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Introducción

[Nutr Hosp 2024;41(N.º Extra 3):1-2]

Los resultados de las investigaciones más recientes en materia de nutrición plantean retos y oportunidades 
que tienen gran interés en la mejora nutricional de la población como base para lograr un beneficio sanitario 
y funcional que contribuya a mejorar la calidad de vida y el bienestar de los individuos y disminuya el coste 
de atención sanitaria. Es necesario mejorar el conocimiento y las oportunidades para que todos los individuos 
puedan conseguir una alimentación asequible y adecuada que tenga en cuenta su edad y sus circunstancias y 
que contribuya a evitar las desigualdades en la ingesta dietética y su repercusión en la salud y en la capacidad 
funcional. En este terreno existe el reto de asumir estas mejoras cuanto antes.

En la búsqueda de este objetivo, en este número extraordinario de la revista Nutrición Hospitalaria se resumen 
las conferencias presentadas en las 11.ª Jornadas UCM-ASEN (Universidad Complutense de Madrid – Asocia-
ción de Estudios Nutricionales), bajo el título Retos y Oportunidades en Nutrición, celebradas durante los días 26 
y 27 de febrero de 2024 en la Facultad de Farmacia de la Universidad Complutense de Madrid. Estas Jornadas 
han sido una actividad promovida por el grupo de Investigación VALORNUT-UCM.

En la planificación de esta actividad científica se ha prestado especial atención a las últimas investigaciones 
publicadas y a las evidencias más recientes sobre temas nutricionales con impacto sanitario y social. A pesar de 
que tanto la información en nutrición como el interés por el tema son crecientes, los mensajes que se difunden 
son con frecuencia erróneos. Por otra parte, muchos profesionales sanitarios reciben poca formación en nutri-
ción y no realizan valoraciones de las dietas o de la situación nutricional de sus pacientes ni pueden proporcionar 
un adecuado consejo nutricional cuando es conveniente o demandado.

Como prioridad sanitaria encaminada a prevenir diversas enfermedades y promocionar la salud se analizan las 
estrategias de mayor utilidad en la prevención cardiovascular y en el mantenimiento de una adecuada salud ósea 
y muscular para lograr una mayor supervivencia, pero también mayor calidad de vida. Centrados en el colectivo 
infantil se presentan los resultados de un programa de educación nutricional en niños de 3-12 años (Nutriplato®) 
y se profundiza en la importancia de la vitamina D en la primera infancia (desde antes de la concepción hasta la 
edad escolar), dado que un aporte insuficiente de esta vitamina en las primeras etapas de la vida puede favore-
cer el padecimiento de diversas enfermedades en la etapa adulta.

Se presta atención a los alimentos y a sus componentes con beneficios sanitarios, así como a los cambios 
introducidos en su composición y etiquetado para facilitar la mejora nutricional de la población. En concreto, se 
analizan las reformulaciones en bebidas con reducción o eliminación de azúcares para conocer los avances que 
se han producido en este campo.

Se presentan datos de los últimos estudios e iniciativas encaminadas a prevenir / controlar diversas enferme-
dades (cáncer, obesidad, disfagia, pérdida auditiva o enfermedad de Crohn).

La desmitificación de mitos y errores extendidos en la población que perjudican su salud y su estado nutricio-
nal, así como el impacto sanitario de alcanzar el consumo aconsejado de alimentos que se consumen en una 
cantidad inferior a la recomendada, han sido también objetos de atención en esta reunión científica. 

Tanto en las jornadas como en las aportaciones recogidas en este suplemento se han contado con personas de la 
máxima cualificación en diversas parcelas de la nutrición y de la salud, lo que ha facilitado el establecimiento de lazos 
de diálogo y comunicación y contar con una perspectiva multidisciplinar en el conjunto de las aportaciones. 
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Resumen
La presente revisión tiene como objetivo proporcionar pautas dietéticas específicas basadas en la evidencia científica para prevenir la aparición 
de la enfermedad cardiovascular (ECV). De forma general, se aconseja un consumo diario elevado de alimentos de origen vegetal (cereales 
integrales, verduras, frutas, legumbres y frutos secos) frente al de alimentos de origen animal, especialmente de carnes rojas y procesadas, 
la utilización moderada del aceite de oliva virgen extra como grasa culinaria frente a otros tipos de grasas y aceites y un bajo consumo de sal, 
especialmente la procedente de los alimentos procesados. A pesar de la evidencia científica y de la educación nutricional que se lleva a cabo 
en Atención Primaria, la ECV sigue siendo la principal causa de muerte a nivel mundial, lo que pone de manifiesto que hace falta desarrollar 
enfoques atractivos y motivadores que permitan a la población adherirse a hábitos saludables de forma definitiva.

Palabras clave:

Enfermedad cardiovascular. 
Alimentos de origen 
vegetal. Carnes 
procesadas. Aceite de oliva. 
Patrón alimentario.

Nutrición y salud: nutrición en la prevención de enfermedades

Abstract
The present review aims to provide specific dietary guidelines based on scientific evidence to prevent the onset of cardiovascular disease (CVD). 
In general, a high daily consumption of plant based foods (whole grains, vegetables, fruits, legumes, and nuts) is recommended compared to 
foods of animal origin, especially red and processed meats, moderate use of extra virgin olive oil as a culinary fat compared to other types of fats 
and oils, and low salt intake, especially from processed foods. Despite the scientific evidence and the nutritional education carried out in primary 
care, CVD continues to be the leading cause of death worldwide, which highlights the need to develop attractive and motivating approaches that 
enable the population to adhere definitively to healthy habits.

Keywords: 

Cardiovascular disease. 
Plant-based foods. 
Processed meats. Olive oil. 
Dietary pattern.
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INTRODUCCIÓN

A pesar de los avances en el diagnóstico y en el tratamiento 
médico y dietético, un elevado porcentaje de la población pa-
dece enfermedad cardiovascular (ECV) y es la principal causa 
de mortalidad a nivel mundial. Por ello, es necesario identificar 
los factores de riesgo y desarrollar estrategias para prevenir la 
aparición de esta patología.

FACTORES DE RIESGO CARDIOMETABÓLICO

La ECV está causada por numerosos factores (1) (Tabla I). Exis-
ten algunos marcadores (lipoproteína a, homocisteína, proteína C 
reactiva, fibrinógeno, IL-6, vitamina D, etc.) que han demostrado que 
pueden añadir valor en la estimación individual del riesgo cardiovas-
cular. Aunque la lista es relativamente extensa, solo unos pocos se 
consideran como factores de riesgo emergentes consolidados (1).

La mayor parte de los factores de riesgo modificables de ECV 
están relacionados con el seguimiento de una alimentación poco 
saludable, de ahí que la búsqueda de intervenciones dietéticas 
atractivas y eficaces que permitan a la población adherirse a 
ellas de forma sostenida en el tiempo sea esencial para prevenir 
la aparición o reducir el riesgo de esta patología.

RELACIÓN DIETA-ENFERMEDAD 
CARDIOVASCULAR

El interés en la relación dieta-enfermedad en general, y con 
la ECV en particular, es muy elevado por parte de la población. 
Entre los años 1940 y 1980, aproximadamente, se establecieron 
las primeras directrices para tener una adecuada salud cardio-

vascular basadas en la ingesta de algunos nutrientes (2). Sin 
embargo, esta estrategia no tuvo el impacto esperado, ya que 
centrarse en el papel de los nutrientes es algo reduccionista, 
puesto que los nutrientes se encuentran dentro de la denomi-
nada matriz alimentaria, lo que permite que se produzcan inte-
racciones entre ellos y otros compuestos bioactivos, modulando 
su biodisponibilidad y sus efectos en la salud (3), que en ocasio-
nes pueden ser diferentes a los esperados con los nutrientes de 
manera aislada. Por este motivo, las actuales recomendaciones 
para prevenir la ECV están enfocadas al consumo de alimentos y 
a su combinación. Además, en la actualidad ya están empezando 
a prescribirse pautas dietéticas individualizadas de precisión (2).

CONSUMO ACONSEJADO DE ALIMENTOS 
PARA PREVENIR LA ENFERMEDAD 
CARDIOVASCULAR

Una reciente revisión de metaanálisis, de estudios de cohor-
tes y de ensayos clínicos aleatorizados (4), en la que se analizó 
la asociación entre el consumo de alimentos y la incidencia o 
mortalidad por ECV, concluyó que, en población adulta sana, el 
predominio de alimentos de origen vegetal frente al de origen 
animal, junto con un bajo consumo de sal y la utilización del acei-
te de oliva frente a otros tipos de aceites o grasas disminuyen el 
riesgo de ECV. En la tabla II se presentan los resultados de diver-
sos ensayos clínicos controlados y de revisiones sistemáticas re-
lacionados con el consumo de alimentos y las actuales recomen-
daciones dietéticas para prevenir la ECV. Patrones alimentarios 
que incluyen este tipo de pautas, como la dieta mediterránea, la 
dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) o la dieta 
basada en plantas, muestran importantes efectos cardiosaluda-
bles (5) (Tabla III).

Tabla I. Principales factores de riesgo de ECV (1)
Factor de riesgo Riesgo de ECV

No
  

m
od

ifi
ca

bl
es

Edad Mayor en hombres de menos de 50 años. A partir de los 55 años el riesgo es similar entre ambos sexos

Sexo Mayor en mujeres; la gravedad de los ataques cardíacos es más importante que en los hombres

Antecedentes familiares de ECV
Mayor riesgo de padecer la enfermedad, especialmente en mujeres menores de 55 años y hombres 
menores de 65 años

M
od

ifi
ca

bl
es

Hipertensión 
El riesgo de ECV se duplica por cada incremento en 10 mm de Hg en la presión diastólica o de 20 mm 
de Hg en la sistólica

Hiperlipemia 
La presencia de cifras elevadas de colesterol no HDL aumenta el riesgo de ECV
En pacientes con riesgo medio de ECV, la reducción de 1 mmol/L de c-LDL se asocia a una disminu-
ción de la mortalidad en un 25 %

Diabetes La mortalidad por ECV en personas con diabetes es de 2 a 4 veces mayor que en aquellos sin diabetes

Sobrepeso y obesidad / obesidad 
central 

Aproximadamente un 17 % de las muertes por ECV están relacionadas con la obesidad

Tabaquismo El tabaco o el humo del tabaco tienen efectos perjudiciales en el sistema cardiovascular

Sedentarismo La inactividad física y el comportamiento sedentario son factores de riesgo cardiovascular

HDL: lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: lipoproteínas de baja densidad; ECV: enfermedad cardiovascular.



5

[Nutr Hosp 2024;41(N.º Extra 3):3-7]

ESTRATEGIAS DIETéTICAS PARA LA PREVENCIóN DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Tabla II. Evidencia científica y pautas dietéticas aconsejadas para prevenir la ECV

Grupo Alimento 
Incidencia / 

mortalidad por 
ECV (4)

Evidencia
Recomendaciones 

dietéticas (4,6,7)

Al
im

en
to

s 
de

 o
rig

en
 a

ni
m

al

Carnes

Total: ↑↑
Rojas:↑
Procesadas: ↑↑
Blancas: ↔

Por cada 100 g al día adicional de carne aumenta un 
12 % la mortalidad por ECV (8)
El consumo de 50 g diarios de carne procesada se aso-
cia a un 2-24 % de mortalidad por ECV (9)

Carnes rojas: < 200 g / semana
Carnes blancas: ≤ 300 g / semana
Carnes procesadas: evitar su con-
sumo

Pescados ↓

El consumo de 20 g al día de pescado disminuye la 
mortalidad por ECV en un 4 % (10)
No existe evidencia suficiente para recomendar consu-
mir más de 4 raciones a la semana (4)

2-4 raciones (100-125 g) a la se-
mana

Huevos ↔
El consumo de huevos no aumenta el riesgo de ECV en 
adultos sanos (11)

Hasta 1 huevo al día, siempre que 
no esté contraindicado por razones 
de salud

Lácteos

Lácteos 
enteros / desnatados: 
↔
Lácteos fermentados: 
↓↓
Yogures: ↓↓
Queso: ↓↓

El consumo de lácteos, independientemente de su con-
tenido en grasa, no aumenta el riesgo de ECV (12)
El consumo de lácteos fermentados se asocia a una 
reducción del riesgo de ECV del 17 % (13)
El consumo de al menos 2 yogures al día disminuye la 
mortalidad por ECV en un 13 % (14)
El consumo de 50 g al día de queso se asocia con una 
reducción de enfermedad isquémica de un 12 % (4)

2-3 lácteos enteros o desnatados al 
día, de los que al menos 1 ración 
sea un yogur
Ración de leche: 200-250 mL
Ración de yogur: 250 g
50 g de queso 3 veces a la semana

Al
im

en
to

s 
de

 o
rig

en
 v

eg
et

al

Cereales 

Integrales: ↓↓
Refinados: ↔
Refinados de alto índice 
glucémico: ±

El consumo de cereales de grano entero se asocia a una 
menor incidencia de ECV (-37 %) (15)
El consumo de más de 30 g diarios de cereales integra-
les se asocia a reducciones de mortalidad de ECV del 
8-30 % (16,17) 
No se ha encontrado evidencia suficiente que avale que 
el consumo de cereales refinados aumente el riesgo de 
ECV (4)

Al menos 2-3 raciones (40-60 g) al 
día de cereales integrales
Cereales refinados de alto índice 
glucémico: < 2 raciones semanales

Legumbres ↓
El consumo de 20 g diarios de legumbres se asocia a un 
9 % menos de incidencia de ECV (18)

2-4 raciones (60-80 g) / semana

Verduras ↓↓
El consumo de 400 g de verduras al día se asocia a una 
reducción del 10-20 % de la incidencia (19,20) y del 
25 % de la mortalidad por ECV (20)

2 raciones (150-200 g) al día de 
verduras y hortalizas

Frutas ↓↓

El consumo de 400 g al día de fruta se asocia con una 
reducción de la incidencia (21 %) y de la mortalidad 
(32 %) por ECV (20)
Existe una asociación positiva entre el consumo de fruta 
enlatada y la incidencia/mortalidad por ECV (20)

2 raciones (150-200 g) al día de 
frutas
Consumir las frutas preferiblemen-
te enteras, evitando el consumo de 
frutas enlatadas

Frutos secos ↓↓
El consumo de 28 g al día de nueces reduce la inciden-
cia de ECV (21 %) (21) y la mortalidad (39 %) por esta 
enfermedad (22)

1 ración (30 g) al día, preferente-
mente sin sal

Grasas y aceites

Aceite de oliva: ↓↓
Aceites vegetales ricos 
en ácido 
linoleico: ↓↓
Grasas trans: ↓↓

El consumo de 5 g al día de aceite de oliva reduce la 
incidencia de ECV en un 4 % y la mortalidad en un 8 % 
(23)
Existe una asociación inversa entre el consumo de acei-
tes ricos en ácido linoleico y la incidencia de ECV (-7 %) 
(24)
El incremento del 2 % de la ingesta energética proce-
dente de los ácidos grasos trans se asocia con un au-
mento de la incidencia de ECV del 16 % (25)

El consumo de grasas y de aceites 
debe ser moderado (40-60 g al día)
Debe prevalecer el consumo de 
aceite de oliva, preferentemente el 
virgen extra, frente a otros tipos de 
aceites

(Continúa en página siguiente)
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Algunos de los metaanálisis revisados presentan gran he-
terogeneidad, lo que pone de manifiesto que hacen falta más 
estudios al respecto y que los resultados podrían variar de unas 
poblaciones a otras o de un tipo de alimento a otro, por lo que la 
investigación futura debería enfocarse teniendo en cuenta estas 
limitaciones.

Tabla II (cont.). Evidencia científica y pautas dietéticas aconsejadas para prevenir la ECV

Incidencia / mortalidad por ECV (4) Evidencia
Recomendaciones 

dietéticas (4,6,7)

Bebidas azucaradas: ↑
Bebidas bajas en calorías: ↑
Café: ↓↓
Té: ↓
Bebidas alcohólicas: ↓↓

El consumo de 250 mL / día de una bebida azucarada 
aumenta tanto la incidencia como la mortalidad por ECV 
en un 8 %, siendo del 7 % en el caso de las bebidas 
bajas en calorías (26)
Tanto el consumo de café como el de té se asocian a 
una menor incidencia y mortalidad por ECV (4)
El consumo de hasta 2 copas al día de vino o 1 lata al 
día de cerveza se asocia a un riesgo de EVC (32 % y 
20 %, respectivamente) (27)

La bebida de preferencia es el 
agua; su consumo debe prevalecer 
frente a las bebidas azucaradas o 
bajas en calorías
Se aconseja un consumo moderado 
de café o de té, siempre que no esté 
contraindicado por razones de salud
No se aconseja consumir bebidas 
alcohólicas
En caso de consumirlas, no tomar 
más de 2 copas de vino/cerveza al 
día en el caso de los hombres y 1 en 
el de las mujeres

Sal: ↑↑

El consumo alto de sal aumenta el riesgo de ECV en 
un 19 % (28)
Por cada gramo extra de sal el riesgo de ECV aumenta 
un 6 % (28)

Consumir menos de 5 g diarios
Alrededor del 80 % de la sal inge-
rida se encuentra en alimentos pro-
cesados y enlatados

↓/↑: disminución/aumento ≤ 10 %; ↓↓/↑↑: disminución/aumento > 10 %; ↔: efecto neutro; ±: evidencia insuficiente / controvertida.
Las cantidades de alimentos indicadas son en bruto.

Tabla III. Beneficios sanitarios frente  
a la ECV de algunos  

patrones dietéticos (5)

Patrón dietético Beneficios sanitarios

Dieta mediterránea

↓� incidencia/mortalidad por ECV
Mejora del perfil lipídico sanguíneo
↓ presión arterial
↓ inflamación

Dieta DASH

↓ mortalidad por ECV
↓ presión arterial
↓ c-LDL
↓ riesgo de DM2

Dietas basadas en plantas
↓ mortalidad por ECV
↓ riesgo de ictus
↓ c-LDL

DASH: Dietary to Stop Hypertension; ↓: disminución; c-LDL: lipoproteínas  
de baja densidad; DM2: diabetes mellitus de tipo 2.

CONCLUSIONES

La dieta, el estilo de vida, el tabaquismo y la baja actividad física, 
así como los antecedentes del individuo, entre otros factores, mo-
dulan el riesgo cardiovascular. En relación con la dieta, la evidencia 
señala que los patrones alimentarios en los que predominan los 
alimentos de origen vegetal, especialmente de cereales integrales, 
verduras, frutas, legumbres y frutos secos, se asocian a una menor 
incidencia de ECV y mortalidad por esta enfermedad. A pesar de 
los esfuerzos realizados en materia de educación nutricional, la 
ECV sigue siendo la principal causa de muerte a nivel mundial, lo 
que pone de manifiesto que hace falta desarrollar enfoques atrac-
tivos y motivadores que proporcionen conocimientos, habilidades 
y herramientas de autorregulación que permitan a la población 
adherirse a hábitos saludables de forma definitiva.
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Resumen
Introducción: los malos hábitos alimentarios y la falta de actividad física se asocian a enfermedades no transmisibles. Una alimentación saludable 
durante la infancia es importante para la prevención de estas enfermedades a corto y a largo plazo.

Objetivos: mejorar los hábitos alimentarios, promocionar la dieta mediterránea (DM) y prevenir o revertir el sobrepeso y la obesidad en niños 
de 3 a 12 años.

Métodos: el programa incluye de 3 a 5 visitas con dietistas–nutricionistas, 1 control telefónico y 1 taller práctico, con seguimiento de 1 año. Se 
recogen datos antropométricos, de composición corporal y de hábitos alimentarios y se realiza educación nutricional.

Resultados: en el programa se han incluido 1018 participantes (51,5 % niños; edad media: 8,5 ± 2,7 años). Al inicio, el 31 % presentaba 
sobrepeso u obesidad y el 33,9 % seguían una DM óptima. 696 participantes completaron los 12 meses de seguimiento y se observó un 
aumento en el porcentaje de participantes que seguía una DM óptima (38,1 % frente al 53,4 %; p < 0,001). También se observaron mejoras 
estadísticamente significativas en relación con el consumo de frutas (excepto en 3 raciones/día), verduras, legumbres, frutos secos y cereales 
integrales. En los participantes con sobrepeso u obesidad, se observó una ligera disminución en la media del z-score del índice de masa corporal 
(IMC) a los 12 meses de seguimiento (p = 0,039).

