy variable, se 
puede ver que la dieta es un factor que puede modi-
ficar de forma importante la incidencia del cáncer, la 
consecución de una dieta correcta podría prevenir de la 
aparición de cierto tipo de tumores. 

Para un mejor análisis analizaremos en diferentes 
apartados grupos de alimentos o productos relaciona-
dos con la dieta y su posible influencia en el desarrollo 
o la prevención del cáncer. 

Frutas y verduras

En general las frutas y verduras, ricas en fibra y 
fitoquímicos con propiedades antioxidantes, han de-
mostrado ser protectoras frente al desarrollo de cán-
cer, aunque la asociación en muchos casos, según la 
WCRF/AICR, es débil4. 

El estudio EPIC al realizar el seguimiento de la co-
horte griega, encontró diferencias significativas tras 8 
años de seguimiento, de forma que un mayor consumo 
de fruta y verdura presentaba un menor riesgo global 
de la aparición de cáncer (HR por quintil 0,94)5. 

Un meta análisis de 32 estudios observacionales en-
contró que un elevado consumo de verduras se asocia-
ba con una reducción del riesgo de desarrollo de cán-
cer epidermoide de esófago del 64% (RR 0,56), y un 
elevado consumo de frutas una disminución del 67% 
del riesgo (RR 0,53)6.

Un meta análisis de 35 estudios7 encontró una dis-
minución de hasta un 18% del riesgo de padecer cáncer 
colorrectal (RR 0,82) con alto consumo de crucíferas 
(repollo, brócoli, col, etc.), otros estudios han sugerido 
un posible efecto protector de las crucíferas sobre el 
cáncer de pulmón8 o de estómago9. 

Un análisis conjunto de ocho estudios de cohortes 
objetivó una reducción del riesgo de cáncer de mama 
(RR 0,81) en dietas ricas en carotenos. Las mujeres 
con un mayor consumo de carotenos disminuían el 
riesgo en un 19%, en comparación con las que presen-
taban ingestas menores10. También en cáncer de mama 
un meta análisis de 15 estudios prospectivos encon-
tró una disminución del riesgo de cáncer de mama del 
11% (RR 0,89) en dietas ricas en frutas y verduras11.

Tabla I 
Factores etiológicos del cáncer

Causas Ambientales Causas Genéticas Causas iatrogénicas

Sustancias químicas
Radiaciones Ionizantes
Virus
Alimentos
Consumo de tóxicos (alcohol, tabaco)
Enfermedades crónicas

Síndromes genéticos dominantes  
o recesivos
Alteraciones Genéticas no hereditarias

Inmunosupresión prolongada
Quimioterapia
Radioterapia
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Un elevado consumo de tomate reduce el riesgo de 
cáncer de estómago en un 27% (RR 0,73) según un 
meta análisis de 21 estudios casos-control12.

Los mecanismos por los que frutas y verduras pro-
tegen de la aparición de cáncer se relacionarían con 
los fitoquímicos que contienen, la tabla II resume las 
acciones anticancerígenas de dichos fitoquímicos. 

Carnes rojas y procesadas

Existe relación entre el consumo de carne roja y 
el cáncer colorrectal. En un meta análisis de estudios 
prospectivos, se encontró una relación dependiente de 
la dosis, de forma que cada 120 g de carne roja por día, 
el riesgo estimado aumentaba un 28% (RR1,28)13. 

En cuanto a la carne procesada, también presenta re-
lación con el cáncer colorrectal, de esta forma en un 
meta análisis basado en 5 estudios de cohortes se en-
contró también una relación dosis dependiente, de for-
ma que cada 50 g diarios consumidos, el riesgo aumen-
taba en un 21% (RR 1,21). 

Estos datos han hecho que la WCRF/AICR en 2011 
declare como convincente la relación entre el consumo 
de carne roja o carnes procesadas y un mayor riesgo de 
cáncer colorrectal14. 

Los mecanismos por los que la carne roja o la pro-
cesada pueden aumentar el riesgo de cáncer de colon 
son: la formación en el procesado, de aminas hetero-
cíclicas y nitritos, la abundancia de grupos hemo, de 
aminoácidos esenciales y de otros nutrientes que pue-
den actuar promoviendo el crecimiento celular15.

Pescado

Se ha propuesto que el pescado puede ser factor pro-
tector en algún tipo de cáncer. En un meta análisis de 
diez estudios casos-control, se mostró que el elevado 
consumo de pescado disminuía el riesgo de aparición 
de hepatocarcinoma en un 18% (RR 0,82), además se 
estimo que el aumento de una ración a la semana en el 
consumo de pescado podía asociarse con una disminu-
ción en el riesgo de un 6% (RR 0,94)16. 

Tabla II 
Componentes de frutas y verduras protectores frente al cáncer

Tipo de Fitoquímico Componentes Fuentes en alimentación Actividades Anticancerosas

Carotenoides α-Caroteno, β-Caroteno, 
Licopeno,  
β-Criptoxantina, Luteina,
Astaxantina

Frutas y vegetales amarillos, 
verdes oscuros o rojos

Antioxidante, modula metabolismo 
carcinogénico, inhibe proliferación 
celular, inhibe expresión de oncogenes, 
estimula función inmunológica, 
efectos beneficiosos en transformación 
y diferenciación celular, estimula 
comunicación intercelular.