Conclusiones: los resultados muestran la necesidad de realizar educación nutricional en los niños y muestran que el programa Nutriplato® es 
efectivo en la mejora de hábitos alimentarios.

Palabras clave: 

Educación nutricional. 
Niños en edad escolar. 
Alimentación saludable. 
Dieta mediterránea. 
Sobrepeso.

Nutrición y salud: nutrición en la prevención de enfermedades
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RESULTADOS DEL PROGRAMA DE HÁBITOS ALIMENTARIOS PARA NIÑOS DE 3 A 12 AÑOS BASADO  
EN EL NUTRIPLATO®

INTRODUCCIÓN

Una dieta equilibrada y un estilo de vida activo son claves para 
un correcto crecimiento y desarrollo y contribuyen a prevenir la 
aparición de ciertas enfermedades no transmisibles (ENT). Ade-
más, la dieta mediterránea (DM) ha demostrado tener un efecto 
de prevención en su aparición (1,2).

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) el so-
brepeso en la infancia afecta de forma inmediata a la salud 
de los niños y está asociado a un mayor riesgo de contraer, 
de manera precoz, distintas ENT (3). El Estudio Aladino 2019 
mostró una prevalencia de sobrepeso en la población infantil 
española del 23,3 % (21,9 % en niños y 24,7 % en niñas) y de 
obesidad del 17,3 % (19,4 % en niños y 15,0 % en niñas) (4). 
La infancia es la etapa en la que se establecen los hábitos ali-
mentarios que perdurarán hasta la edad adulta (5), por lo que 
representa un momento óptimo para fomentar la alimentación 
saludable y promover la DM. Como plantean otros autores (6), 
es necesario elaborar estrategias de educación nutricional 
para mejorar los hábitos alimentarios de la población infantil 
enfocadas al infante y su entorno. Existen varios métodos o 
herramientas empleados para dar a conocer e instaurar una 
alimentación saludable, desde la pirámide alimentaria hasta 
el método del plato, pasando por las guías de alimentación 
saludable específicas de cada población, tanto para adultos 
como para niños (7-12). El Nutriplato® y la Guía Nutriplato® 

para la alimentación equilibrada de los niños (Fig. 1) son una 
herramienta visual y didáctica que se basa en el método de 
plato adaptado a la promoción de la DM para la población 
española en edad escolar.

OBJETIVOS

Nutriplato® es un programa de educación nutricional para ni-
ños de 3 a 12 años que usa como herramienta principal el Nu-
triplato® y la Guía Nutriplato® para la alimentación equilibrada de 
los niños (Fig. 1) y que tiene como objetivos mejorar los hábitos 
alimentarios, potenciar la DM y prevenir o revertir la aparición de 
sobrepeso y de obesidad en la población mencionada.

Abstract
Introduction: poor dietary habits and lack of physical activity are associated with non-communicable diseases. A healthy diet during childhood 
is important for the prevention of these diseases in the short and long term.

Objectives: improve eating habits, promote the Mediterranean diet (MD) and prevent and/or reverse overweight and obesity in children aged 
3 to 12 years.

Methods: the program includes 3 to 5 visits with dietitian-nutritionists, 1 telephone control and 1 practical workshop, with a follow-up of 1 year. 
Anthropometric, body composition and eating habits data are collected, and nutritional education is provided.

Results: the program included 1018 participants (51.5 % boys; median age 8.5 ± 2.7 years). At baseline, 31 % were overweight or obese and 
33.9 % had optimal MD. 696 participants completed the 12-month follow-up, and an increase in the percentage of participants following optimal 
MD was observed (38.1 % vs. 53.4 %; p < 0.001). Statistically significant improvements were also observed in relation to the consumption of 
fruits (except for 3 servings/day), vegetables, legumes, nuts and wholegrains cereals. In participants who were overweight or obese, a slight 
decrease in the mean BMI z-score was observed at the 12-month follow-up (p = 0.039).

Conclusions: the results highlight the need for nutritional education in children and show that the Nutriplato®
 
Program is effective in improving 

eating habits.

Keywords: 

Nutrition education. 
Childhood. Healthy eating. 
Mediterranean diet. 
Overweight.

MÉTODOS

El programa Nutriplato® incluyó un seguimiento de 12 meses, 
con posibilidad de alargarlo hasta 18. Durante este periodo se 
realizaron de 3 a 5 visitas presenciales con dietistas-nutricionis-
tas, 1 control telefónico y 1 taller práctico.

El reclutamiento se realizó entre septiembre de 2017 y marzo 
de 2022 y el seguimiento finalizó en abril de 2023. Se incluyeron 
niños y niñas de entre 3 y 12 años, tanto pacientes del Hospital 
Sant Joan de Déu del Servicio de Gastroenterología, Hepatología 
y Nutrición Pediátrica y de otros servicios del hospital como parti-
cipantes externos mediante consultas extrahospitalarias, charlas 
o sesiones formativas y mediante la habilitación de una solicitud 
online. En las visitas se recogieron datos antropométricos (peso, 
talla, perímetro de cintura e índice de masa corporal [IMC]), de 
composición corporal (mediante bioimpedanciometría) y de há-
bitos alimentarios a través del cuestionario Kidmed (13), unas 
preguntas anexas que se desarrollaron y un recordatorio de 24 
horas e ingesta habitual.

En la primera visita se entregó el Nutriplato® y la Guía Nu-
triplato® para la alimentación equilibrada de los niños (Fig. 1) 
y se empleó en las visitas de control para reforzar hábitos de 
alimentación saludable.

El Nutriplato® es un plato físico, de tamaño real, que muestra 
las proporciones de los grupos de alimentos que deben estar 
presentes en las comidas y en las cenas. En el margen del pla-
to se destacan otros hábitos a reforzar, como un estilo de vida 
activo, comer fruta, beber agua y usar aceite de oliva (preferible-
mente virgen o virgen extra). En la Guía Nutriplato® para la ali-
mentación equilibrada de los niños se ofrece información sobre 
cómo usar el Nutriplato® de manera didáctica, además de orien-
tación en cuanto a las raciones adecuadas a la edad, consejos 
para tener un estilo de vida saludable y recetas. Para establecer 
las raciones de los diferentes grupos de alimentos se utilizó el 
Documento de consenso sobre la alimentación en los centros 
educativos, de la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y 
Nutrición (14), y los documentos La alimentación saludable en 
la etapa escolar (15) y La alimentación saludable en la etapa 
escolar. Guía para familias y escuelas (11) de la Agencia de Salud 
Pública de Cataluña.
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El análisis estadístico se realizó mediante SPSS Statistics 21®. 
Las variables cuantitativas se expresaron como media y desvia-
ción estándar y las categóricas, con n y porcentaje. Las dife-
rencias observadas en las variables cuantitativas al seguimiento 
se estudiaron con el test Wilcoxon de datos apareados y en las 
variables categóricas mediante la prueba de McNemar. Se consi-
deró estadísticamente significativo un valor p < 0,05.

RESULTADOS

En total, se incluyeron 1018 participantes (51,5 % niños), con 
una edad media de 8,5 ± 2,7 años. En la visita inicial, el 31 % 
presentaba sobrepeso u obesidad y, según el cuestionario Kid-
med, el 33,9 % seguían una DM óptima y el 11,2 % realizaba 
una dieta de muy baja calidad.

Del total de participantes incluidos, 696 completaron los  
12 meses de seguimiento, de los que el 50,3 % eran partici-

pantes sanos. Al inicio, la edad media de estos participantes 
fue de 8,3 ± 2,7 años, y el 27,7 % presentaron sobrepeso u 
obesidad. En cuanto a los hábitos alimentarios, según el cues-
tionario Kidmed, el 38,1 % seguían una DM óptima al inicio del 
programa frente al 53,4 % a los 12 meses de seguimiento, con 
diferencias estadísticamente significativas (p < 0,001). Tam-
bién se observaron diferencias estadísticamente significativas 
respecto a la visita inicial en el porcentaje de participantes que 
consumían con cierta regularidad alimentos de origen vegetal, 
característicos de la DM (como verduras, frutas, legumbres, 
frutos secos y cereales y derivados integrales), excepto en el 
porcentaje de 3 raciones diarias de fruta, como puede obser-
varse en la tabla I.

Por otra parte, en cuanto a los participantes que completaron 
los 12 meses de seguimiento y que presentaban sobrepeso u 
obesidad al inicio del programa, la media del z-score del IMC fue 
de 1,9 ± 0,6 en la visita inicial y de 1,8 ± 0,7 a los 12 meses de 
seguimiento (p = 0,039).

Figura 1. Nutriplato® y Guía 
Nutriplato® para la alimentación 
equilibrada de los niños. 

Tabla I. Cumplimiento de los hábitos alimentarios de los participantes en la visita inicial  
y en la de los 12 meses

Visita inicial (%)
Visita a los 12 meses  
de seguimiento (%)

p

2 raciones / día de verdura de forma regular 32,0 52,7 < 0,00001

2 raciones / día de fruta 27,2 35,3 < 0,001

3 raciones / día de fruta 5,9 6,5 > 0,05

Legumbres > 1 vez a la semana 63,4 71,7 < 0,001

Frutos secos 2-3 veces a la semana 29,3 41,2 < 0,00001

Cereales y derivados integrales ≥ 3 veces a la semana 19,5 32,2 < 0,00001
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DISCUSIÓN

Al inicio del programa, un 31 % de los participantes presen-
taba sobrepeso u obesidad y el 11,2 % seguía una dieta de muy 
baja calidad. Tras analizar los datos obtenidos al finalizar el se-
guimiento con el programa Nutriplato®, se observó que este es 
eficaz para mejorar la adherencia a la DM en niños y niñas de 
entre 3 y 12 años, lo que se refleja en un aumento del porcen-
taje de participantes que seguían una DM óptima al final del 
programa. Se observó también un aumento del porcentaje de 
participantes que consumían alimentos con buen perfil nutricio-
nal, como frutas, verduras, legumbres, frutos secos y cereales 
integrales. No obstante, el porcentaje de participantes que con-
sumían 3 raciones al día de fruta se mantuvo sin cambios.

El Nutriplato® presenta un diseño muy visual, dirigido a la 
población infantil, con el objetivo de atraer la atención de los 
niños durante el tiempo de las comidas y fomentar el consumo 
de ciertos alimentos saludables. Además, al tratarse de un ma-
terial físico y fácil de utilizar, podría ser de utilidad también en la 
capacitación de progenitores y cuidadores para la elaboración de 
menús completos y saludables; asimismo, puede orientarles en 
la elaboración de proporciones y de raciones adecuadas a cada 
edad. Barlow y cols. (16), en 1998, ya sugirieron la involucración 
de la familia, y específicamente de los padres, como un aspecto 
necesario para alcanzar el éxito en una intervención dirigida a 
modificar hábitos de vida, y revisiones sistemáticas posteriores 
también apoyaron esta idea (17,18).

Los resultados ponen de manifiesto la necesidad de plantear 
programas de educación nutricional durante la infancia para re-
forzar hábitos de alimentación saludable, como han propuesto 
otros autores (6) y como observamos también previamente con 
resultados preliminares del programa (19).

CONCLUSIONES

Los resultados muestran los beneficios de instaurar es-
trategias de educación nutricional a la hora de mejorar los 
hábitos alimentarios de los niños y sugieren que el programa 
Nutriplato® es efectivo, ya que promueve una mayor adhe-
rencia a la DM.
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Resumen
Introducción: la salud musculoesquelética ha adquirido un interés creciente debido al envejecimiento poblacional y al aumento de enferme-
dades asociadas.

Objetivo: analizar la evidencia sobre el papel de la nutrición y la dieta en la salud muscular y ósea y la prevención de enfermedades asociadas. 

Métodos: revisión de la literatura científica sobre la nutrición y la dieta en el mantenimiento de una adecuada salud muscular y ósea.

Resultados y conclusión: componentes dietéticos como las proteínas, el calcio, el magnesio y las vitaminas D, C, K, B12, entre otros, se han 
asociado positivamente con el mantenimiento de la salud muscular y ósea. La dieta mediterránea podría ralentizar la aparición de la sarcopenia 
y la osteoporosis. La nutrición es crucial para la salud muscular y ósea. 
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Nutrición y salud: nutrición en la prevención de enfermedades

Abstract
Introduction: musculoskeletal health has become of increasing interest due to the ageing of the population and the increase in the prevalence 
of associated diseases.

Objective: analyze scientific evidence on the role of nutrition and diet in maintaining muscle and bone health and preventing related diseases. 
Methods: review of the scientific literature on nutrition and diet in maintaining muscle and bone health.

Results and conclusion: dietary components such as protein, calcium, magnesium, vitamin D, C, K, B12, among others, have been positively 
associated with the maintenance of muscle and bone. The Mediterranean diet could slow the onset of sarcopenia and osteoporosis. Nutrition is 
crucial for muscle and bone health.

Keywords: 
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health. Bone health. 
Sarcopenia. Osteoporosis.
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ALIMENTACIóN PARA MANTENER UNA ADECUADA SALUD MUSCULAR Y óSEA

INTRODUCCIÓN

La salud musculoesquelética ha adquirido un interés creciente 
debido al envejecimiento de la población y al aumento de en-
fermedades asociadas con la pérdida de masa muscular (MM) 
y ósea (MO). Estas disminuyen progresivamente a partir de los  
40 años y más acentuadamente después de los 60 años, espe-
cialmente en individuos sedentarios y con comorbilidades y en 
mujeres después de la menopausia. La alimentación y el ejerci-
cio físico son fundamentales para la salud en general, especial-
mente para la salud muscular y ósea. Es esencial entender cómo 
la nutrición y la dieta influyen en la densidad mineral ósea (DMO), 
la MM, la fuerza muscular y en la prevención de la osteoporosis, 
la sarcopenia, las fracturas y las caídas. 

OBJETIVO

Analizar la evidencia disponible sobre el papel de la nutrición 
y la dieta en el mantenimiento de una adecuada salud muscular  
y ósea y en la prevención de enfermedades asociadas. 

PAPEL DE LOS NUTRIENTES  
EN EL MANTENIMIENTO DE LA SALUD 
MUSCULOESQUELÉTICA

Las proteínas son esenciales para la síntesis muscular y el re-
modelado óseo. Estas regulan la hormona paratiroidea y el factor 
de crecimiento insulínico de tipo 1 (IGF-1), crucial para la activi-
dad de los osteoblastos y la conversión de 25(OH)D3 en la forma 
metabólicamente activa 1,25(OH)2D3 (1). En niños se ha demos-
trado que la ingesta de proteínas se correlaciona positivamente 
con la circunferencia del periostio del antebrazo, con el área cor-
tical y con la DMO (2). La ingesta insuficiente de proteínas es una 
de las principales causas de osteosarcopenia. No obstante, una 
ingesta excesiva puede aumentar la acidez, la movilización del 
calcio óseo y la calciuria (1). Según los resultados de los estudios 
ENALIA y ANIBES, la ingesta de proteínas supera las ingestas 
dietéticas de referencia (IDR) en la mayor parte de la población 
española (3,4). En las personas de edad avanzada, según los 
resultados de una revisión sistemática reciente, el aumento en 
la ingesta de proteínas por encima de la recomendación actual 
de 0,8 g/kg al día podría tener un efecto beneficioso sobre la 
masa corporal magra y cuando este se combina con ejercicio 
físico, sobre la fuerza muscular, pero su impacto en la salud ósea 
es incierto (5). En otra revisión sistemática han concluido que 
diferentes protocolos de suplementación con proteínas (20 a  
45 g al día) no mostraron un aumento de la MM en personas de 
60 años y más (6).

El magnesio tiene múltiples funciones relacionadas con la sa-
lud muscular y ósea (7) (Tabla I). Una revisión sistemática realiza-
da sobre la relación entre la ingesta de minerales y el desarrollo 
de sarcopenia en mayores señala que la ingesta de magnesio 
se asoció positivamente con la masa y la fuerza muscular y con 

el rendimiento físico (8). En cuanto a la ingesta de magnesio en 
la población española se observa que esta es insuficiente en 
adolescentes, adultos (en hombres) y ancianos (9).

Tabla I. Funciones del magnesio 

Salud muscular Salud ósea

Síntesis proteica
Contracción muscular
Síntesis y utilización del ATP
Funciones básicas de la mitocondria
Regula el equilibrio electrolítico

Hidroxilación de la vitamina 
25(OH)D3 a 1,25(OH)2D3

↑ la solubilidad de los 
minerales en los cristales de 
hidroxiapatita
↑ la proliferación de los 
osteoblastos

Inhibe el estrés oxidativo y la inflamación

El calcio y la vitamina D tienen un papel crucial en la salud 
musculoesquelética. En concreto, el calcio tiene un papel esen-
cial en la formación, la mineralización y el mantenimiento de la 
MO y en la contracción muscular. La vitamina D participa en la 
absorción y en el metabolismo del calcio y del fósforo, así como 
en la función de los osteoblastos, modulando el crecimiento del 
hueso e inhibiendo su resorción. Además, participa en la media-
ción de la función metabólica muscular, en el mantenimiento del 
tono y de la contracción muscular, favorece el incremento del 
tamaño de las fibras musculares de tipo II y ayuda en la reduc-
ción de la inflamación y en la prevención de lesiones musculares 
(10). La ingesta de calcio es insuficiente en niños de 9 a 13 años, 
en mujeres de 14 a 17 años y en ambos sexos en adultos y an-
cianos (3,9). Es necesario tener en cuenta que existen diversos 
factores dietéticos que pueden favorecer (lactosa, vitamina D, 
lisina y arginina) o dificultar (oxalatos, fitatos y grasas saturadas) 
la absorción del calcio y producir alteraciones a nivel del me-
tabolismo (alcohol) o de su excreción (exceso de proteínas, de 
sodio, de azúcares y de cafeína). Por ello, es importante tener 
una ingesta adecuada de proteínas, manteniendo una relación 
calcio/proteínas de 20 mg/g y una relación calcio/fósforo ≥ 1.

En relación con la vitamina D, la situación es mucho peor, ya 
que se observa que prácticamente toda la población tiene una 
ingesta inferior a las IDR (3,9). Un metaanálisis señala que no 
existe evidencia concluyente sobre el uso de suplementos de vi-
tamina D en la salud muscular e incluso se resalta la posibilidad 
de que dosis elevadas puedan producir efectos adversos en la 
función muscular, lo que debe tenerse en cuenta al recomendar 
su uso (11).

La vitamina C es esencial en la remodelación ósea, pues actúa 
como modulador de la osteoblastogénesis y de la osteoclasto-
génesis. Además, contribuye a la síntesis del colágeno al actuar 
como cofactor en las reacciones de hidroxilación de residuos de 
aminoácidos que forman parte de las fibras de colágeno. Por 
otra parte, debido a su función antioxidante, protege al músculo 
y al hueso frente el estrés oxidativo y es mediadora del sistema 
inmunológico, lo que también contribuye a una adecuada salud 
muscular y ósea (12).
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Se ha señalado en estudios observacionales que la vitamina C 
podría tener un efecto positivo en la prevención de la osteoporo-
sis y de las fracturas (12). En cuanto a la ingesta en la población 
española, se aprecia una ingesta suficiente en la mayoría de la 
población española, con excepción de los adultos mayores, en 
los que el 15 % tiene una ingesta inadecuada, de acuerdo con 
los resultados del estudio ANIBES (13).

Aunque la evidencia actual sobre la relación entre la vi-
tamina B12 y la salud ósea, específicamente en relación con 
la DMO, y las fracturas es limitada, la evidencia disponible 
sugiere un posible efecto positivo en la salud ósea (14). La 
hiperhomocisteinemia (HHcy) se ha asociado con un mayor 
riesgo de fracturas osteoporóticas, independientemente de la 
presencia de otros factores de riesgo (15). Se ha descrito 
que la HHcy se asocia con esta enfermedad debido a va-
rios mecanismos. Estos incluyen la inhibición de la enzima 
lisil oxidasa (LOX), que participa en el entrecruzamiento del 
colágeno y de la elastina, lo que es esencial en la síntesis 
de la matriz ósea. Además ejerce un efecto negativo, en la 
activación de los receptores óseos (lo que aumenta la degra-
dación ósea) y altera la expresión de proteínas claves en la 
formación y en la remodelación ósea, como la osteocalcina y 
osteopontina (1,15). Por otra parte, la deficiencia de vitamina 
B12 se relaciona con debilidad muscular y con la reducción 
de la MM en personas mayores y con un incremento de la 
incidencia de sarcopenia en mujeres mayores (16). Aunque la 
mayoría de la población española tiene una ingesta adecuada 
(17), las personas con dietas vegetarianas y veganas pueden 
presentar deficiencia (18). 