Componentes 
Organosulfurados

Dialil Sulfito, dialil bisulfito, 
alil metil trisulfito,  
ditioltionas

Sulfitos, vegetales de 
tipo allium (ajo cebolla), 
ditioltionas, crucíferas 
(brocoli)

Aumenta la actividad enzimática de 
fase II, inhibe la proliferación celular, 
induce la diferenciación celular, altera 
el metabolismo de las hormonas 
esteroideas, inhibe la actividad de la 
ornitina decarboxilasa.

Polifenoles Ácidos fenólicos, ácidos 
hidroxicinámicos (cúrcuma), 
flavonoles, flavonas, 
catequinas, teaflavinas, 
resveratrol.

Vegetales y frutas, té verde 
(catequinas), té negro 
(teaflavinas), vino tinto 
(resveratrol)

Reduce la producción de aductos de 
DNA, inhibe la proliferación celular, 
induce arresto del ciclo celular y 
apoptosis, inhibe vías de transducción 
de señal, aumenta la comunicación 
intercelular, aumenta función inmune.

Fitoestrogenos Isoflavonas (genisteina, 
daidzaina), lignanos 
(matairesinol)

Granos de soja y alimentos 
basados en soja (lignanos), 
vegetales, linaza, centeno.

Altera el metabolismo estrogénico, 
disminuye la actividad tirosina quinasa, 
induce el arresto del ciclo celular y 
apoptosis, induce roturas de DNA 
mediadas por topoisomerasa II

Glucosinolatos, 
isocianatos e indoles

Glucobrasicina, sulforofano, 
indol 3-carbinol

Vegetales de la familia  
de las crucíferas

Aumentan actividad de enzimas de fase 
II, Inducen arresto del ciclo celular y 
apoptosis, inhibe adhesión e invasión 
celular

Terpenos Monoterpenos  
(limonene, etc.), 
sesquiterpenos (farnesol)

Vegetales y frutas  
(por ejemplo cítricos)

Aumentan actividad de enzimas de fase 
II, influencia en la progresión del ciclo 
celular, induce apoptosis.
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Otro meta análisis de cuarenta y dos estudios de 
cohortes17 encontró que, de forma global, un aumento 
del consumo diario de pescado en 20  g se relaciona 
con una disminución del riesgo de cánceres gastroin-
testinales del 2% (RR 0,98). La reducción se objetivó 
fundamentalmente en el cáncer colorrectal, de esófago 
y en el hepatocarcinoma.

Productos lácteos

El consumo elevado de lácteos se ha relacionado 
con un mayor riesgo de aparición de cáncer de prós-
tata. En un meta análisis de 8 estudios de cohortes4 
presentó un discreto aumento del riesgo (RR 1,06) por 
ración diaria.

El estudio EPIC, con mas de catorce mil varones, 
mostró un 22% de aumento de riesgo de cáncer de 
próstata para aquellos que consumían una media de 
27  g de proteína al día, al compararlos con los que 
consumían sólo 10 g (HR 1,22). Un vaso de leche con-
tiene unos 35 g de proteína, su consumo diario puede 
aumentar el riesgo de cáncer de próstata en un 32% 
(HR 1,32)18.

También el calcio podría estar en relación con el 
cáncer de próstata, apoyando el hecho de que el con-
sumo de lácteos, ricos en calcio y proteínas aumenta la 
incidencia de este tipo de tumor. 

Dentro de los mecanismos por los que aumenta el 
riesgo de cáncer de próstata destacan la inactivación 
de la vitamina D por la ingesta de altas cantidades de 
calcio y la tendencia de la leche a incrementar los ni-
veles de IGF-I (Receptor de crecimiento insulínico).

Derivados de la soja

Los productos derivados de la soja pueden prote-
ger del cáncer de mama, sobre todo consumidos en la 
adolescencia, además reducen el riesgo de recaída del 
cáncer de mama y la mortalidad.

Las mujeres chinas que consumen en su adolescen-
cia 11,3 g de proteínas de la soja al día tienen un 43% 
menos de riesgo (RR 0,57) que las que consumen me-
nos de 2,7 g de padecer cáncer de mama en la preme-
nopausia. El mismo estudio encuentra que las mujeres 
adultas que consumen más de 12,8 g de proteínas de la 
soja al día, comparadas con las que consumen 4,9 g o 
menos, tienen un 59% menos riesgo de desarrollo del 
tumor (RR 0,41)19.

Un estudio prospectivo que investigaba los efec-
tos de la soja en la recurrencia y la supervivencia del 
cáncer de mama objetivó que 11 g de proteína de soja 
diarios puede reducir en un 30% (HR 0,71) en muje-
res pre y postmenopáusicas de raza china el riesgo de 
cáncer de mama20. 