La vitamina K actúa como cofactor de la enzima γ-glutamil car-
boxilasa, facilitando la carboxilación de proteínas óseas como la 
osteocalcina, crucial para la mineralización ósea y la regulación 
del calcio (19). En la revisión realizada por Alonso y cols. (20),  
se señala que algunos estudios observacionales sugieren que con-
centraciones elevadas de la vitamina se asocian con una mayor 
DMO y con la reducción del riesgo de fracturas, aunque los resul-
tados de ensayos clínicos son contradictorios. En pacientes con 
sarcopenia, la suplementación podría mejorar la masa y la función 
muscular. En la población española, la ingesta de la vitamina se 
considera suficiente en la mayoría de los casos. No obstante, un 
porcentaje significativo (39,9% de los hombres y 21,0% de las 
mujeres) tiene ingestas inferiores a las ingestas adecuadas (21). 

PAPEL DE LA ALIMENTACIÓN EN LA SALUD 
MUSCULAR Y ÓSEA

Se ha sugerido que la dieta mediterránea podría retardar 
la aparición de la osteoporosis y de la sarcopenia debido a su 
contenido en nutrientes beneficiosos para la salud musculoes-
quelética y a las propiedades antiinflamatorias y antioxidantes 
que poseen el aceite de oliva, las frutas, las verduras y los pes-
cados. Se ha descrito que estos componentes actúan modulando 
el microbioma y ejerciendo un efecto beneficioso sobre la salud 
musculoesquelética (22).

El consumo de algunos alimentos debido a su composición 
nutricional resulta de gran interés en el mantenimiento de una 
adecuada salud muscular y ósea (Tabla II). 

Tabla II. Alimentos claves  
en el mantenimiento de la salud 

muscular y ósea

Alimentos
Leche y derivados
–  Aportan proteínas de alta calidad con aminoácidos esenciales, como 

la lisina (necesaria en la síntesis de colágeno) y la arginina (1)
–  Contienen fosfopéptidos de caseína y son fuente de calcio, 

vitamina D, A y B12 (1)
–  Presentan una relación calcio-fósforo adecuada (1)
–  El suero de leche es especialmente rico en aminoácidos 

ramificados, como la leucina, clave en la síntesis y la reparación 
muscular (23)

Estos han demostrado ejercer un efecto beneficioso sobre el 
crecimiento y la mineralización ósea, en la disminución de la 
pérdida de MO y en la reducción del riesgo de fracturas. Se 
sugiere que este efecto puede deberse a una interacción entre los 
nutrientes y otros compuestos bioactivos contenidos en la matriz 
láctea (24)

Pescados
–  Contienen proteínas, ácidos grasos omega-3 (ω-3), vitamina D y B12, 

necesarios para mantener una buena estructura muscular y ósea 
–  Asociación significativa entre el consumo de pescados grasos y 

la salud ósea en mujeres; concretamente, las participantes que 
consumían ≥ 5,2 raciones a la semana tuvieron menor riesgo de 
presentar una menor DMO en la columna vertebral o el cuello 
femoral que aquellas que consumían menos de 5,2 porciones de 
pescado azul a la semana (25)

Frutas y verduras
–  Proporcionan nutrientes como el potasio, el magnesio, la vitamina 

K y compuestos bioactivos
–  Contribuyen a contrarrestar el residuo ácido de la dieta (1)
–  Pueden ayudar a reducir el estrés oxidativo y la inflamación, lo 

que favorece el metabolismo óseo y muscular (22)

CONSIDERACIONES FINALES

La nutrición es crucial para la salud muscular y ósea. Es fun-
damental optimizar la ingesta de calcio, magnesio y vitaminas 
D, C, K y B12 mediante alimentos, y en caso necesario, valorar la 
utilización de suplementos. 
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Resumen
Cada vez se conocen más funciones relacionadas con la vitamina D y más patologías relacionadas con su deficiencia. 

Es conocida la carencia que existe en vitamina D a todas las edades, sexos y en todo el mundo. Pero más allá de las deficiencias existentes 
en cada grupo poblacional, en este artículo pretendemos analizar cómo la situación nutricional de esta vitamina en la embarazada y durante la 
lactancia puede tener influencia en la salud futura de los descendientes.

La deficiencia en vitamina D durante el em barazo se puede asociar con complicaciones maternas (preeclampsia, diabetes gestacional, parto 
prematuro), fetales y neonatales (bajo peso al nacer, hipocalcemia tardía, raquitismo nutricional y posible relación con el desarrollo futuro de 
enfermedades como bronquiolitis, asma, diabetes de tipo 1, esclerosis múltiple). Durante la lactancia se puede favorecer el progreso de esas 
patologías en el niño y también se ha descrito mayor riesgo de depresión y trastornos del sueño, posteriormente. Por ello se recomienda la 
suplementación en estas etapas vitales.

Palabras clave:

Vitamina D. Infancia. 
Embarazo. Lactancia.

Nutrición y salud: nutrición en la prevención de enfermedades

Abstract
More and more functions related to vitamin D and more pathologies related to its deficiency are known.

The deficiency that exists in vitamin D is known at all ages, sexes and throughout the world. But beyond the existing deficiencies in each pop-
ulation group, in this article we intend to analyze how the nutritional situation of this vitamin in pregnant women and during lactation can have 
influence on the future health of their offspring. 

Vitamin D deficiency during pregnancy can be associated with maternal  (preeclampsia, gestational diabetes, premature birth), fetal and neonatal 
complications (low birth weight, late hypocalcemia, nutritional rickets and possible relationship with future development of diseases such as 
bronchiolitis, asthma, type 1 diabetes, multiple sclerosis). During breastfeeding, these conditions can be promoted in the child and there is also 
a higher risk of depression and sleep disorders later. Therefore, supplementation is recommended in these vital stages.

Keywords: 

Vitamin D. Childhood. 
Pregnancy. Breastfeeding.
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INTRODUCCIÓN

La alta prevalencia mundial de la deficiencia de vitamina D es 
motivo de preocupación creciente debido a los posibles efectos 
adversos sobre la salud humana.

Según algunos estudios, se encuentran cifras de hasta el 
88 % de la población estudiada con 25-OH vitamina D (25-OH-
D) en suero < 30 ng/ml (1) y, centrándonos en la población in-
fantil-juvenil, encontramos hasta un 60,4 %, según la muestra 
estudiada, con contenido orgánico de vitamina D por debajo de 
lo deseable (2).

Existe controversia sobre los niveles óptimos de 25-OH-D en 
suero (3,4): 

 − Concentraciones de 25-OH-D < 20 ng/mL se consideran 
indicadoras de deficiencia de vitamina D.

 − Aunque la Endocrine Society y otros grupos de expertos 
consideran que la suficiencia se alcanza con cifras de  
25-OH-D comprendidas entre 21 y 30 ng/mL. 

 − Para acciones no clásicas, algunos autores proponen alcan-
zar niveles > 40 ng/mL.

ACCIONES DE LA VITAMINA D

Más allá de su función clásica como reguladora del metabo-
lismo del calcio y del fosfato y de su implicación fundamental en 
la salud ósea y en el sistema musculoesquelético en todas las 
etapas de la vida, su deficiencia se ha asociado a múltiples efec-
tos adversos, especialmente en las primeras etapas de la vida. 

De esta manera, podemos clasificar las acciones de la vitami-
na D en acciones (5,6): 

 − Clásicas: relacionadas con el mantenimiento de la homeos-
tasis mineral (favorecer la absorción intestinal de calcio y 
fosfato, aumentar la formación y la resorción ósea, disminuir 
la excreción renal de calcio, etc.).

 − No clásicas: protección cardiovascular, estimulación de la 
inmunidad, de la proliferación celular, de la apoptosis, etc.

Vamos a analizar la influencia de la vitamina D en diferentes 
situaciones perinatales. 

VITAMINA D DURANTE EL EMBARAZO  
Y SALUD DEL DESCENDIENTE

Del mismo modo, la deficiencia de vitamina D durante el em-
barazo se ha asociado a efectos sobre el recién nacido (4): 

 − Clásicos: hipocalcemia tardía y raquitismo nutricional. La vi-
tamina D juega un papel importante en el crecimiento y en 
la mineralización del esqueleto fetal. El periodo principal de 
mineralización esquelética (80 %) se da durante el tercer tri-
mestre. Diversos estudios han detectado una relación entre el 
estado nutricional de vitamina D en el embarazo (o sangre del 
cordón umbilical) y los parámetros de: masa ósea, calidad y 
tamaño óseo de los descendientes, estudiados por diferentes 

técnicas: densitometría ósea, ultrasonido y tomografía com-
putarizada cuantitativa periférica (7).
Incluso se ha observado en diferentes estudios que la situa-
ción de 25-OH-D en el suero materno durante el embara-
zo se relaciona con la densidad y con el contenido mineral 
óseo en la infancia y en la adolescencia (4). 

 − No clásicos: preeclampsia, diabetes gestacional, parto pre-
maturo (8-10), bajo peso al nacer (8,9), posible relación con 
el desarrollo futuro de enfermedades como bronquiolitis, 
asma, diabetes de tipo 1, esclerosis múltiple (11), etc.
En relación con el desarrollo de diferentes enfermedades 
como el asma se ha estudiado que la vitamina D está fuer-
temente asociada con el desarrollo pulmonar del feto en 
etapas muy tempranas, por lo que la situación en 25-OH-D 
materna debe ser adecuada desde el inicio del embarazo. 
Se ha observado que las madres con asma tienen 2 veces 
más riesgo de tener un hijo con asma o sibilancias recu-
rrentes antes de los 3 años en comparación con madres 
sin asma, pero este riesgo disminuye significativamente en 
aquellas mujeres con asma que comienzan sus embarazos 
con niveles altos de vitamina D y permanecen con suficiente 
vitamina D durante todo el embarazo. Se observa una dis-
minución del riesgo de asma o de sibilancias recurrentes en 
sus hijos hasta los 6 años de edad (12).
También se ha encontrado en diferentes estudios una rela-
ción entre la situación deficitaria de vitamina D en madres 
durante el embarazo y un mayor riesgo de sus descendien-
tes de desarrollar diabetes mellitus (DM) (13). 

VITAMINA D Y SALUD DEL LACTANTE  
Y EL NIÑO

Más allá de los efectos clásicos que ya se han mencionado de 
la vitamina D sobre la salud ósea, vamos a describir hallazgos 
de diferentes estudios y revisiones en relación con diferentes 
patologías y estados de salud.

 − La vitamina D juega un papel en la regulación del sistema 
inmunológico y puede estar vinculada a la alteración del mi-
crobioma intestinal, lo que conduce a varias enfermedades 
inmunológicas (14) (Fig. 1).

 − Se ha observado una mejoría de diferentes parámetros 
(tiempo medio empleado para la resolución de la enferme-
dad, tiempo medio empleado para mejorar la alimentación 
oral y duración de la hospitalización) en niños con bron-
quiolitis suplementados con vitamina D comparados con 
placebo (15). 

 − Se ha observado una relación entre niveles bajos de vita-
mina D y un mayor riesgo de depresión en niños y adoles-
centes (16). 

 − Se ha detectado correlación entre la deficiencia de vitami-
na D en los niños y diferentes trastornos del sueño (sueño 
inquieto, sudoración nocturna y síndrome de las piernas 
inquietas) (17). 
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SUPLEMENTACIÓN RECOMENDADA  
CON VITAMINA D

Se recomienda suplementación con vitamina D durante las di-
ferentes etapas vitales (4), pues aporta diferentes beneficios en 
cada una de ellas, según hemos comentado: 

 − En el embarazo: reduce las complicaciones materno-fetales 
y neonatales.

 − En lactantes y niños: reduce el riesgo de raquitismo, de 
infecciones respiratorias y posiblemente de enfermedades 
autoinmunes.

Las dosis recomendadas en cada una de estas etapas son: 
 − Embarazo (18): de 400 a 600 UI al día.
 − Niños menores de 12 meses (19): 400 UI al día.
 − Niños mayores de 12 meses (19): 600 UI al día.
 − Niños con deficiencia: suplementación en función de la 
edad y de la deficiencia.

La leche materna (LM) es el mejor alimento para los bebés 
(20). Además, la lactancia materna se ha asociado con un me-
nor riesgo de infecciones virales y bacterianas, mejor desarrollo 
visual y neurológico, menor desarrollo en el futuro de obesidad y 
DM, de alergias, de asma, etc. (20).

La LM contiene la cantidad perfecta de nutrientes necesarios 
para promover el crecimiento infantil, excepto la vitamina D, ya 
que la cantidad de vitamina D en LM varía entre 3 y 100 UI/litro. 
Por este motivo se recomienda la suplementación con vitamina 
D en todos los lactantes que reciben lactancia materna, pues, 
como hemos comentado, el aporte puede ser deficitario, así 
como en los lactantes que reciben menos de 1 litro de fórmula 
artificial al día (en la práctica, todos los lactantes menores de  
12 meses). 

También hay que tener en cuenta que, en los recién nacidos pre-
maturos, debe darse un suplemento de vitamina D de 200 UI/kg  
al día hasta un máximo de 400 UI diarios (19).

Figura 1. 

Mecanismos por los 
que la vitamina D 
mejora la inmunidad 
innata.

Mecanismos por los 
que la vitamina D 

mejora la inmunidad 
innata

Regulación de genes que codifican 
péptidos antimicrobianos, como la 
catelicidina.
Efecto: aumento de la capacidad del 
organismo para combatir bacterias 
y virus

Influencia en la función de células 
dendríticas.
Efecto: modulación de la respuesta 
inmunitaria adaptativa

Inhibición de la replicación viral.
Efecto: limitación de la propagación  
de infecciones virales

Mantenimiento de la integridad 
de la barrera epitelial en piel y 
membranas mucosas.
Efecto: prevención de la entrada de 
patógenos

Estimulación de la actividad de 
células asesinas naturales (NK).
Efecto: refuerzo de la capacidad para 
destruir células infectadas y células 
tumorales

Modulación de la respuesta 
inflamatoria.
Efecto: prevención de respuestas 
inflamatorias excesivas y daño a 
tejidos sanos

Mejora de la capacidad de las 
células fagocíticas para fagocitar.
Efecto: mayor eficiencia en la 
eliminación de patógenos invasores

Aumento de la actividad de 
células fagocíticas, especialmente 
macrófagos.
Efecto: mejora en la capacidad de 
las células para ingerir y destruir 
patógenos

Se han realizado algunos estudios en los que se han dado 
suplementos de vitamina D a las madres lactantes (21,22) para 
que, a través de la LM, pasen a los bebés. Hay resultados con-
trapuestos entre ellos y, aunque algunos han encontrado resulta-
dos prometedores (21), a día de hoy la recomendación continúa 
siendo suplementar a los lactantes. 

CONCLUSIONES

1. En todo el mundo, la prevalencia de hipovitaminosis D es 
alta antes, durante y después del embarazo, así como en 
los niños. 

2. La suplementación supone cambios positivos en la masa 
ósea del recién nacido y resultados prometedores en la 
prevención de enfermedades (bronquiolitis, asma, diabetes 
de tipo 1, esclerosis múltiple, etc.). 

3. Se recomienda alcanzar un nivel óptimo de 25-OH-D  
≥ 30 ng/mL antes de la concepción y durante todo el em-
barazo, evitando niveles < 20 ng/mL.

4. La evidencia permite proponer la suplementación desde 
antes de la concepción, durante el embarazo y en los pri-
meros meses de vida, así como la necesidad de más estu-
dios sobre el tema. 
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Resumen
Las enfermedades no transmisibles (cardiovasculares, el cáncer, respiratorias crónicas, diabetes, etc.) son la principal causa de muerte a nivel 
mundial y representan el 71 % de las muertes globales. Los factores de riesgo de todas ellas están estrechamente ligados al estilo de vida y, 
en concreto, a la alimentación. Por ello, las políticas de salud pública de los países de la Unión Europea, alineados con las recomendaciones de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), incluyen en sus medidas prioritarias acciones encaminadas a promover entornos alimentarios más 
saludables. Algunas de estas medidas son las políticas de reformulación de alimentos procesados para reducir nutrientes críticos: sal, grasas 
saturadas, grasas trans o azúcares añadidos. En España, dentro de la Estrategia NAOS (Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad), 
se han implementado medidas en torno a la reformulación de alimentos desde 2008. De todas ellas, destaca el Plan de Colaboración para la 
Mejora de la Composición de Alimentos y Bebidas y otras Medidas 2020, que ha supuesto una reducción del contenido de sal, azúcar y de grasas 
saturadas y totales en los alimentos pertenecientes a 57 subcategorías comercializadas por las principales empresas fabricantes y comercializa-
doras de alimentos desde 2016 a 2021. A pesar de ello, hasta la fecha no se ha realizado ningún estudio poblacional que compruebe el impacto 
de la medida en la dieta de la población española. El presente trabajo, a modo de ejemplo, muestra resultados de la estimación teórica de la 
ingesta de azúcares totales en el periodo pre-reformulación (2016) y post-reformulación (2024) a partir de la ingesta de alimentos del grupo de 
bebidas en España. Estos datos ponen de manifiesto que las políticas de reformulación podrían tener efectos positivos, que deben evaluarse en 
estudios representativos de la población española que valoren la dieta total para poder constatar sólidamente sus efectos positivos en la dieta.

Palabras clave:

Enfermedades no 
transmisibles. Obesidad. 
Políticas de salud pública. 
Reformulación. Sal. Azúcar. 
Grasa. Grasa saturada.

Abstract
Non-communicable diseases (cardiovascular diseases, cancer, chronic respiratory diseases, diabetes, etc.) are the leading cause of death 
worldwide, accounting for 71 % of global deaths. The risk factors for all of them are closely linked to lifestyle and in particular to diet. For this 
reason, public health policies in European Union countries, in line with World Health Organization (WHO) recommendations, include in their priority 
measures actions aimed at promoting healthier food environments. One of these measures are policies for the reformulation of processed foods 
to reduce critical nutrients: salt, saturated fats, trans fats and added sugars. In Spain, as part of the NAOS Strategy, food reformulation measures 
have been implemented since 2008. Of all of them, the Plan de Colaboración para la Mejora de la Composición de Alimentos y Bebidas y otras 
Medidas 2020 stands out, which has led to a reduction in the content of salt, sugar, saturated and total fat in foods belonging to 57 subcategories 
marketed by the main food manufacturing and marketing companies from 2016 to 2021. Despite this, to date no population-based study has been 
conducted to test the impact of the measure on the diet of the Spanish population. The present article, by way of example, shows results of the 
theoretical estimation of total sugar intake in the pre-reformulation period (2016) and post-reformulation period (2024) based on the consumption 
of beverages in Spain. Data highlight that reformulation policies could have positive effects that need to be evaluated in representative studies of 
the Spanish population assessing the overall diet, in order to solidly confirm their positive effects on the population’s diet.
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diseases. Obesity. 
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Reformulation. Salt. Sugar. 
Fat. Saturated fat.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades no transmisibles (ENT), como las enferme-
dades cardiovasculares, el cáncer, las enfermedades respirato-
rias crónicas y la diabetes, son la principal causa de mortalidad 
en todo el mundo. Son la causa de muerte de 41 millones de 
personas cada año, lo que supone el 71 % de las muertes a nivel 
mundial (1).

Los principales factores de riesgo de las ENT son el aumento 
de la tensión arterial, la hiperglucemia, la hiperlipidemia, el so-
brepeso y la obesidad. Todos ellos, a su vez, están asociados a 
la combinación de factores genéticos, fisiológicos, ambientales y 
de estilo de vida (1). 

Por lo tanto, las medidas destinadas a controlar estos factores, 
especialmente aquellas relacionadas con el estilo de vida, pue-
den reducir el riesgo de desarrollar las principales ENT, así como 
las complicaciones asociadas a ellas. De hecho, se estima que el 
80 % de las ENT son prevenibles (2). 

Entre estas medidas se encuentran las políticas de salud pú-
blica destinadas a crear entornos alimentarios más saludables, 
que son una prioridad de los Gobiernos de los países de la región 
europea de la OMS.

MEDIDAS POLÍTICAS PARA LA PREVENCIÓN 
DE LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Desde los años noventa del siglo pasado, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) viene elaborando informes con re-
comendaciones destinadas a prevenir las enfermedades cróni-
cas (3). Estos informes promueven el desarrollo de estrategias 
de acción que sitúen a la alimentación y a la nutrición, junto 
con otros factores (tabaco, alcohol o sedentarismo) al frente de 
las políticas y de los programas de salud pública, que quedaron 
plasmadas en el documento Estrategia mundial OMS sobre régi-
men alimentario, actividad física y salud (4). 

Dentro de las recomendaciones propuestas en este documen-
to, se encuentran las estrategias de reformulación de alimentos 
y bebidas (en adelante, alimentos); en concreto, se insta a los 
Gobiernos a establecer medidas que involucren a sectores, como 
los productores y los elaboradores de alimentos y otros opera-
dores comerciales pertinentes, para reducir la concentración de 
sal/sodio, eliminar los ácidos grasos y sustituirlos por ácidos 
grasos insaturados, reducir la concentración de ácidos grasos 
saturados y sustituirlos por ácidos grasos insaturados y reducir 
el contenido de azúcares libres en los alimentos y en las bebidas 
no alcohólicas (4). 

Con la puesta en marcha de esta estrategia, la OMS ha pro-
yectado una reducción relativa del 30 % en la ingesta poblacio-
nal media de sal/sodio, detener el aumento de la diabetes y de la 
obesidad y lograr una reducción relativa del 25 % en la prevalen-
cia de la hipertensión o limitar la prevalencia de la hipertensión 
de acuerdo con las circunstancias nacionales.

REFORMULACIÓN DE ALIMENTOS 
PROCESADOS

Atendiendo a las recomendaciones de la OMS, entre las 
medidas políticas de salud pública en los planes de acción 
propuestos por la Unión Europea se encuentra la reformula-
ción de alimentos procesados que, por su composición y tras-
formación, tienen margen para la reformulación de su com-
posición (5-8). Estas medidas se focalizan en la reducción del 
contenido de aquellos nutrientes críticos asociados a las ENT 
con base en la evidencia científica. En concreto, desde el año 
2008, en la Unión Europea se han establecido dos acuerdos 
marco y dos anexos sobre los siguientes nutrientes:

 − Sal: Marco Europeo para Iniciativas Nacionales sobre la Sal (5).
 − Nutrientes seleccionados (grasas, grasas saturadas, gra-
sas trans, azúcares añadidos y energía) (6): Marco Euro-
peo para Iniciativas Nacionales en Nutrientes Seleccio-
nados: anexo I: grasas saturadas (7); anexo II: azúcares 
añadidos (8).

Estos acuerdos, de uso voluntario, recogen los objetivos de 
reducción para cada uno de los nutrientes apoyándose en la 
evidencia científica y en las recomendaciones de consumo es-
tablecidas por la OMS y la Autoridad Europea de Seguridad 
Alimentaria (EFSA, por sus siglas en inglés). Además, incluyen 
un listado de grupos o categorías de alimentos en los que cen-
trar las reducciones a nivel europeo en función de su mayor 
consumo. No obstante, se indica a los Estados miembros que 
pueden establecer otras prioridades de reformulación en otros 
grupos de alimentos adaptándose a sus especificidades, su 
cultura y a otras razones de salud pública de ámbito nacional. 
Para ello, se aporta una hoja de ruta en la que se indican los 
pasos a seguir:

1. Conocer cuál es el consumo de nutrientes críticos.
2. Cuáles son las principales fuentes.
3. Analizar su composición.
4. Decidir las categorías en las que actuar.
5. Establecer acuerdos sectoriales para reformular esos ali-

mentos.
6. Monitorizar el impacto de las medidas.

POLÍTICAS DE REFORMULACIÓN EN ESPAÑA

En España, alineada con las políticas europeas, la Agencia Es-
pañola de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN), a través 
de la Estrategia NAOS, viene desarrollando desde el año 2008 
acciones o intervenciones específicas para proteger la salud con 
base en la evidencia científica, promoviendo, entre otras accio-
nes, la reformulación de productos para poder ofrecer a la pobla-
ción alimentos y bebidas con una mejor composición nutricional 
y que, con una información más adecuada, se facilite la toma de 
decisiones y de elecciones más saludables por parte del consu-
midor, contribuyendo así a la adopción de estilos de vida más 
saludables.
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Concretamente, en 2017 se puso en marcha el Plan de Co-
laboración para la Mejora de la Composición de Alimentos y 
Bebidas y otras Medidas 2020 (en adelante, PLAN) (9), cuyo 
objetivo es mejorar la composición nutricional de varios grupos 
de alimentos y de bebidas habitualmente presentes en la cesta 
de la compra, así como la oferta de productos y menús fuera del 
hogar, facilitando las opciones más saludables a los consumido-
res para ayudar a prevenir el sobrepeso y la obesidad. Este PLAN 
incluyó 180 compromisos sectoriales, a los que se adhirieron  
20 asociaciones sectoriales que representan a casi 400 empre-
sas de 5 sectores de la alimentación: fabricación, distribución, 
restauración social, restauración moderna y vending.

Siguiendo las indicaciones de la hoja de ruta en las políticas 
de reformulación, una vez finalizado el plazo para alcanzar los 
objetivos del PLAN (finales de 2020), AESAN realizó un estudio 
de composición nutricional en una amplia muestra de alimentos 
comercializados con el objetivo de evaluar el cumplimiento de 
los acuerdos de reducción de azúcar, sal y grasa incluidos en los 
compromisos sectoriales (10). 

Los resultados de este estudio de monitorización han mostrado 
una reducción mediana del contenido de nutrientes en todas las 
subcategorías de alimentos incluidos en PLAN. Las reducciones os-
cilaron entre el 0,6 y el 60 % para los azúcares añadidos, entre el 
4,8 y el 33,3 % para la sal, entre el 4,5 y el 78,3 % para las grasas 
saturadas y entre el 24,9 y el 36 % para las grasas totales. Los ob-
jetivos de reducción de nutrientes críticos en el PLAN (sal: 5-16 %; 
grasa saturada: 5-10 %; grasa total: 5 %, y azúcar: 3,5-18 %) se 
lograron en todas las subcategorías, excepto en los productos de 
pastelería rellena. La cantidad de productos involucrados en el PLAN 
de reformulación, pertenecientes a las categorías de alimentos de 
alto consumo en la población española, muestra el potencial de las 
estrategias nacionales de reformulación para mejorar la calidad nu-
tricional de la dieta. Además, los resultados respaldan la necesidad 
de seguir mejorando la composición nutricional de alimentos y be-
bidas y de continuar implementando nuevas acciones de reformula-
ción coordinadas por las autoridades de salud pública (10). 

Por otro lado, es importante señalar que hasta la fecha no se 
ha realizado ningún estudio dietético en la población que permita 
conocer el impacto que podría tener en la ingesta nutricional de 
los nutrientes críticos la inclusión de alimentos reformulados en 
la dieta de la población.

IMPACTO TEÓRICO DE LA REFORMULACIÓN 
DE LA COMPOSICIÓN DE ALIMENTOS  
EN LA DIETA DE LA POBLACIÓN ESPAÑOLA

Para estimar el impacto teórico de las campañas de reformu-
lación de la composición de alimentos en España, en este trabajo 
presentamos como ejemplo el cambio en la ingesta de azúcares 
totales a partir de alimentos del grupo de bebidas antes de la re-
formulación (2016) (11) y tras la implementación de las medidas 
de reformulación nacional (2024). 

Para ello se partió de la información de consumo medio de 
alimentos de las encuestas dietéticas de la Encuesta Nacional de 

Alimentación en la Población Infantil y Adolescente (ENALIA) (12) 
y de la Encuesta Nacional de Alimentación en la Población Adul-
ta, de Mayores y de Embarazadas (ENALIA 2) (13). La encuesta 
ENALIA se desarrolló entre noviembre de 2012 y junio de 2014, 
y la de ENALIA 2, entre marzo de 2014 y junio de 2015. Sus 
datos se encuentran recogidos en la Base de Datos de Consumo 
de Alimentos en Europa de la EFSA (11).

De todos los datos se seleccionó la información de consumo 
de alimentos correspondiente a la población infantil (3-9 años, 
n = 593), adolescentes (10-17 años, n = 633) y adultos (18- 
64 años, n = 550). 

Por otro lado, se eligieron como ejemplo de alimentos los 
siguientes subgrupos de bebidas: batidos lácteos, bebidas ve-
getales, bebidas isotónicas y deportivas y bebidas refrescantes. 
Además, se seleccionó también el cacao en polvo, dado el im-
portante consumo de este producto, junto con la leche, en la 
población infantil. 

A continuación, se ha calculado el aporte teórico de azúcares 
totales de estos subgrupos de bebidas en los grupos selecciona-
dos de población de las encuestas ENALIA y ENALIA 2 en el pe-
riodo de pre-reformulación (2016) y en el de post-reformulación 
(2024). Los valores de ingesta de azúcares totales pre-reformu-
lación se calcularon a partir de la información de composición de 
alimentos disponible en el software de valoración dietética DIAL 
(14), en el que no se incluían las modificaciones de reformula-
ción de los alimentos. Por otro lado, asumiendo que el consumo 
de alimentos y de bebidas no ha variado, se ha calculado el apor-
te teórico de azúcares totales en 2024 (post-reformulación), em-
pleando la información actualizada de composición de alimentos 
y de bebidas de España, disponible en la plataforma Tábula (15). 
Esta plataforma incluye la información de la composición nutri-
cional incluida en el etiquetado de los alimentos y de bebidas 
comercializados en España.

Los resultados de las variaciones en las ingestas de azúcares 
totales entre ambos periodos (pre-reformulación frente a post-refor-
mulación) se muestran en la figura 1. En el colectivo de los niños, las 
principales fuentes de ingesta de azúcares totales son el cacao en 
polvo, los batidos lácteos y las bebidas refrescantes. En adolescen-
tes, son el cacao en polvo y los refrescos, mientras que en adultos 
el grupo que más aporta es el de las bebidas refrescantes. Como 
puede observarse, se ha producido una disminución de la ingesta de 
este nutriente como consecuencia de la reformulación de alimentos 
en los últimos años, especialmente en las tres fuentes principales 
mencionadas. 

A pesar de que la estimación teórica se ha realizado con la 
cantidad de azúcares totales ingeridos, podemos asumir que la 
disminución del consumo de azúcar total corresponde a una me-
nor ingesta de azúcares añadidos, puesto que ese es el objetivo 
de la reformulación. Es importante señalar que la estimación teó-
rica de este trabajo se ha realizado con los azúcares totales inge-
ridos. Sin embargo podemos asumir que la disminución teórica 
observada  es debida a la menor ingesta de azúcares añadidos 
en los alimentos reformulados, ya que los azúcares intrínsecos 
(que se encuentran en batidos lácteos y bebidas vegetales) si-
guen siendo los mismos.
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CONCLUSIÓN

La puesta en marcha de estrategias nacionales de reformula-
ción de nutrientes críticos en alimentos para mejorar la calidad 
nutricional de la dieta puede ser de utilidad para lograr mejoras 
en la salud pública. En España, la cantidad de productos involu-
crados en el PLAN de reformulación que alcanzaron los objetivos 
establecidos de reducción, pertenecientes a las categorías de 
alimentos de alto consumo en la población española, muestra 
el potencial de las estrategias nacionales de reformulación para 
mejorar la calidad nutricional de la dieta. La estimación teórica 
de la ingesta de azúcares totales en el periodo pre-reformulación 
y post-reformulación en el grupo de bebidas muestra que es-
tas medidas políticas podrían tener efectos positivos que deben 
evaluarse en estudios bien diseñados para poder consolidar sus 
efectos positivos en la dieta de la población.

Por último, es importante tener presente que, aunque la refor-
mulación puede ser útil para cambiar el consumo de algunos nu-
trientes (incluidos los ácidos grasos trans, el sodio, los azúcares o 
la fibra alimentaria), no es suficiente por sí sola para hacer frente a 
la obesidad como problema global. La reformulación es una medida 
complementaria a otras políticas o herramientas, como la aplicación 
de criterios nutricionales en comedores escolares y otras colecti-
vidades, el etiquetado frontal de los alimentos, la restricción de la 
publicidad dirigida a niños o las medidas fiscales, entre otras. Y estas 
intervenciones también deben ir acompañadas con estrategias de 
educación nutricional en las que se promueva la adherencia a patro-
nes dietéticos saludables.
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Resumen
El interés por la relación entre la dieta y la función cognitiva ha aumentado en los últimos años. En este sentido, el huevo tiene numerosos 
nutrientes esenciales que son, además, beneficiosos para la función cognitiva. Diferentes estudios han demostrado que el consumo moderado 
de huevo no solo no aumenta el riesgo cardiovascular, sino que se asocia positivamente con un mejor desempeño cognitivo y un menor riesgo 
de demencia. La proteína del huevo es especialmente rica en triptófano, que es precursor de la serotonina, el neurotransmisor implicado en el 
estado de ánimo, y de la melatonina, la hormona que regula los ciclos de sueño-vigilia. La ingesta de hidrolizados de huevo ricos en triptófano 
se ha asociado con una mejor atención y una menor sensación de tristeza o depresión. La colina del huevo es necesaria para la síntesis de la 
acetilcolina, el neurotransmisor implicado en la memoria y el aprendizaje, y también para la síntesis de la fosfatidilcolina, cuya ingesta se ha 
relacionado con una mejor función mental y un menor riesgo de demencia en adultos. La ingesta de colina durante el embarazo disminuye el 
riesgo de defectos del tubo neural y se asocia a un mejor desarrollo del descendiente. Y la luteína y la zeaxantina, que se concentran espe-
cialmente en el tejido nervioso, se relacionan con una mejor función visual y desarrollo cognitivo del recién nacido y también del adulto mayor. 
Todas estas evidencias confirman la importancia de consumir huevo como parte de una dieta equilibrada para prevenir el deterioro y mejorar 
la salud cognitiva a lo largo de la vida.

Palabras clave: 

Huevo. Función cognitiva. 
Colina. Triptófano. Luteína.

Abstract
Interest in the relationship between diet and cognitive function has increased in recent years. In this sense, eggs contain many essential nutrients 
that are also beneficial for cognitive function. Several studies have shown that moderate egg consumption not only does not increase cardiovascular 
risk but is positively associated with better cognitive performance and a lower risk of dementia. Egg protein is particularly rich in tryptophan, which 
is a precursor to serotonin, the neurotransmitter involved in mood, and melatonin, the hormone that regulates the sleep-wake cycle. Consumption 
of tryptophan-rich egg hydrolysates has been associated with improved attention and reduced feelings of sadness or depression. Egg choline is 
needed for the synthesis of acetylcholine, the neurotransmitter involved in memory and learning, and also for the synthesis of phosphatidylcholine, 
the intake of which has been linked to better mental function and a lower risk of dementia in adults. Choline intake during pregnancy reduces the 
risk of neural tube defects and is associated with better offspring development. And lutein and zeaxanthin, which are particularly concentrated in 
the nervous system, are associated with better visual function and cognitive development in the offspring and also in the elderly. All this evidence 
confirms the importance of including eggs in a balanced diet to prevent cognitive decline and improve cognitive health throughout life.

Keywords: 

Egg. Cognitive function. 
Choline. Tryptophan. Lutein.

Alimentos en la promoción de la salud, cambios introducidos
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INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas ha ido creciendo el interés por el estu-
dio de la relación entre la dieta y la función cognitiva. Hay nume-
rosos factores que influyen en la capacidad cognitiva, como, por 
ejemplo, el envejecimiento, algunas enfermedades, el estado de  
ánimo o el abuso de sustancias, entre otros. Aunque algunos  
de estos factores no pueden cambiarse, cada vez hay más evi-
dencias de que los factores de estilo de vida modificables, como 
la dieta, la actividad física, la socialización o el consumo de ta-
baco o de alcohol, pueden estabilizar, mejorar o perjudicar la 
función cognitiva (1).

En relación con la dieta, se ha prestado especial atención al 
papel de los alimentos y de los nutrientes en el desarrollo neuro-
lógico y en la función cognitiva en las primeras etapas de la vida 
y también durante al envejecimiento (2,3). Es importante mejorar 
nuestro conocimiento sobre el papel de la dieta en la salud cog-
nitiva, ya que es la base para el desarrollo de nuevos enfoques 
preventivos, de tratamiento o de manejo del deterioro cognitivo a 
lo largo de toda la vida (1).

El huevo es un alimento que destaca por su excelente com-
posición nutricional. Tiene un contenido relativamente bajo de 
energía, pero aporta unos 12 g de proteína de alta calidad por 
cada 100 gramos de alimento, también vitaminas y minerales en 
cantidades significativas y muy biodisponibles, así como compo-
nentes antioxidantes y antiinflamatorios como la luteína y la zea-
xantina (4). Aunque se recomendó durante décadas restringir su 
consumo, hoy en día se sabe que el consumo de hasta un huevo 
diario no se asocia a un aumento del riesgo cardiovascular (5-7).

Algunos estudios han demostrado una asociación significativa 
y favorable entre el consumo de huevo y el riesgo de demencia. 
En el estudio Kuopio Ischemic Heart Disease Risk Factor Study 
(8), se observó que ni la ingesta de colesterol ni la de huevo 
se asoció con un mayor riesgo de demencia o de enfermedad 
de Alzheimer en varones finlandeses, y que incluso la ingesta 
moderada de huevo se asoció positivamente con algunas tareas 
cognitivas. Por otro lado, el Rancho Bernardo Study mostró que 
el consumo de huevo no se asocia con el deterioro a largo plazo 
de diferentes funciones cognitivas, e incluso en el caso de los 
varones se asocia con efectos positivos sobre la memoria verbal 
(9). Más recientemente, Pan y cols. (10) estudiaron una cohorte 
de más de mil ancianos durante una media de 6,7 años. Aquellos 
que consumían al menos 1 huevo semanal o al menos 2 hue-
vos semanales tuvieron un menor riesgo de desarrollar demen-
cia que los que consumieron menos de 1 huevo a la semana. 
Estos hallazgos se confirmaron posteriormente en las autopsias 
de más de 500 participantes fallecidos, que demostraron que la 
ingesta de 1 huevo semanal o de 2 o más huevos semanales se 
asociaron con un menor riesgo de diagnóstico post mortem de 
enfermedad de Alzheimer.

En definitiva, el consumo de huevo parece asociarse con un 
mejor funcionamiento cerebral y menor deterioro cognitivo. El 
objetivo de este trabajo es revisar la evidencia científica sobre el 
papel de los componentes del huevo que tienen mayor impacto 
en la función cognitiva y sus posibles mecanismos.

VITAMINAS 

Como ya se ha mencionado, el huevo contiene numerosas vita-
minas y minerales, y todos, en mayor o menor medida, son impor-
tantes para el mantenimiento de la salud y de la función cognitiva. 
Algunas vitaminas se encuentran en el huevo en cantidades supe-
riores al 15 % del valor de referencia de nutrientes (VRN) marcado 
por el Reglamento (UE) 1169/2011, lo que permitiría hacer decla-
raciones de propiedades saludables distintas de las relativas a la 
reducción del riesgo de enfermedad y al desarrollo y a la salud de 
los niños autorizadas en el Reglamento (UE) n.º 432/2012. En rela-
ción con las alegaciones de salud sobre la función cognitiva, podría 
declararse que “contribuyen a la función psicológica normal” la 
biotina (40 % del VRN), los folatos (25,6 % del VRN), la vitamina 
B12 (84 % del VRN) y la niacina (20,6 % del VRN), aunque para esta 
última vitamina se señala que no se observan ingestas inadecua-
das en la población general de la UE y tampoco un deterioro de las 
funciones psicológicas asociado a su baja ingesta.

PROTEÍNAS 

Es bien conocido que el huevo es un alimento con un elevado 
contenido en proteínas de gran calidad y biodisponibilidad. La 
proteína del huevo destaca por su elevado contenido en triptó-
fano. Este aminoácido es el precursor de la serotonina, un neu-
rotransmisor implicado en la depresión y que se ha asociado de 
manera independiente con un mayor riesgo de deterioro cogni-
tivo y demencia en adultos mayores (11). Se ha observado que 
los niveles bajos de triptófano se asocian con mayores deterioros 
cognitivos en ancianos sin demencia (12,13). Por otro lado, los 
tratamientos con hidrolizados de proteína de huevo enriquecidos 
en triptófano han demostrado mejorar el rendimiento en tareas 
de atención, velocidad y percepción motora (14,15); asimismo, 
mejoran aspectos emocionales y de bienestar (14,16) e inhiben 
la respuesta del cortisol al estrés agudo (17).