En estudios en población occidental se ha descrito 
que la ingesta de isoflavonas disminuye la mortalidad 
por cáncer de mama21, también puede producir una 

disminución de la recurrencia tumoral de hasta un 60% 
en aquellas pacientes con un consumo de daiceína (una 
de las isoflavonas más activa) mayor a 1453 μg/día 
(22-23).

Alcohol

El alcohol es causa posible de varios tumores como 
los del área ORL, cáncer de esófago, cáncer de colon, 
cáncer de recto y de mama. 

En un meta análisis de dos estudios de cohortes se 
objetiva un aumento del riesgo dosis-dependiente de 
un 24% (OR 1,24)4. 

El estudio EPIC muestra que por cada 10 g de alco-
hol consumidos al día, aumenta el riesgo de cáncer del 
área ORL en torno al 10-15%; el riesgo es mayor para 
las mujeres24. 

En cáncer de esófago, un meta análisis de 20 estu-
dios de casos-control demuestra un aumento del riesgo 
de un 4% aproximadamente con una bebida alcohólica 
a la semana (OR 1,04)4.

Una revisión de veintisiete estudios de cohortes y 
treinta y cuatro estudios casos-control, muestra que 
en bebedores moderados (2-3 bebidas al día) el riesgo 
de cáncer colorrectal se eleva en 21% comparado con 
no bebedores o bebedores ocasionales (RR 1,21). En 
grandes bebedores el riesgo es aún mayor25. 

El consumo de alcohol se relaciona de forma muy 
consistente en distintos estudios con un mayor riesgo 
de cáncer de mama. Un meta análisis de nueve estu-
dios de cohortes mostró un riesgo de un 10% más de 
cáncer de mama por cada 10 g de alcohol4, otros es-
tudios corroboran la relación con un incremento del 
riesgo de un 12% por cada 10 g de alcohol consumidos 
al día26.

Vitaminas, antioxidantes y otros micronutrientes

En muchos estudios se ha buscado la relación entre 
diversos micronutrientes y la prevención del cáncer. 
Hasta la fecha esta relación no es nada clara, y sólo la 
suplementación con vitamina D y folatos podría tener 
beneficios en la protección frente al cáncer colorrec-
tal27-28. Ocasionalmente también un micronutriente 
puede ser incluso perjudicial en estudios de suplemen-
tación, probablemente por haberlo administrado en do-
sis supra fisiológicas29. 

En general serán necesarios más estudios para for-
talecer el posible beneficio en cuanto a la protección 
frente al cáncer de las vitaminas, antioxidantes y mi-
cronutrientes. 

Obesidad

La obesidad es un importante factor de riesgo para 
la aparición de cáncer, se ha estudiado que aumenta el 
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riesgo de cáncer colorrectal, empeora la supervivencia 
en cáncer de próstata, y las mujeres obesas con cáncer 
de mama, tienen mayor riesgo de progresión tumoral. 
Por todo esto, hay evidencia de que la obesidad puede 
tener una influencia limitada, pero real, en el desarro-
llo del cáncer30-31.

Por el contrario, la restricción calórica reduce la ex-
posición de las células a elevadas concentraciones de 
glucosa, insulina y otros factores de crecimiento, favo-
reciendo un estado metabólico dominado por AMPK, 
e inhibiendo las vías de mTOR, que están implicadas 
en el crecimiento y la proliferación celular (Fig. 1) y 
por lo tanto en la aparición de cáncer. 

En estudios de laboratorio la activación de AMPK 
originaría en una disminución de la formación espon-
tánea o inducida de tumores. Aunque hay datos epi-
demiológicos en humanos, ligados fundamentalmente 
a situaciones bélicas, donde parece que esta hipótesis 
se cumple, es necesaria la realización de estudios que 
demuestren con más rigor científico la relación de la 
reducción de la ingesta calórica y la prevención del 
cáncer. 

Conclusiones

El cáncer es un problema de salud de gran impor-
tancia en la actualidad, la nutrición en su prevención 
y en los pacientes en tratamiento oncológico juega un 
papel importante.

Existen numerosos factores de la dieta que pueden 
actuar como factores etiológicos o factores protectores 
de los diversos tipos de cáncer. Su conocimiento y una 
adecuación de la dieta, pueden ser una forma sencilla 
y eficaz en la prevención de la aparición de tumores. 

No obstante, hay que tener muy en cuenta que la 
dieta ideal no existe, y que dietas que protegen de la 
aparición de cáncer pueden resultar nocivas para otras 
funciones o necesidades orgánicas, así por ejemplo, la 
restricción de productos lácteos para prevenir un posi-
ble cáncer de próstata, podría causar en osteoporosis 
en el varón. 

Es, por lo tanto, fundamental, la educación nutricio-
nal y la posibilidad de recibir consejo dietético para la 
población general. De esta forma al adecuar la dieta, se 
pueden prevenir o mejorar distintos aspectos clínicos 
de gran importancia, y entre ellos, el cáncer.
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