COLINA

Numerosos estudios observacionales y de intervención han 
demostrado la relación entre la ingesta de colina y la función 
cognitiva. El Kuopio Ischemic Heart Disease Risk Factor Study 
(18) observó que tanto las ingestas de colina y de fosfatidilcolina 
se relacionaron con mejores resultados en diferentes pruebas 
cognitivas en varones finlandeses. La suplementación con colina 
en adultos sanos también se ha asociado con un mejor rendi-
miento en tareas de velocidad de procesamiento de memoria, 
habilidad visomotora (19) y memoria verbal (20).

La colina es especialmente importante durante el embarazo. 
La ingesta de colina por parte de la madre condiciona los nive-
les fetales y hay un transporte activo de colina a través de la 
placenta (21). Los niños expuestos a concentraciones menores 
de colina en el útero tienen más dificultades de aprendizaje, de 
memoria y alteraciones del comportamiento (22).
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El cerebro tiene unas elevadas demandas de colina, y recien-
temente se ha descrito un mecanismo de transporte activo de 
este nutriente a través de la barrera hematoencefálica (23). Sin 
embargo, la captación cerebral de colina desde el plasma dismi-
nuye con la edad (24), por lo que es especialmente importante 
vigilar la ingesta de colina y evitar las deficiencias en las últimas 
etapas de la vida.

Se han propuesto varios mecanismos para explicar cómo la co-
lina participa en la función cognitiva (25). En primer lugar, la colina 
es precursora del neurotransmisor acetilcolina, cuyas concentra-
ciones disminuyen de forma progresiva en la enfermedad de Al-
zheimer (26). Además, la colina es precursora de la fosfatidilcolina, 
un fosfolípido necesario para la síntesis de membranas y el man-
tenimiento de la función sináptica. Los metaanálisis demuestran 
que las personas con enfermedad de Alzheimer tienen menores 
concentraciones de colina en plasma y líquido cefalorraquídeo (27) 
y los adultos con bajas concentraciones de lisofosfatidilcolina, un 
fosfolípidos que contiene colina, tienen un mayor riesgo de dete-
rioro cognitivo y de enfermedad de Alzheimer (28). La colina tam-
bién participa en las reacciones de metilación, concretamente en 
el punto en que la homocisteína se convierte en metionina, lo que 
contribuye a la disponibilidad de S-adenosilmetionina, donador 
de grupos metilo en numerosas reacciones, incluida la metilación 
del ADN. De esta forma, la colina está implicada en el riesgo de 
defectos del tubo neural, de manera similar a los folatos y a la 
vitamina B12. De hecho, la ingesta periconcepcional de colina y de 
otros nutrientes implicados en el ciclo de la metionina-metilación 
diferentes a los folatos disminuye el riesgo de defectos del tubo 
neural incluso cuando la ingesta de folatos es adecuada (29). Por 
último, la colina modula la expresión de genes claves relacionados 
con la memoria, el aprendizaje y funciones cognitivas mediante 
mecanismos epigenéticos (30).

LUTEÍNA Y ZEAXANTINA

El huevo contiene luteína y zeaxantina, que son pigmentos ca-
rotenoides no provitamínicos que se localizan en la yema. El hue-
vo es uno de los pocos alimentos de origen animal que aporta 
estos carotenoides, y aunque su contenido es inferior al de fuen-
tes vegetales, la biodisponibilidad en el huevo es superior (31). 

Estos carotenoides se concentran en el cerebro y en el tejido 
neural, particularmente en la mácula o retina central, protegien-
do a la mácula del estrés oxidativo inducido por la luz. El cere-
bro es un órgano muy oxigenado y con un elevado contenido en 
lípidos, lo que hace que sea especialmente sensible al estrés 
oxidativo (32). 

Numerosos estudios tanto observacionales como clínicos han 
encontrado una asociación positiva entre los niveles de luteína y 
zeaxantina y el rendimiento cognitivo y la función visual, tanto en 
adultos jóvenes como mayores (33-35). La luteína es también 
el carotenoide mayoritario en el cerebro del recién nacido (36) 
y está implicado en el desarrollo cognitivo en las etapas más 
tempranas de la vida. La ingesta de suplementos de luteína y de 
zeaxantina durante la gestación se ha relacionado positivamente 

con el desarrollo cognitivo y del lenguaje del descendiente en los 
primeros años de la infancia (37) y en la etapa escolar (38). Un 
reciente metaanálisis de estudios clínicos concluyó que la luteína 
de la dieta previene el deterioro cognitivo, especialmente de las 
funciones ejecutivas (39). 

CONCLUSIÓN

La evidencia científica sugiere que el consumo de huevo pue-
de ser beneficioso para la función mental y la prevención del 
deterioro cognitivo. Los nutrientes como la colina, el triptófano, 
así como los carotenoides luteína y zeaxantina, presentes en el 
huevo, son críticos para la salud cerebral y el rendimiento cogni-
tivo. Esto confirma la importancia de incluir el consumo de huevo 
en la dieta habitual como parte de las estrategias preventivas 
dirigidas a mejorar la salud cognitiva a lo largo de la vida. 
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Resumen
Se investigó la relación entre la dieta mediterránea, el consumo de bebidas fermentadas (cerveza y vino) y el bienestar subjetivo en España. 
Utilizando un estudio transversal con 2752 participantes, se evaluaron los patrones dietéticos y el bienestar emocional en contextos como el 
trabajo, el gimnasio y bares o restaurantes. Los resultados mostraron que el contexto tiene un impacto significativo en los hábitos dietéticos y el 
bienestar. Los participantes del gimnasio siguieron más la dieta mediterránea y reportaron menos emociones negativas en comparación a los de 
otros contextos. Los mapas de correlación indicaron que el consumo de cerveza se asociaba con una mayor ingesta de carne roja, mientras que 
el vino se relacionaba con un mayor consumo de pescado y mariscos. Además, el estudio encontró que los participantes que seguían la dieta 
mediterránea experimentaban mayores niveles de bienestar emocional, con menor frecuencia de emociones negativas, como la ansiedad y la 
ira, y mayores niveles de satisfacción con la vida, especialmente en contextos como el gimnasio. Estos hallazgos sugieren que las intervenciones 
de salud pública deberían considerar los factores contextuales para fomentar hábitos alimenticios saludables y mejorar el bienestar emocional, 
resaltando la importancia de la dieta mediterránea en la salud y en la prevención de problemas psicológicos.  

Palabras clave: 

Dieta mediterránea. 
Bebidas fermentadas. 
Bienestar subjetivo.

Abstract
The relationship between the Mediterranean diet, the consumption of fermented beverages (beer and wine), and subjective well-being in Spain 
was investigated. Using a cross-sectional study with 2,752 participants, dietary patterns and emotional well-being were evaluated in contexts 
such as work, the gym, and bars/restaurants. The results showed that context significantly impacts dietary habits and well-being. Participants at 
the gym adhered more to the Mediterranean diet and reported fewer negative emotions compared to other contexts. Correlation maps indicated 
that beer consumption was associated with a higher intake of red meat, while wine was related to a higher consumption of fish and seafood. 
Additionally, the study found that participants following the Mediterranean diet experienced higher levels of emotional well-being, with less 
frequent negative emotions such as anxiety and anger, and higher levels of life satisfaction, especially in contexts like the gym. These findings 
suggest that public health interventions should consider contextual factors to promote healthy eating habits and improve emotional well-being, 
highlighting the importance of the Mediterranean diet in health and the prevention of psychological problems.

Keywords:

Mediterranean diet. 
Fermented beverages. 
Subjective well-being.

Alimentos en la promoción de la salud, cambios introducidos
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INTRODUCCIÓN 

La dieta mediterránea, rica en frutas, verduras, legumbres, 
frutos secos y aceite de oliva, y con un consumo moderado de 
vino, se ha asociado con múltiples beneficios para la salud, 
entre los que se incluyen la reducción del riesgo de enferme-
dades cardiovasculares y ciertos tipos de cáncer (1,2). Inves-
tigaciones recientes también sugieren que esta dieta podría 
tener efectos protectores contra la depresión y la ansiedad 
(3,4).  Además, el consumo moderado de bebidas fermentadas, 
particularmente de vino y más recientemente la cerveza, se 
ha vinculado con beneficios cardiovasculares y mejoras en la 
función cognitiva, aunque el impacto del consumo de cerveza 
es más controvertido (5,6).

MÉTODOS 

El estudio se basó en un diseño transversal con 2752 partici-
pantes de diversas ciudades de España, quienes completaron un 
cuestionario que evaluaba sus patrones dietéticos, consumo de 
cerveza y vino, medidas de bienestar y estados emocionales. Los 
contextos evaluados incluyeron el trabajo, el gimnasio y bares y 
restaurantes, y se controló la unidad social (solo, en pareja o en 
grupos de seis o más personas).

RESULTADOS 

Los resultados indicaron efectos contextuales significativos en los 
hábitos dietéticos y en el bienestar. Los participantes en el contexto 
del gimnasio mostraron patrones dietéticos más alineados con la 
dieta mediterránea y niveles más bajos de ira y ansiedad en com-
paración con los contextos de trabajo o bares/restaurantes. Aquellos 
consumidores de cerveza que se separaban del consumo moderado 
y no recomendado se asociaron con algunas elecciones dietéticas 
menos saludables y una percepción de salud inferior, a pesar de 
algunos beneficios sociales. Los consumidores de vino mostraron, 
de manera general, adherencia a la dieta mediterránea y una mayor 
satisfacción con la vida.

ANÁLISIS DEL CONTEXTO Y LA UNIDAD 
SOCIAL 

El análisis reveló que el contexto tiene un mayor impacto en los 
hábitos dietéticos y en las medidas de bienestar en comparación con 
la unidad social. Los participantes en el gimnasio tendían a consumir 
menos dulces, patatas, carne roja y procesada y más frutas, frutos 
secos y verduras. La satisfacción laboral fue mayor entre los parti-
cipantes encuestados después del trabajo, mientras que los partici-
pantes en bares/restaurantes mostraron frecuencias más altas de 
emociones negativas, como el disgusto y el miedo.

CONSUMO DE CERVEZA Y VINO 

El estudio también examinó la relación entre el tipo de consu-
mo de cerveza y vino y diversos resultados de salud y bienestar. 
Los consumidores de cerveza que se separaban del consumo 
moderado recomendado consumían más carne roja, carne pro-
cesada y café, y reportaron una mayor satisfacción con su vida 
social y tiempo libre, pero una menor satisfacción con su salud. 
Los consumidores de vino mostraron un mayor consumo de ali-
mentos típicos de la dieta mediterránea y reportaron con mayor 
frecuencia emociones positivas como la sorpresa.

MAPAS DE CORRELACIÓN 

Los mapas de correlación revelaron asociaciones significativas 
entre los ítems de la dieta mediterránea y las bebidas fermentadas. 
El consumo de cerveza se correlacionó positivamente con la ingesta 
de carne roja, mientras que el consumo de vino se asoció con una 
mayor ingesta de pescado y mariscos. Además, se observó una co-
rrelación positiva entre el consumo de cerveza y vino, lo que sugiere 
que los individuos que consumen un tipo de bebida fermentada son 
propensos a consumir también el otro.

DISCUSIÓN

El estudio destaca la importancia de considerar los factores 
contextuales y situacionales al evaluar los hábitos dietéticos 
y el bienestar emocional. Las intervenciones de salud pública 
deberían dirigirse a contextos específicos para promover estilos 
de vida más saludables. Los resultados refuerzan el papel de la 
dieta mediterránea en la mejora de la salud general y del bien-
estar, incluyendo la prevención de síntomas psicológicos como la 
depresión y la ansiedad.

CONCLUSIONES 

El estudio enfatiza la influencia significativa de los factores 
contextuales y de los patrones de consumo de cerveza y vino 
en los hábitos dietéticos, el bienestar y los estados emocionales. 
El contexto del gimnasio parece fomentar hábitos alimenticios 
más saludables y niveles más bajos de emociones negativas, 
mientras que los contextos de trabajo y bares/restaurantes están 
asociados con experiencias emocionales variadas. Estas conclu-
siones tienen importantes implicaciones para las intervenciones 
de salud pública destinadas a promover estilos de vida más sa-
ludables y mejorar el bienestar emocional.
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Resumen
El yogur ha sido valorado positivamente durante siglos, pero la preocupación por la sostenibilidad alimentaria y al hecho de tratarse de un alimento 
de origen animal han hecho dudar respecto al consumo que puede ser conveniente. El objetivo del presente trabajo es profundizar en el tema 
y establecer recomendaciones para la población.

Desde el punto de vista nutricional, el yogur es un alimento valioso por la calidad, la biodisponibilidad y el elevado contenido de sus nutrientes, 
con un bajo contenido energético. Estos componentes, junto con microorganismos probióticos, aportan una matriz que ayuda a lograr un mayor 
beneficio nutricional y sanitario. El consumo regular de yogur se ha relacionado con protección cardiovascular, frente a la diabetes, al exceso de 
peso, frente al cáncer y con la salud ósea. 

Pensando en la sostenibilidad ambiental, la producción de yogur no es especialmente peligrosa, pues los kilogramos de CO2 equivalentes asociados 
a su producción son de los más bajos que se obtienen en comparación con otros alimentos de origen animal, e incluso más bajos que los asociados 
a la producción de algunos alimentos vegetales, y el aporte de nutrientes por 1000 kcal, por cada 100 g, por euro, es de los más elevados que 
pueden obtenerse; existe la posibilidad de mejorar más la sostenibilidad con cambios en la alimentación animal, los envases, el transporte, etc.

Teniendo en cuenta estas evidencias, el consumo diario de yogur o de leche fermentada debería incluirse en las guías alimentarias, no solo como 
una opción láctea más, sino especificando un consumo concreto, como puede ser una ración al día. Esta pauta puede ser útil desde el punto de 
vista nutricional y para la mejora de la salud pública.

Palabras clave: 

Yogur. Leche fermentada. 
Salud. Valor nutricional. 
Sostenibilidad.

Alimentos en la promoción de la salud, cambios introducidos
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Abstract
Yogurt has been valued very positively for centuries, but the concern for food sustainability and the fact that it is a food of animal origin has 
raised doubts about the consumption that may be convenient. The objective of this work is to deepen the topic and establish recommendations 
for the population.

From the nutritional point of view, yogurt is a valuable food, for its high content, quality and bioavailability of its nutrients, in a low energy content, 
its components together with probiotic microorganisms are provided in a matrix that helps achieve greater nutritional and health benefit. Regular 
consumption of yogurt has been linked to cardiovascular protection, against diabetes, excess weight, cancer, bone health.

Thinking about environmental sustainability, yogurt production is not particularly dangerous, as the kg of CO2 eq (greenhouse gases) associated 
with their production are the lowest obtained compared to other animal foods and even lower than those associated with the production of some 
plant foods and the supply of nutrients per 1000 kcal, per 100 g, or per euro is one of the highest available. There is the possibility to further 
improve sustainability with improvements in animal feed, packaging, transport, etc.

Considering this evidence, the daily consumption of yogurt / fermented milk should be included in the food guidelines, not only as one more 
milk option, but specifying a specific consumption such as a ration / day, this pattern can be useful from the nutritional point of view and for the 
improvement of public health.

Keywords: 

Yogurt. Fermented milk. 
Health. Nutritional value. 
Sustainability.

INTRODUCCIÓN

Los alimentos fermentados han sido parte de la dieta humana 
desde hace unos 10 000 años. Aunque en el pasado se desco-
nocían sus efectos beneficiosos para la salud, la fermentación 
se utilizaba para preservarlos, aumentar su vida útil y mejorar 
el sabor (1).

El yogur y las leches fermentadas han sido los alimentos fer-
mentados más estudiados y consumidos, por lo que merecen 
una atención especial en este momento, en el que los lácteos en 
general se miran con recelo y se asocian con riesgos sanitarios y 
para la sostenibilidad (2,3).

IMPORTANCIA NUTRICIONAL

El yogur y las leches fermentadas son alimentos fáciles de con-
sumir y de digerir, ya que no necesitan masticación y existen mu-
chos tipos de sabores y de texturas. Por otra parte, en la fermenta-
ción se produce una predigestión que facilita el proceso digestivo.

Estos alimentos proporcionan cantidades importantes de nu-
trientes, entre los que destaca su elevado aporte de proteínas 
(de elevada calidad: aportan todos los aminoácidos esenciales 
en una cantidad superior a la de la proteína patrón), de calcio 
y de otros minerales (magnesio, fósforo, potasio, zinc, yodo o 
potasio), vitaminas B2, B12, D, B1 y B6 y ácido pantoténico, además 
de otros componentes en una cantidad relativamente baja de 
energía (4,5).

Los nutrientes aportados por el yogur y la leche fermentada 
son, además, de elevada biodisponibilidad, dado que: 

 − Durante la fermentación se produce una predigestión que 
aumenta la biodisponibilidad de: proteínas, glúcidos y gra-
sas.

 − La caseína y la lactosa aumentan la absorción del calcio.
 − Los cambios en la composición del producto y en el fun-
cionamiento intestinal condicionan una mejora en la absor-
ción de nutrientes: vitamina B2, calcio, hierro, zinc, fósforo 
y cobre.

El valor nutricional del yogur está determinado por su com-
posición de nutrientes y la estructura de su matriz, que puede 

mejorar la digestibilidad y la biodisponibilidad de los nutrientes 
(6,7). 

Al proporcionar microorganismos vivos ejercen, además, una 
acción probiótica:

 − Proporcionan nutrientes y microorganismos que pueden 
sobrevivir para interactuar con el microbioma intestinal y 
producen sustancias con beneficios en la salud (1).

 − Cada alimento fermentado alberga una población distinta 
de microorganismos, que pueden ayudar a estabilizar y re-
colonizar la flora intestinal, lo que mejora la salud gastroin-
testinal y general (1).

Todas estas acciones hacen que el beneficio nutricional y el 
sanitario se potencien mutuamente.

BENEFICIOS EN LA SALUD

Se han descrito numerosos beneficios asociados al consumo 
de yogur y de leche fermentada, como actividad antioxidante, 
antimicrobiana, antifúngica, antiinflamatoria, antidiabética y an-
tiateroesclerótica (1). 

Concretamente, Hadjimbei y cols. (8) destacan un beneficio en 
la respuesta inmunitaria, en la salud intestinal, la salud cardio-
vascular y la diabetes, así como para el cáncer y la salud ósea.

Como consecuencia del destacado beneficio que se produce 
en la salud intestinal, el consumo de yogur y de leche fermentada 
se asocia con una protección frente a la enfermedad inflamatoria 
intestinal, la intolerancia a la lactosa, la diarrea por antibióticos, 
el cáncer de colon, las alergias, la infección por H. pylori, el es-
treñimiento y la diarrea (8).

Fernández y cols. (9) señalan que, de los componentes indivi-
duales del yogur, el calcio, las proteínas, los nutrientes bioactivos 
y los cultivos vivos son probablemente algunos de los principales 
factores responsables de sus efectos beneficiosos sobre los fac-
tores de riesgo de enfermedades cardiometabólicas, pero desta-
can que deben examinarse las funciones individuales y sinérgi-
cas de estos nutrientes dentro de la matriz alimentaria, dado que 
el yogur tiene un efecto directo en la salud cardiometabólica, por 
encima de su ya demostrado papel como marcador dietético de 
un estilo de vida más saludable.
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Los mecanismos de acción responsables de las propiedades 
cardiometabólicas protectoras del yogur se resumen en la figura 1  
(9). En relación con el control de peso, destaca la acción antiobe-
sogénica de los lípidos, la mejora del balance energético, la lipóli-
sis, el aumento de la termogénesis, la disminución del apetito y el 
aumento en la excreción fecal de ácidos grasos asociada al aporte 
de minerales y de vitaminas, el aumento de la sensación de sacie-
dad y la disminución de la ingesta condicionada por las proteínas y 
el aumento de la concentración de ácido linoleico conjugado (CLA), 
la mejora de la microbiota intestinal y la liberación de péptidos 
bioactivos por acción de las bacterias ácido-lácticas (9).

El yogur también condiciona una mejora de la resistencia a la 
insulina y del control de la glucemia (mediada por lípidos), de la 
normalización de la tolerancia a la glucosa y de la secreción de 
insulina (por acción de micronutrientes), de la acción insulinotró-
pica (mediada por proteínas) y del aumento de la concentración 
de CLA (por acción de las bacterias ácido-lácticas (9) (Fig. 1).

En lo que se refiere a las enfermedades cardiovasculares, los 
lípidos y los micronutrientes ejercen una acción antiinflamatoria, 
inhiben la formación de placa, tienen una acción antiesclerótica y 
antihiperlipémica, las vitaminas y los minerales, y especialmente 
el calcio, forman complejos con la grasa y aumentan su elimina-
ción por heces y también reducen el tono muscular de los vasos 
sanguíneos, con lo que se reduce la presión arterial (9) (Fig. 1).

Analizando el impacto de la nutrición en la salud, el estu-
dio realizado por el grupo de expertos Global Burden of Disea-
se (GBD) (10), utilizando datos de 195 países, señaló que, en 
2017, 11 millones de muertes y 255 millones de años perdidos 
por enfermedad son atribuibles a factores de riesgo dietético.  
Los 15 factores que más impacto han tenido, y que han condicio-
nado las principales causas de enfermedad y de muerte en ese 

periodo, se esquematizan en la figura 2, que señala como principal 
fáctor dietético condicionante de muerte el alto consumo de sodio, 
pero otras influencias, como la dieta pobre en cereales completos, 
fruta, frutos secos y semillas, vegetales, pescado y omega-3, fibra, 
ácidos grasos poliinsaturados, legumbres, calcio y leche, tienen 
también gran impacto. Esto debe tenerse en cuenta porque las 
pautas para luchar contra la enfermedad se han centrado prin-
cipalmente en la restricción de grasa, de sodio y de azúcar, pero 
también debe considerarse el aumento del consumo de diversos 
alimentos de origen vegetal, de pescado y de lácteos, ya que, en 
algunos casos, tienen un mayor impacto que las restricciones.

Prestando atención a el nivel óptimo de ingesta que minimiza 
el riesgo de todas las causas de muerte, el GBD (10) señala para 
los lácteos 435 g/día (350-520 g/día) y para el calcio, 1,25 g/día 
(1-1,5 g/día), aporte que no se alcanza en un elevado porcentaje 
de la población (11-13).

En este sentido, el Departamento de Agricultura de los Estados 
Unidos (USDA) (14) ha señalado que el calcio es uno de los nutrien-
tes que, en sociedades de la abundancia, se consume con frecuen-
cia en cantidad insuficiente y lo cataloga como nutriente de interés 
para la salud pública. Dado que los lácteos son la principal fuente 
de calcio más biodisponible, es necesario aproximar su consumo al 
aconsejado (15) para lograr un beneficio nutricional y sanitario.

En relación con el yogur, Leeuwendaal y cols. (1) señalan 
que es un alimento de alto valor nutricional y que aporta ade-
más microorganismos que pueden sobrevivir en el tracto di-
gestivo para interactuar con el microbioma intestinal y producir 
sustancias con beneficios en la salud. Su consumo regular se 
ha asociado en diversos estudios con actividad antioxidante, 
antimicrobiana, antifúngica, antiinflamatoria, antidiabética y 
antiateroesclerótica.

Figura 1. 

Mecanismos responsables de acción de las propiedades cardiometabólicas protectoras del yogur. Fuente: cita 9 (ECA: enzima convertidora de angiotensina; CLA: ácido 
linoleico conjugado).

Matriz del 
yogur

Lípidos
Ác. grasos 
bioactivos

(suero y 
caseína)

Vitaminas 
y minerales

Calcio y 
vitamina D

Bacterias 

Proteínas

ácido 
lácticas

• Mejora la sensibilidad a la insulina y el control de la 
glucemia

• Antiinflamatoria
• Antiobesogénico:

§ Disminuye la ingesta y aumenta el gasto 
energético

§ Aumenta la oxidación de grasa en las células
§ Inhibe la diferenciación de los adipocitos

• Inhibe la formación de placa
• Antiesclerótico
• Antihiperlipémico

• Aumenta la sensación de saciedad y reduce la ingesta 
a corto plazo:

§ Reduce la sensación de apetito
§ Aumenta el tiempo de tránsito gástrico

• Facilita el transporte de calcio
• Insulinotrópica
• Disminuye el colesterol, triglicéridos y ácidos grasos 

en plasma
• Los péptidos bioactivos inhiben ECA (control 

de la presión arterial)

• Mejora la digestión y la biodisponibilidad de nutrientes
§ Aumento del pH
§ Aumenta la concentración de CLA
§ Aumenta el tiempo de tránsito intestinal:

o Aumenta la viscosidad
o Forma pequeños cuajos

• Mantiene la microbiota intestinal
• Libera péptidos bioactivos
• Mejora la digestión de la lactosa

• Normaliza la tolerancia a la glucosa y la secreción 
de insulina

• Reduce el tono muscular de los vasos (↓presión 
arterial)

• Mejora el balance energético y almacenamiento 
de lípidos:

§ Disminuye la lipogénesis
§ Aumenta la lipólisis

• Aumenta la excreción fecal de ácidos grasos
• Induce la termogénesis
• El calcio interviene en el control del apetito
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Además de estos beneficios nutricionales y sanitarios, cumple 
con otros requisitos, como su asequibilidad, pues proporciona 
calcio dietético a un menor coste que el de otros grupos de ali-
mentos. Algo similar puede indicarse respecto a sus proteínas y 
otros nutrientes (16).

Sin embargo, el consumo de lácteos está disminuyendo en los 
últimos años debido a la difusión de mensajes erróneos que los 
asocian con diversos problemas y patologías (2). Por otra parte, 
al tratarse de alimentos de origen animal, se han relacionado con 
riesgos para la sostenibilidad, lo que se suma a las razones de 
su menor consumo.

La sostenibilidad plantea la necesidad de satisfacer las ne-
cesidades presentes sin comprometer las de las generaciones 
futuras. La humanidad se enfrenta al desafío de proporcionar 
dietas saludables a una población en crecimiento y en un siste-
ma alimentario sostenible.

La producción de alimentos es una de las razones más impor-
tantes del calentamiento global del planeta, provocado por una 
mayor demanda de alimentos causada por el crecimiento de la 
población mundial y por la introducción de tecnologías no res-
petuosas con el medioambiente. Afortunadamente, la población 
es cada día más y más consciente de la necesidad de cambiar 
el modelo alimentario y las nuevas tecnologías, buscando mini-
mizar tales consecuencias perjudiciales, siempre pensando en la 
salud de las personas y del planeta (17).

En 2015, la ONU aprobó la Agenda 2030 sobre el Desarrollo 
Sostenible, en la que se plantea un conjunto de objetivos glo-
bales a conseguir en 15 años. La Agenda cuenta con 17 ob-
jetivos, que incluyen desde la eliminación de la pobreza hasta 
la lucha contra el cambio climático, la educación, la igualdad 
de la mujer, la defensa del medioambiente o el diseño de las 
ciudades. Destaca la importancia de conseguir agua limpia 
y saneamiento, acción por el clima y la vida submarina y la 

Figura 2. 

Impacto de la nutrición en la salud. Fuen-
te: cita 10 (AGP: ácidos grasos poliinsa-
turados).
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mejora de los ecosistemas terrestres, sin olvidar que los pri-
meros objetivos son erradicar la pobreza, lograr que no haya 
hambre y mejorar la salud y el bienestar de las poblaciones. 
Para alcanzar estas metas, todo el mundo tiene que hacer su 
parte: los gobiernos, el sector privado, la sociedad civil y toda 
la población (18).

Pensando en la sostenibilidad ambiental, la producción de yo-
gur no es especialmente peligrosa, pues los kg de CO2 equiva-
lentes (que tienen en cuenta no solo el dióxido de carbono, sino 
también otros gases de efecto invernadero, como el metano y el 
óxido nitroso) asociados a la producción de yogur son de los más 
bajos que se obtienen en comparación con otros alimentos de 
origen animal, e incluso más bajos que los asociados a la pro-
ducción de algunos alimentos de origen vegetal (19), y el aporte 
de nutrientes por 1000 kcal o por 100 g es de las más elevados 
que pueden obtenerse (4).

La definición de dietas sostenibles, desarrollada por la Orga-
nización de las Naciones Unidas para la Alimentación (18), está 
ampliamente organizada en torno a cuatro ámbitos principales: 
nutrición, economía, sociedad y medioambiente. Las pautas ali-
mentarias sostenibles deben ser nutricionalmente adecuadas, 
económicamente asequibles y socialmente aceptables; asimis-
mo, deben preservar los ecosistemas y la biodiversidad. La sos-
tenibilidad se ha definido como un estado en el que las necesi-
dades de alimentos y nutrientes de la población se satisfacen 
plenamente en todo momento y seguirán satisfaciéndose para 
las generaciones futuras.

El yogur es un alimento que proporciona grandes ventajas 
desde el punto de vista nutricional y económico y resulta social-
mente aceptable. También respecto a la sostenibilidad está muy 
bien valorado en comparación con otros alimentos, aunque en 
este terreno pueden hacerse mejoras que han sido mencionadas 
por diversos autores:



35EL YOGUR COMO ALIMENTO FERMENTADO DE CONSUMO DIARIO SALUDABLE Y SOSTENIBLE.
RECOMENDACIONES A LA POBLACIóN

[Nutr Hosp 2024;41(N.º Extra 3):31-36]

 − La AESAN (20) señala que, en términos medioambientales, 
es preferible el consumo de lácteos enteros, evitando así 
descartar la grasa extraída o su reincorporación al sistema 
alimentario en forma de mantequilla, nata o grasa en dife-
rentes productos.

 − Respecto a la nutrición y al bienestar animal, algunos auto-
res señalan que, a igual producción de leche, las emisiones 
de metano y la huella de carbono fueron generalmente más 
bajas con alimentación basada en pastos, ensilaje de pasto 
o paja respecto a las basadas en ensilaje de maíz, aunque la 
utilización de un tipo de pasto u otro siempre dependerá de 
las materias primas de las que se disponga (3).

 − Puede ser interesante la utilización de ingredientes alterna-
tivos en la alimentación de los animales, como subproduc-
tos de la industria agrícola y alimentos recuperados, para 
reducir la presión sobre los recursos naturales y evitar el 
desaprovechamiento de otros recursos (21).

 − El bienestar animal: las granjas están adoptando prácticas 
más respetuosas con los animales, como el alojamiento 
en grupos y el acceso a pastos, dado que los animales de 
pastoreo producen menos emisiones de gases de efecto 
invernadero que los estabulados y ayudan a conservar el 
medioambiente (21).

 − En relación con los envases y la distribución: actualmente 
están diseñándose envases más eficientes y sostenibles 
que reducen el desperdicio de alimentos y minimizan el 
uso de plásticos no reciclables. Además, están explorán-
dose opciones de distribución más eficientes y de menor 
impacto ambiental, como la distribución local y el uso de 
vehículos eléctricos, tanto para el yogur como para otros 
alimentos (21).

PAUTAS DE CONSUMO DE YOGUR  
E INCLUSIÓN EN LAS GUÍAS  
DE ALIMENTACIÓN

Numerosas evidencias apoyan que el consumo de yogur pue-
de proporcionar una amplia gama de beneficios nutricionales y 
sanitarios por sus componentes, la matriz láctea y la presencia 
de bacterias vivas y sus productos de fermentación, incluidos los 
péptidos bioactivos (6,22).

Teniendo en cuenta estas evidencias, el consumo diario de yo-
gur y de otros lácteos fermentados debe fomentarse como parte 
de una dieta equilibrada para reducir el riesgo de enfermedades 
crónicas (22).

La inclusión de yogur y de lácteos fermentados en las guías 
alimentarias, no solo como opción láctea, sino como fuente sig-
nificativa de bacterias viables y productos de fermentación, po-
dría contribuir a mejorar la salud pública y debería considerarse 
(23). Mejor que indicar en las guías la conveniencia de tomar  
2-4 raciones al día de lácteos, sería conveniente concretar cuán-
tas deben ser de cada tipo de lácteo y puede ser acertado es-
pecificar que una ración debe ser de yogur o leche fermentada.

Los patrones alimentarios cambian de proteínas vegetales tra-
dicionales a proteínas animales. Sin embargo, la elección de la 
proteína puede ser específica para una región y país, a menudo 
impulsada por la costumbre, la religión y la cultura. Mientras que 
algunas poblaciones han aumentado el consumo de carne, en 
particular de carne de cerdo y de vacuno, otras han mantenido 
dietas tradicionales de origen vegetal. Para esos países, la leche 
y los productos lácteos pueden convertirse en la fuente preferida 
de proteínas animales. Con base en estas medidas, la leche y los 
productos lácteos se pueden describir como ricos en nutrientes, 
asequibles y atractivos (16). 

CONSIDERACIONES FINALES

El yogur y la leche fermentada proporcionan relativamente 
más nutrientes que calorías y, por lo tanto, cumplen con la prue-
ba de densidad de nutrientes. Representan una pequeña propor-
ción de la energía dietética, pero proporcionan la mayor parte del 
calcio dietético, altas cantidades de proteínas de elevada calidad 
y otras vitaminas y minerales a la dieta de la población.

Pueden satisfacer las necesidades de calcio y de otros nu-
trientes a un bajo costo y sin sobrecargar al consumidor con 
calorías excesivas, sodio o grasas saturadas (16). 

Su consumo se asocia con beneficios sanitarios: protección 
cardiovascular, frente a la diabetes, el exceso de peso, el cáncer, 
la salud ósea, la respuesta inmunitaria y la salud intestinal.

No tienen un impacto en la sostenibilidad que aconseje li-
mitar su consumo. Las prácticas agrícolas modernas también 
han reducido el impacto sobre los recursos naturales y el 
medioambiente y pueden tomarse medidas para que su impacto 
medioambiental sea todavía inferior (16).

Se consumen en cantidades inferiores a las recomendadas 
por desconocimiento y por la existencia de tópicos que es ne-
cesario desterrar.

Conviene que la pauta de consumo se especifique en las guías 
de alimentación. Es probable que el consumo de 1 ración al día 
sea un consumo razonable y conveniente.
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Resumen
Las tablas de composición de alimentos y bebidas son un elemento crucial para poder determinar las ingestas de nutrientes a partir de los 
registros dietéticos de alimentos y bebidas y conocer su composición y sus vías de actualización. Son mecanismos imprescindibles para poder 
dar con fiabilidad datos reales de dichas ingestas; si no, podría darse el caso de que se reflejaran sobre el consumo de alimentos y bebidas 
actuales una conversión a nutrientes con información de composición de ingredientes y valor nutricional de hace 5, 10, 15 o 20 años, con las 
consiguientes desviaciones sobre las interpretaciones, sobre todo en macronutrientes, sobre la realidad existente.
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Abstract
Food and beverage composition tables are a crucial element for determining nutrient intakes from the dietary records of foods and beverages. 
Knowing their composition and how they are updated is an essential mechanism for reliably providing real data on these intakes, otherwise it 
could be the case that current food and beverage consumption would be reflected in nutrient conversion with information on ingredient com-
position and nutritional value from 5, 10, 15 or 20 years ago, with the resulting deviations in the interpretations, especially in macronutrients, 
from the existing reality.
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INTRODUCCIÓN

Las tablas de composición de alimentos y bebidas (TCAyB) 
deben nutrirse, por un lado, a partir de la composición de ali-
mentos frescos o no envasados, que tendrán carácter genérico, 
y, por otro, de determinada información del etiquetado, como, 
por ejemplo, la denominación de venta, la composición de in-
gredientes y el valor nutricional. Esta situación hace que pueda 
existir desfase en la actualización de los datos, tanto por nuevos 
lanzamientos como por la reformulación, entre determinadas 
TCAyB y la realidad declarada en los etiquetados de alimentos 
y bebidas, y a su vez, las que pueden estar actualizadas por 
recoger información de bases de datos online de productos ali-
menticios, como las que tienen desarrolladas las industrias de la 
distribución alimentaria.

Estas TCAyB pueden ser compiladas por instituciones guber-
namentales, entidades científicas, universidades o institutos de 
investigación alimentaria. Pueden basarse en análisis químicos 
y de laboratorio de muestras de alimentos para determinar su 
contenido nutricional con precisión o en la información facilita-
da por las industrias de la transformación y de la distribución 
alimentaria.

No todas las TCAyB contienen el mismo tipo de información 
ni esta tiene las mismas características, y lo más importante, no 
están actualizadas de la misma forma.

Además, existe una discordancia entre los grupos y los sub-
grupos de las TCAyB y los registros dietéticos validados, como 
es el caso del publicado en Nutrición Hospitalaria por Zazpe y 
cols. en 2020, que no sigue ninguna clasificación de grupos y 
subgrupos de alimentos y bebidas establecida en España, con 
una falta de vinculación entre el registro y las TCAyB. El registro, 
además, mezcla grupos sin denominación a partir de nutrientes 
con grupos que incluyen nutrientes en la denominación, casual-
mente solo en un grupo (1).

OBJETIVO

Identificar las principales TCAyB en España y valorar la dife-
rencia en el contenido de la información.

MATERIAL Y MÉTODO

Este estudio se basa en un estudio observacional analítico de 
datos que no se refieren a seres humanos. Para ello, se han 
identificado las principales TCAyB a nivel español, tanto por el 
contenido como por el tipo y el modo de obtener la información.

Por un lado, para la comprobación en las TCAyB de las deno-
minaciones de venta y su incorporación en la clasificación de gru-
pos de alimentos y bebidas se han analizado los referidos a las 
clasificaciones del Código Alimentario Español (2), de la Agencia 
Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición-AESAN (3), de la 
European Food Information Resource-EUOFIR (4) y de las aproba-
das recientemente por la OMS en la región de Europa (5).

Asimismo, los criterios de inclusión han sido múltiples, tanto a 
nivel de alimentos y bebidas frescos como envasados, obtención de 
información a partir de datos online, tanto de forma indirecta, sumi-
nistrados por la Asociación Española de Codificación-AECOC, como 
directamente de las webs de las plataformas de venta online de las 
principales cadenas de distribución alimentaria. De esta forma, ade-
más de conseguir, tanto por AECOC como por las webs, las marcas 
de la industria de la transformación alimentaria se consiguen las 
marcas blancas o propias de la industria de distribución alimentaria 
(6-10). No ha habido criterios de exclusión.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

Los grupos de alimentos y de bebidas que contemplan las 
diferentes TCAyB analizadas no siguen criterios homogéneos. 
Así, en algunos casos tienen establecidos sus propios grupos y 
subgrupos, como la de la Facultad de Farmacia de la Universidad 
Complutense de Madrid (11) o Badali, de la Universidad Miguel 
Hernández de Alicante (12). En otros casos siguen los EuroFIR, 
como la Base de Datos Española de Composición de Alimen-
tos-BEDCA (13) y Tabula, del Instituto de Alimentación y Socie-
dad de la Universidad CEU San Pablo de Madrid (14), aunque, en 
este último caso, también los tienen agrupados por los criterios 
de grupos y subgrupos de la OMS, región Europa. Por último, 
Nutrifen, de la Fundación Española de Nutrición (15), no sigue 
ninguna clasificación de grupos y subgrupos. Es simplemente un 
listado de alimentos y bebidas.

En cuanto a las webs de las cadenas de supermercados, cada 
una tiene unos criterios de clasificación, que son totalmente 
heterogéneos, desarrollados más con una visión comercial que 
por denominación de venta, composición de ingredientes o valor 
nutricional.

En cuanto a los datos, los más actualizados son los de los pro-
ductos envasados y con retroalimentación referida a la informa-
ción declarada. En este caso, además, Nutrifen es la más amplia, 
con una información que supera las 60 000 referencias e inclu-
ye dos apartados: alimentos envasados y alimentos y bebidas 
frescos (genéricos). Según declaran ellos mismos, además, la 
retroalimentación está completamente actualizada por su acuer-
do con AECOC, que es quien recoge la información de todas las 
empresas de la industria alimentaria de la transformación y de la 
distribución alimentaria, bien directamente o porque se la sumi-
nistran y ellos la incluyen. Las limitaciones serían que solo tiene 
información nutricional declarada y que no es exportable a un 
Excel para poder trabajar con ella en la conversión de alimentos 
a nutrientes para los registros dietéticos.

La base de datos de la Facultad de Farmacia de la UCM es la 
más completa, tanto a nivel de composición como de informa-
ción nutricional. El problema puede ser el desfase entre los datos 
y las actualizaciones, sobre todo en lo que se refiere a nuevas 
composiciones y valores nutricionales por la reformulación de 
los alimentos y bebidas. En este caso parece que los datos que 
forman parte de la TCAyB son coherentes y que son chequeados 
adecuadamente por expertos con conocimientos en denomina-
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ción de venta, composición y valor nutricional, al igual que en el 
caso de BEDCA, que, además, se retroalimenta por 20 TCAyB, 
aunque su actualización depende de las actualizaciones de las 
bases de las que cogen los datos. En el caso de BEDCA, además, 
siguen criterios de la UE. En este caso, la rigurosidad de los da-
tos, probablemente, es el elemento más característico, aunque 
la desactualización de las fuentes hace que haya valores nutri-
cionales de los productos alimenticios con datos del año 2000.

El gran problema de la TCByA Badali es que no incluye la 
denominación de venta recogida en el etiquetado y que hay 
productos alimenticios desactualizados solo 3 años después 
de su creación. Por otro lado, incluye un semáforo nutricio-
nal cuyos valores no están consensuados por la comunidad 
científico-técnica. Es un etiquetado frontal de los alimentos y 
bebidas de carácter voluntario y que no está aprobado por la 
AESAN.

Por último, en el caso de Tabula, de reciente creación, al 
igual que la Badali, aparte de denominación de venta, com-
posición de ingredientes e información nutricional, incluye 
determinadas declaraciones nutricionales. Resulta interesante 
la agrupación por grupos y subgrupos de alimentos según los 
criterios fijados por EUROFIR o por OMS, región Europa. Qui-
zás una de las limitaciones es la actualización periódica, ya 
que no es automática, como en el caso de Nutrifen y AECOC, y, 
por otro lado, la verificación de datos. Sorprende que, en este 
caso, en Tabula y Nutrifen, por ejemplo [detectado en trabajos 
realizados por el Prof. Rafael Moreno Rojas de la Universidad 
de Córdoba en 2024 (16)], unas aceitunas negras aparecen 
con un valor por cada 100 g de producto de: valor energético: 
156 kcal / 641 kJ; 100 g de grasa, de las cuales, grasa satu-
rada: 0 g; hidratos de carbono: 0 g, de los que azúcares: 0 g; 
proteínas: 0 g, y sal: 0 g. Cualquier experto en seguridad ali-
mentaria habría detectado el error: no puede haber 100 g de 
grasa por cada 100 g de producto en unas aceitunas, o cómo 
100 g de grasa dan de resultado 156 kcal, cuando deberían 
ser 900 kcal.

Esta misma información aparece en las webs de los super-
mercados con venta online, por lo que parece que puede ser 
un error que emana desde la información de AECOC, que es 
la fuente para las webs y para Nutrifen. Cuando se adquieren 
dichas aceitunas negras (para esa misma marca, por supuesto), 
los valores nutricionales son: 134 kcal / 552 kJ; grasas: 14 g, 
de las cuales, saturadas: 2,2 g; hidratos de carbono: 0 g, de los 
cuales, azúcares: 0 g; proteínas: 0,5 g, y sal: 2 g, valores mucho 
más lógicos y coherentes y que, con un doble comprobación o 
revisión, deberían provocar el cambio en las TCAyB de Nutrifen 
y Tabula, porque si no el error en la conversión de alimentos a 
nutrientes puede ser considerable.

CONCLUSIONES

Deberían unificarse las TCAyB a nivel nacional para que, cuan-
do se realicen los cálculos de aporte nutricional y de ingestas 
de nutrientes de alimentos y bebidas, tengan una coherencia y 

una consistencia comunes. Además, habría que llevar a cabo 
sistemas de actualización periódica que informen de la realidad 
de los productos alimenticios que están en el mercado y que, por 
tanto, consumen los ciudadanos y que reflejarían la ingesta real 
de nutrientes en el tiempo.

En el caso de las TCAyB que se desarrollen, deben contar con 
expertos en denominación de venta, composición de ingredien-
tes e información nutricional para que no haya las inconsisten-
cias en cuanto a términos, denominaciones o datos que están 
pudiéndose detectar y que provocarían desviaciones de datos 
reales de ingesta.

Las TCAyB que se nutren de sistemas de información nutri-
cional deben dejar claro y patente que los macronutrientes y mi-
cronutrientes no declarados pueden provocar sesgos de infrava-
loración que pueden generar malas interpretaciones de ingesta, 
de carencia e incluso posible déficit de estos, y no por la falta 
de ingesta, sino porque en el etiquetado no se declara que no 
se alcanzan los valores nutricionales de referencia exigidos por 
la legislación vigente. Puede pensarse que no contienen esos 
macronutrientes y micronutrientes, aunque sí los tienen, pero no 
superan los límites establecidos necesarios para ser declarados.
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Resumen
Introducción: la disfagia supone una dificultad en el desplazamiento del alimento o de la bebida desde la boca hasta al estómago, que puede 
consistir en un retraso o una imposibilidad de tránsito o en un error en la dirección, con el consiguiente paso a la vía aérea. La disfagia aumenta el 
riesgo de desnutrición y deshidratación en el paciente. Pero aunque la deshidratación es una de las complicaciones más comunes de la disfagia y 
se asocia con riesgos importantes, incluyendo hospitalización y mortalidad, su relación y los factores de riesgo asociados han sido poco estudiados.

Métodos: se llevó a cabo una revisión de la literatura científica sobre la hidratación de las personas con disfagia y los peligros de una inadecuada 
hidratación en ellas.

Resultados y conclusión: el abordaje dietético y nutricional en pacientes con disfagia requiere un enfoque multidisciplinar y personalizado y 
es fundamental para mejorar su calidad de vida. La deshidratación es una complicación frecuente y grave en pacientes con disfagia, que puede 
llevar a problemas como infecciones urinarias, estreñimiento, confusión y empeoramiento de enfermedades crónicas. Por ello, es crucial evaluar 
y monitorizar cuidadosamente la ingesta hídrica de estos pacientes y establecer estrategias para mejorar la hidratación, incluyendo el uso de 
líquidos espesados, la estimulación del apetito y la adaptación de la textura y presentación de los alimentos. 

Conclusión: un manejo adecuado y protocolizado, desde el punto de vista dietético y nutricional, puede llegar a tener un impacto significativo 
en la calidad de vida de los pacientes, mejorando su bienestar y previniendo complicaciones asociadas a esta condición. El abordaje integral de 
la disfagia, que incluye una adecuada evaluación y manejo de la hidratación, es fundamental para prevenir complicaciones graves.

Palabras clave:

Disfagia. Hidratación. 
Soporte nutricional. 
Deshidratación. 
Complicaciones.

Alimentación en la prevención y control de diversas enfermedades

Abstract
Introduction: dysphagia is a difficulty in moving food or drink from the mouth to the stomach, which may consist of a delay or an impossibility 
of transit or an-error in the direction, with the consequent passage into the airways. Dysphagia increases the risk of malnutrition and dehydration 
in the patient. However, although dehydration is one of the most common complications of dysphagia and is associated with significant risks, 
including hospitalization and mortality, it has been little studied in terms of its relationship and associated risk factors.

Methods: a review of the scientific literature on the hydration of people with dysphagia and the dangers of inadequate hydration in them was 
carried out.

Results: the dietary and nutritional approach in patients with dysphagia requires a multidisciplinary and personalized approach and is essential 
to improve the quality of life of patients with dysphagia. Dehydration is a frequent and serious complication in patients with dysphagia, which can 
lead to problems such as urinary tract infections, constipation, confusion, and worsening of chronic diseases. Therefore, it is crucial to carefully 
evaluate and monitor the fluid intake in these patients, and strategies to improve hydration include the use of thickened liquids, stimulating 
appetite, and adapting the texture and presentation of foods. 

Conclusion: adequate and protocolized management, from a dietary and nutritional point of view, can have a significant impact on the quality of 
life of patients, improving their well-being and preventing complications associated with this condition. A comprehensive approach to dysphagia, 
which includes adequate assessment and management of hydration, is essential to prevent serious complications.

Keywords: 

Dysphagia. Hydration. 
Nutritional support. 
Dehydration. Complications.
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INTRODUCCIÓN

La 11.ª Revisión de la Clasificación Internacional de Enferme-
dades (CIE-11) MD93 define la disfagia como la dificultad para 
tragar, que puede resultar de un trastorno neuromuscular u obs-
trucción mecánica. Se distinguen dos tipos: disfagia orofaríngea, 
debida al mal funcionamiento de la faringe y del esfínter esofá-
gico superior, y disfagia esofágica, debida al mal funcionamiento 
del esófago (1). La disfagia orofaríngea está muy relacionada con 
la edad y se considera un síndrome geriátrico (2), pero también 
se ve favorecida por factores como la fragilidad, la discapacidad, 
el consumo de múltiples medicamentos o la coexistencia de va-
rias enfermedades (3).

El problema afecta a un elevado porcentaje de individuos  
(3-16 %), pero el porcentaje es mucho más elevado en el en-
torno hospitalario (35-43 %) o en las residencias de ancianos 
(50 %) (4). 

La disfagia altera la calidad de vida de los pacientes, pero 
también se relaciona con su salud y supervivencia. Estos pacien-
tes tienen una mayor incidencia de neumonía, deshidratación y 
desnutrición y una mayor mortalidad en relación con los que no 
la presentan. Ante cualquier enfermedad la disfagia se asocia 
con una peor evolución, peor capacidad funcional, institucionali-
zación y aumento de la mortalidad (5,6). 

Las complicaciones de la disfagia dependen del tipo y de su 
gravedad. Pueden variar desde una dificultad moderada hasta 
una imposibilidad total de deglución. La falta de ingesta hídrica o 
poca producción salival provocan un aumento de bacterias en la 
cavidad orofaríngea. De una forma u otra estas complicaciones 
se asocian con un aumento de la morbilidad y de la mortalidad 
del paciente (7).

Por todas estas complicaciones que conlleva, es importante 
trabajar en la prevención de la colonización orofaríngea y en la 
detección precoz de los trastornos deglutorios. Por ello, el obje-
tivo de este trabajo es realizar una revisión de la literatura cien-
tífica sobre la hidratación de las personas con disfagia y de los 
peligros de una inadecuada hidratación en ellas.

MÉTODOS

Se llevó a cabo una revisión de la literatura científica sobre la 
hidratación de las personas con disfagia y los peligros de una 
inadecuada hidratación en ellas.

En concreto, se realizó una búsqueda relevante en las prin-
cipales bases de datos médicas, incluyendo PubMed, Embase 
y Cochrane Library. Se utilizaron términos de búsqueda como 
“disfagia”, “deshidratación”, “aspiración”, “textura modificada” y 
“soporte nutricional”.

Se incluyeron artículos originales, revisiones sistemáticas, 
guías de práctica clínica y consensos de expertos publicados 
en los últimos 10 años, con preferencia por aquellos con mayor 
nivel de evidencia científica. También se consultaron libros espe-
cializados en disfagia y nutrición.

COMPLICACIONES DE LA DISFAGIA.  
LA DESHIDRATACIÓN

Las complicaciones que tienen como consecuencia la disfagia 
(Tabla I) tienen un impacto significativo negativo en la calidad 
de vida y en la salud de los pacientes que la padecen, lo que 
aumenta la morbilidad y la mortalidad (7,8).

Tabla I. Complicaciones de la disfagia (8)
Complicaciones 

relacionadas  
con la seguridad 

deglutoria

Complicaciones 
relacionadas  

con la eficacia deglutoria

Atragantamiento
Desnutrición

Aspiración traqueobronquial

Neumonía aspirativa
Deshidratación

Polimedicación

Dentro de las complicaciones que conlleva la disfagia relacionada 
con la eficacia deglutoria se destaca la deshidratación (7,9,10).

En el último estudio publicado en 2024 por Li y cols. se ob-
servó que, de 337 pacientes estudiados con disfagia, un 43,9 % 
sufría como complicación principal de la enfermedad la deshi-
dratación (11). Estudios anteriores que también han evaluado las 
complicaciones de la disfagia, y en concreto la deshidratación, 
observaron entre un 49,9 % y un 52,3 % de pacientes con des-
hidratación como complicación a la enfermedad (12-14).

SÍNTOMAS DE LA DESHIDRATACIÓN

La deshidratación puede manifestarse a través de síntomas como 
confusión mental, sequedad en la piel y mucosas, disminución en la 
salivación, expectoración reducida y disnea, entre otros. Estos sín-
tomas adicionales agravan aún más la capacidad de deglutir (15). 

La sensibilidad y la especificidad de los signos de deshidratación 
dependen en gran medida del volumen de sangre perdida, en la 
que los signos más claros son cambios en la frecuencia cardíaca 
(30 latidos por minuto) o mareos posturales intensos que provocan 
una falta de capacidad para ponerse de pie (13). La medicación (por 
ejemplo, betabloqueantes) y la edad avanzada pueden influir aún 
más en la sensibilidad y en la especificidad de estos signos. Los sig-
nos consecutivos a la pérdida de líquidos y electrolitos (por ejemplo, 
debido a vómitos o diarrea) son menos claros.

Los signos clínicos tomados por sí solos no son muy útiles. Una 
combinación de al menos cuatro signos indica una depleción del 
volumen de moderada a grave (16). La ausencia de lágrimas, trans-
piración o sed son, entre otros, síntomas de deshidratación (17). 

Stanga y Aubry en el 2019 establecieron 5 grados de deshi-
dratación según la pérdida de peso y los síntomas presentados 
(18) (Tabla II).
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Tabla II. Grados de deshidratación (18)
Grado  

de 
deshidratación

Pérdida 
de peso

Síntomas

Subclínico < 3 %

Aumento leve de la sed
Color oscuro de la orina
Pequeños cambios en la presión 
arterial
Ligero aumento de la 
osmolalidad sanguínea y 
urinaria

Leve 3-5 %

Sequedad de boca y mucosas
Sed aumentada
Disminución de la diuresis
Fatiga

Moderada 6-9 %

Ojos hundidos
Piel seca y con escasa 
elasticidad
Taquicardia
Hipotensión
Oliguria

Grave ≥ 10 %

Letargia
Confusión
Taquipnea
Hipotensión grave
Oliguria o anuria
Shock

EVALUACIÓN DEL RIESGO  
DE DESHIDRATACIÓN Y PREVENCIÓN

Por todo lo anteriormente citado, es fundamental abordar estos 
problemas de manera adecuada para mejorar la calidad de vida y la 
salud general del paciente.

Para prevenir las complicaciones de la disfagia, es fundamental 
realizar una evaluación exhaustiva de la deglución. Las herramientas 
de valoración clínica actuales permiten:

1. Identificar y monitorizar a los pacientes con disfagia. Detectar 
aquellos con riesgo de desnutrición y deshidratación.

2. Seleccionar la textura, la viscosidad y el volumen de alimentos 
más apropiados para compensar los signos de disfagia.

Para ello, se llevan a cabo protocolos de actuación (8) cuyo obje-
tivo principal es garantizar la seguridad y la eficacia del proceso de 
deglución. Para ello, se basa en una valoración clínica exhaustiva 
que permita adaptar las características de los alimentos y líquidos a 
las capacidades de cada paciente, previniendo así complicaciones 
graves como la aspiración, la desnutrición y la deshidratación (19).

Siguiendo el protocolo propuesto por Lozano-Estevan y cols. (8):
1.  Identificar y monitorizar a los pacientes con disfagia. Detectar 

aquellos con riesgo de desnutrición y deshidratación
Para monitorizar a los pacientes con disfagia, se utiliza el 
cuestionario de autopercepción EAT-10 (20), que permite una 
valoración más completa y eficiente de los signos de disfagia y 
de la capacidad de deglución del paciente (21).

El método de exploración clínica volumen-viscosidad (ME-
CV-V) tiene como objetivos principales (20):

 −  Identificar los signos clínicos de alteración de la seguridad 
y de la eficacia de la deglución.
 −  Seleccionar el volumen y la viscosidad más eficaz y segu-
ra para el paciente.

Al planificar la dieta, es crucial adaptar la textura y el volumen 
de los alimentos según la capacidad del paciente para deglu-
tirlos de manera segura y efectiva. Para ello, es fundamental 
tener en cuenta los resultados del MECV-V, que proporcionan 
información sobre las consistencias y los volúmenes que el 
paciente puede ingerir de forma segura (22,23). Este conoci-
miento es esencial para garantizar una alimentación adecuada 
y prevenir complicaciones asociadas a la disfagia.
Los pacientes con disfagia presentan un alto riesgo de des-
nutrición y de pérdida de peso, por lo que se requiere una 
valoración nutricional inicial y revaloraciones periódicas. Uno 
de los métodos estandarizados más utilizados es el MNA®-SF 
(24), una versión reducida del MNA® que conserva su preci-
sión y validez.

2.  Seleccionar la textura, la viscosidad y el volumen de alimentos 
más apropiados para compensar los signos de disfagia
La práctica estándar consiste en modificar la consistencia de 
los alimentos y de los líquidos administrados a los pacientes 
con disfagia a partir de los hallazgos obtenidos en la explora-
ción clínica o instrumental. En general, los alimentos de mayor 
consistencia previenen la aspiración, mientras que los líquidos 
finos la favorecen.
Diversos estudios describen los cambios en la fisiología de-
glutoria utilizando espesantes para los líquidos. Al aumentar 
la viscosidad del bolo, este se desplaza más lentamente como 
respuesta al efecto de la compresión y la gravedad. Por tanto, 
cuanto más viscoso es el bolo, requiere menos agilidad en el 
control motor para su manejo, el bolo es menos deformable y 
resulta menos probable que pase a la vía aérea en el caso de 
alteración en su cierre. En cuanto al volumen del bolo, los de 
menor tamaño son más seguros y tendrán menos riesgo de 
ser aspirados en el caso de incompetencia laríngea (5).
En general, los alimentos con alta densidad de nutrientes, tex-
tura homogénea y sabor ácido o dulce suelen ser más fáciles 
de tragar que los líquidos, los alimentos salados y los que es-
tán a temperatura tibia. Cualquier opción debe ser personali-
zada a las necesidades de cada paciente (25).
Como recomendaciones generales (25):

 −  Los alimentos deben ser homogéneos, evitando grumos 
o espinas, y presentar una textura jugosa y fácil de mas-
ticar.
 −  Es importante evitar mezclar líquidos y sólidos en una 
misma preparación para evitar texturas mixtas.
 −  Se recomienda incorporar la mayor variedad posible de 
alimentos para evitar la monotonía y procurar que las ca-
racterísticas sensoriales sean atractivas.

Para adaptar la consistencia de los líquidos, es fundamen-
tal considerar dos aspectos clave (22,26):

 − Los niveles de consistencia:
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 −  Consistencia de néctar: adecuada para beber en vaso, 
fluye formando un hilo fino al caer.
 −  Consistencia de miel: puede beberse o tomarse con 
cuchara; al caer, forma gotas gruesas y no mantiene 
su forma.
 −  Consistencia de pudín: solo puede tomarse con cucha-
ra; al caer, mantiene su forma.

Los niveles de volumen (26):
 − Volumen alto: alimentación con cuchara sopera rasa.
 − Volumen medio: alimentación con cuchara de postre.
 − Volumen bajo: alimentación con cuchara de café.

Las adaptaciones de la dieta se personalizan para cada pa-
ciente y es importante unificar la nomenclatura para su cla-
sificación. Disponemos de la clasificación de las texturas 
efectuada por la British Dietetic Association y el Royal College 
of Speech and Language Therapist, que las divide en cuatro 
categorías (B, C, D y E), que van de menor a mayor viscosidad 
(5), y la National Dysphagia Diet, realizada por la American Die-
tetic Association (27), que estandariza los alimentos y líquidos 
en ocho niveles continuos (del 0 al 7), donde el nivel 0 corres-
ponde a los líquidos y el 7 a una dieta normal.

CONSIDERACIONES FINALES

Dada la alta prevalencia de disfagia, es esencial un diagnóstico 
temprano y preciso. La evaluación clínica de la deglución y la identi-
ficación de los signos de disfagia y de sus complicaciones, como la 
deshidratación, permiten la implementación de medidas preventivas, 
como la modificación de la textura y de la viscosidad de los alimen-
tos. Esto no solo mejora la seguridad y la eficacia de la deglución, 
sino que también asegura una ingesta adecuada de líquidos.

Un enfoque multidisciplinar en el diagnóstico y en el tratamiento 
de profesionales sanitarios es fundamental para gestionar la disfagia 
y sus complicaciones, como la deshidratación, de manera efectiva. 

Un manejo adecuado y protocolizado, desde el punto de vista die-
tético y nutricional, puede llegar a tener un impacto significativo en la 
calidad de vida de los pacientes, mejorando su bienestar y previnien-
do complicaciones asociadas a esta condición. El abordaje integral 
de la disfagia, que incluye una adecuada evaluación y manejo de la 
hidratación, es fundamental para prevenir complicaciones graves.
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Resumen
La obesidad es un importante desafío de salud pública. En España, la prevalencia de exceso de peso y obesidad es del 56 % y del 19 %, res-
pectivamente. Además, se vincula con numerosas enfermedades crónicas prevenibles. La epidemiología nutricional centrada en nutrientes ha 
evolucionado hacia el estudio de patrones dietéticos que consideran las interacciones sinérgicas entre alimentos y nutrientes. Este estudio tiene 
como objetivo investigar la relación entre la obesidad y su tratamiento mediante patrones dietéticos saludables.

La dieta mediterránea y la dieta para detener la hipertensión (o dieta DASH), basadas en productos vegetales, cereales integrales y bajos niveles 
de sal, azúcares y carnes rojas, han demostrado favorecer la pérdida de peso y reducir comorbilidades asociadas a la obesidad. Aunque las 
dietas vegetarianas y veganas son opciones adecuadas en el manejo y en la prevención de la enfermedad, requieren planificación para evitar 
deficiencias nutricionales.

En conclusión, patrones dietéticos saludables como la dieta mediterránea, la DASH y las opciones vegetarianas son efectivas tanto en la pre-
vención como en el tratamiento de la obesidad. Destaca la importancia de considerar la sinergia entre alimentos y nutrientes en la gestión de 
esta condición de salud.

Palabras clave: 

Obesidad. Sobrepeso. 
Dieta mediterránea. Dieta 
vegetariana. Dieta DASH.

Alimentación en la prevención y control de diversas enfermedades

Abstract
Obesity is a major public health challenge. In Spain the prevalence of excess of weight and obesity and is 56 % and 19 %, respectively, and 
it is linked to numerous preventable chronic diseases. Nutritional epidemiology focused on nutrients has evolved towards the study of dietary 
patterns that consider synergistic interactions between foods and nutrients. This study aims to investigate the relationship between obesity and 
its treatment by healthy dietary patterns.

The Mediterranean diet and Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH), based on plant products, whole grains and low levels of salt, sugars 
and red meat, have been shown to promote weight loss and reduce comorbidities associated with obesity. Although vegetarian and vegan diets 
are adequate options for disease management and prevention, they require planning to avoid nutritional deficiencies.

In conclusion, healthy dietary patterns such as the Mediterranean diet, DASH and vegetarian options are effective in both the prevention and treat-
ment of obesity, highlighting the importance of considering the synergy between foods and nutrients in the management of this health condition.

Keywords: 

Obesity. Overweight. 
Mediterranean diet. 
Vegetarian diet. Vegetarian 
diet. DASH diet.
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INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la obesidad 
se define como una acumulación anormal o excesiva de grasa 
que puede ser perjudicial para la salud (1). Dentro de la obesi-
dad, cabe destacar la obesidad central, es decir, el depósito de 
grasa visceral, que se sitúa alrededor de los órganos vitales a 
nivel abdominal. La obesidad central se considera más perjudi-
cial debido a su mayor relación con distintas comorbilidades (2). 

La obesidad se considera uno de los mayores desafíos de sa-
lud pública. Según un estudio realizado en España en 2023, la 
prevalencia de exceso de peso es del 55,8 % y la prevalencia de 
obesidad y obesidad severa es del 18,7 % y un 4,9 %, respec-
tivamente (3).

Es importante tener presente la obesidad tanto a nivel clínico 
como en las políticas de salud pública. Se ha observado cómo 
la obesidad reduce la esperanza de vida y aumenta el riesgo de 
numerosas enfermedades crónicas prevenibles, como la diabe-
tes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, enfermedad 
del hígado graso no alcohólico, varios tipos de cáncer, depre-
sión o apnea del sueño, entre otras. Además, un índice de masa 
corporal (IMC) entre 30 y 40 kg/m2 se ha asociado con casi un 
50 % más de gastos de atención médica debido al manejo de 
comorbilidades relacionadas con la obesidad, mientras que un 
IMC mayor a 40 kg/m2 se asoció con un 100 % más de gastos 
en atención médica (4). 

La investigación nutricional tradicional se ha basado en el es-
tudio de micronutrientes claves y en su relación con las distintas 
enfermedades; sin embargo, cada vez parece más evidente que 
esto puede dar resultados parciales, incompletos y controver-
tidos, ya que no se tienen en cuenta los efectos sinérgicos de 
los nutrientes dentro de los alimentos ni los efectos sinérgicos 
de los diferentes alimentos entre sí. Por ello conviene centrar 
la atención en los patrones dietéticos, que se definen como las 
cantidades, proporciones, variedad o combinación de diferentes 

alimentos, bebidas y nutrientes (cuando estén disponibles) en las 
dietas, así como la frecuencia con la que se consumen habitual-
mente (5). Dentro de estos patrones dietéticos en el manejo de 
la obesidad destacan los patrones basados en plantas, que eng-
loban patrones basados en las tradiciones geográficas como la 
dieta mediterránea, basados en recomendaciones como el Die-
tary Approaches to Stop Hypertension (DASH) o en otros factores, 
como las dietas vegetarianas (6) (Fig. 1).

El objetivo principal de este estudio consiste en investigar la 
relación existente entre la obesidad y su tratamiento mediante 
diversos patrones dietéticos saludables, además de estudiar la 
relación de estos patrones dietéticos con diferentes comorbili-
dades de la obesidad. 

TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD 

Los pacientes con obesidad deben recibir terapia de nutrición 
médica individualizada proporcionada por un dietista-nutricionista 
(cuando esté disponible) para mejorar los resultados. Esta terapia 
tiene que centrarse en reorientar la intervenciones en mejorar la sa-
lud y el bienestar en lugar de centrarse únicamente en el peso (7). 

El patrón dietético mediterráneo, vegetariano, la dieta DASH o 
la dieta nórdica pueden ser útiles en la pérdida de peso y en el 
tratamiento de las comorbilidades. Sin embargo, las recomenda-
ciones nutricionales deben ser personalizadas de acuerdo con 
los valores, las preferencias y los objetivos de tratamiento indivi-
duales y deben respaldar un enfoque dietético que sea seguro, 
eficaz, nutricionalmente adecuado, culturalmente aceptable y 
asequible para el cumplimiento a largo plazo (7).

Además, debe evitarse el sesgo de peso, es decir, actitudes 
y creencias negativas sobre el peso y sobre las personas con 
mayor peso o las personas con obesidad. Para ello, los sanitarios 
deben evitar el uso de palabras, imágenes y prácticas críticas 
cuando trabajan con pacientes que viven con obesidad (7).

Figura 1. 

Relación entre los diferentes tipos de dietas basadas en plantas 
(6) (DASH: dieta para detener la hipertensión).

Dietas basadas 
en plantas

Dieta 
vegetariana

DASH 
Dieta mediterránea

Ovolactovegetariana 
Lactovegetariana
Ovovegetariana

Dieta vegana

Sin productos 
animales

Bajas en 
productos 
animales

Altas en 
productos 
animales
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DIETA MEDITERRÁNEA 

Se conoce como dieta mediterránea a la dieta que tradicio-
nalmente se ha consumido en la cuenca del Mediterráneo. Esta 
dieta está compuesta principalmente por un consumo diario de 
cereales (preferiblemente integrales), frutas y verduras, por un 
alto consumo de frutos secos y semillas y el uso de aceite de 
oliva como principal grasa culinaria (8). 

Una adherencia a la dieta mediterránea se ha relacionado con 
un menor riesgo de sobrepeso y obesidad, además de con un 
menor aumento de peso durante los 5 años de seguimiento en 
los estudios de cohorte (9). Por otro lado, la dieta mediterránea 
tiene el potencial de reducir diferentes medidas de obesidad 
central. Por tanto, la recomendación de la dieta mediterránea po-
dría incorporarse en las estrategias de tratamiento para reducir 
la obesidad central, considerando que los riesgos relacionados 
con esta dieta son insignificantes (2).

En el caso de la población infantil y adolescente, una revisión 
sistemática con metaanálisis evidenció cómo ayudaba a reducir 
el IMC y el porcentaje de obesidad en la población; de hecho, 
por cada 7 jóvenes tratados con intervenciones basadas en dieta 
mediterránea, uno ya no tendría obesidad. No obstante, es im-
portante destacar que estas intervenciones tuvieron efectos ma-
yores cuando se realizaron en países de la cuenca mediterránea 
(como España o Turquía) (10). 

Con respecto a las comorbilidades asociadas a la obesidad, la 
dieta mediterránea ha demostrado efectos beneficiosos en mejorar 
la resistencia a la insulina, reducir la disfunción endotelial, reducir el 
estrés oxidativo, reducir la inflamación, reducir la trombosis, modu-
lar la microbiota intestinal, mejorar la inmunidad o mejorar el perfil 
lipídico (11), además de disminuir el riesgo de otras enfermedades 
asociadas, como la diabetes mellitus de tipo 2, el síndrome metabó-
lico, el deterioro cognitivo, la depresión o varios tipos de cáncer (4).

DIETA VEGETARIANA Y VEGANA

El interés por las dietas vegetarianas ha aumentado en los 
últimos años debido a diversos motivos relacionados con el 
bienestar animal, las convicciones ideológicas, la obtención de 
beneficios para la salud, por gusto, moda o por aspectos de sos-
tenibilidad ambiental. Las dietas vegetarianas son aquellas que 
pueden incluir algún producto derivado de los animales (como 
la leche, huevos o miel), mientras que las dietas veganas son 
aquellas que excluyen todos los productos de origen animal (12). 

Las dietas vegetarianas y veganas se han visto útiles para 
el control de peso en comparación con las dietas omnívoras 
(13,14); las dietas veganas especialmente se han asociado con 
mayor pérdida de peso aún que las dietas vegetarianas (15). Por 
otro lado, se ha observado que estas dietas se han relacionado 
con un beneficio en relación con parámetros glucémicos como 
la glucosa o la resistencia a la insulina (13,16,17), aunque en 
un metaanálisis de ensayos clínicos aleatorizados no se observó 
relación con el resto de los factores metabólicos, antropométri-
cos o de presión arterial (13). Es por ello que aún se necesitan 

ensayos clínicos aleatorizados más grandes para evaluar los 
efectos de la dieta vegetariana sobre los factores relacionados 
con la obesidad. 

Además, aunque las dietas vegetarianas y veganas bien plani-
ficadas son apropiadas para todas las etapas del ciclo vital, una 
dieta mal planificada puede llevar a deficiencias nutricionales. 
Esto es especialmente importante en el caso de embarazadas, 
lactantes, niños, adolescentes y ancianos (12).

DIETA DASH

La dieta DASH nació del Instituto Nacional del Corazón, los 
Pulmones y la Sangre, de Estados Unidos, para examinar los fac-
tores dietéticos que afectan a la presión arterial. La dieta DASH 
se caracteriza principalmente por ser rica en productos vegeta-
les, pescados y productos lácteos bajos en grasa (Tabla I).

Tabla I. Características de la dieta 
DASH (Dietary Approaches to Stop 

Hypertension)
Aumentar  

el consumo de:
Limitar el consumo de:

Frutas y vegetales
Dulces

Cereales integrales

Lácteos bajos en grasa Lácteos enteros

Pescado y carnes blancas Carnes grasas

Legumbres y frutos secos Sal

Aceites vegetales Bebidas azucaradas

Este patrón dietético ha demostrado ser beneficioso para 
reducir la presión arterial a través de metaanálisis (18). No 
obstante, también parece beneficioso para reducir el riesgo 
de distintos factores metabólicos, como la hipercolesterolemia 
(19) o la resistencia a la insulina (20). Con respecto a la pérdi-
da de peso, la dieta DASH disminuyó el peso corporal, el IMC 
y la circunferencia de la cintura en un metaanálisis. Además, 
esta disminución fue mayor cuando se realizó una restricción 
calórica. No se observó el mismo efecto cuando se comparó la 
dieta DASH con otras dietas que controlaban estrictamente la 
ingesta energética. Esto puede explicarse porque este patrón 
dietético tiene una densidad energética relativamente baja, lo 
que puede afectar a la saciedad (21).

En el caso de la población infantil también se observan 
efectos beneficiosos con respecto al exceso de peso, la 
presión arterial o el síndrome metabólico (22,23). En una 
revisión sistemática realizada en adolescentes se obser-
varon efectos positivos sobre la presión arterial, el sobre-
peso y la obesidad, aunque tenues, y se encontró que la 
adhesión a dicho patrón dietético parece ser baja en este 
grupo de edad (24). A pesar de lo expuesto anteriormen-
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te, la bibliografía científica sobre el tema es aún limitada,  
en especial las revisiones sistemáticas y los metaanálisis, por 
lo que hacen falta más estudios científicos al respecto.

CONCLUSIONES 

La obesidad es una enfermedad prevalente y de gran impor-
tancia que requiere un enfoque integral y un tratamiento con-
tinúo. Los hallazgos respaldan la necesidad de enfocarse en 
patrones dietéticos integrales en lugar de centrarse exclusiva-
mente en componentes alimentarios específicos, como son los 
nutrientes o los alimentos aislados, debido a su efecto sinérgico 
en la dieta.

La dieta mediterránea y la dieta DASH parecen ser patrones 
dietéticos eficaces para el control del peso y los factores conco-
mitantes. Aunque las dietas vegetarianas o veganas se conside-
ran opciones adecuadas para la obesidad y sus comorbilidades, 
su implementación requiere una planificación cuidadosa para 
evitar deficiencias nutricionales.

En general, se recomienda aumentar la ingesta de productos 
vegetales, priorizar el consumo de granos enteros y de cereales 
integrales frente a sus análogos refinados y reducir el consumo 
de carnes rojas, alimentos ricos en sodio y productos azucarados 
como una medida efectiva para mantener un adecuado esta-
do ponderal. Estas directrices ofrecen un enfoque sólido para la 
gestión nutricional de la obesidad, subrayando la importancia de 
adoptar patrones alimentarios saludables como medida preventi-
va y terapéutica frente a esta condición crónica de alta relevancia 
epidemiológica.
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Abstract
The incidence of hearing disorders is rising at an alarming rate, aggravated by increasing longevity, without sufficient social awareness and 
attention from public health officials. The etiology of hearing loss (HL) is multifactorial, including both genetic and environmental factors, such as 
noise, ototoxic drugs, and nutritional status. Therefore, it is necessary to expand knowledge about the relationship between the different factors 
involved as a first step towards prevention and potential repair of hearing damage before it becomes irreversible and significantly limits the quality 
of life. Our recent studies have demonstrated the interrelationship between nutrition and HL highlighting the strong need to implement prevention 
and nutritional intervention strategies aimed at promoting hearing health from the earliest stages of life. 

Keywords: 
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Alimentación en la prevención y control de diversas enfermedades

Resumen
La incidencia de los trastornos auditivos está aumentando de forma alarmante, especialmente agravada por el aumento de la longevidad, sin que 
exista la suficiente conciencia social y atención por parte de los responsables de salud pública. La etiología de la pérdida auditiva es multifactorial: 
intervienen factores genéticos y ambientales, como el ruido, las sustancias ototóxicas y el estado nutricional. Por ello, es necesario ampliar el 
conocimiento acerca de la relación existente entre los diferentes factores como primer paso para la prevención y potencial reparación del daño 
auditivo antes de que llegue a ser irreversible y límite de manera significativa la calidad de vida en el adulto mayor. Nuestros recientes estudios 
han demostrado una interrelación entre la pérdida auditiva y la nutrición que pone de manifiesto la necesidad de implementar estrategias de 
prevención y de intervención nutricional dirigidas a promover la salud auditiva desde las primeras etapas de la vida. 
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INTRODUCTION

Hearing loss (HL) is a public health problem that deserves glob-
al recognition and prioritization, as it clearly affects the quality of 
life, reduces labor productivity, and significantly increases the risk 
of dependency. The most recent Global Burden of Disease report 
(2019) indicated that 1.57 billion people, or 20.3 % of the world 
population, are affected by any kind of HL. This percentage rises to 
62 % for people aged 50 and over (1).

Specifically, HL is a sensory impairment with multifactorial etiol-
ogy (2,3). Genetic factors include mutations in genes or regulatory 
elements involved in the development, structure, and/or function 
of the ear, whereas environmental factors include noise exposure, 
ototoxic drug consumption, and/or nutritional deficiencies (4). In 
most cases, HL is potentially preventable and treatable, so making 
its prevention and early detection crucial, as it has been associated 
with numerous adverse physical and mental health outcomes. In 
fact, the World Health Organization (WHO) has recently called for 
urgent actions to address the needs of people with ear diseases 
and HL, in vulnerable population groups, including the 1.1 billion 
adolescents and young adults at risk of HL due to prolonged expo-
sure to loud music (5).

Noise-induced HL (NIHL) is the second most common cause of 
HL after presbycusis (age-related HL), being the result of multi-
factorial damage to auditory structures following exposure to loud 
noise sources at work, in the environment or during leisure activi-
ties (6). Globally, NIHL is estimated to affect approximately 5 % of 
the population and is generally more common among adult men 
(7). Conversely, this data might be underestimated, as the preva-
lence of NIHL varies widely between populations and age-groups. 
Moreover, although NIHL is frequently irreversible, it is a largely 
preventable condition if appropriate precautions are taken. Inter-
estingly, preventive measures seem to be effective in reducing the 
incidence of HL as a result of noise exposure (8,9). In this context 
of concern about the influence of noise exposure on health, it is 
important to point out the role of nutrition as a modifiable risk factor 
for HL (4,10). Therefore, there is an urgent need to deeply char-
acterize the dietary impact on the management of NIHL in young 
adults, to potentially establish precision nutritional intervention 
strategies aimed at preventing and/or repairing hearing damage 
before it becomes irreversible.

In this regard, for example, some studies have demonstrated 
the role of certain specific nutrients in HL, with high intakes of 
saturated fats (11), simple carbohydrates (sugars) and certain 
minerals (4) being associated with HL. In addition, recent stud-
ies have linked vitamin D deficiency to several cardiovascular 
risk factors, that appear to be related to increased mortality and 
incidence of cardiovascular diseases, due to the role of vita-
min D in blood pressure regulation by its action on endothelial 
cells (12,13). Moreover, recent studies also seem to associate 
vitamin D status with HL in the elderly (14) and with several 
HL disorders (15-17). To date, to the best of our knowledge, 
the mechanism involved is unclear, but it appears to be related 
to the key role of this vitamin in inflammation, regulating the 
expression of pro-inflammatory mediators (18). 

Furthermore, insufficient folic acid (FA) levels have been correlated 
with HL onset when combined with low vitamin B12 concentrations 
or hyperhomocysteinemia (HHcy) (19-23). In this line, other studies 
have provided evidence of the potential protective effect of dietary 
supplementation with FA against HL (17). These B vitamins are di-
rectly or indirectly involved in homocysteine (Hcy) metabolism, which 
comprises the methionine and folate cycles, and the transsulfura-
tion pathway. Hcy thus emerges as a hub of key pathways of the 
intermediary metabolism that has been mainly studied in the liver 
of experimental models (24). Interestingly, the cochlea is one of the 
few sensory organs in which the whole expression and protein pro-
file of the methionine cycle and transsulfuration pathway has been 
reported (25). The proper functioning of these pathways depends 
on a continuous supply of key nutrients (methionine, vitamins B12, 
B6, and folate), whereas their insufficient consumption impairs the 
flux through these pathways and, in turn, the synthesis of key com-
pounds for cell function (e.g. phospholipids, neurotransmitters, etc.) 
and important regulatory mechanisms (e.g. epigenetic methylations). 

Based on the studies on HL, several supplementation studies 
carried out in humans have attempted to reduce systemic Hcy 
levels (26,27). In addition, two studies from our research group 
using mouse models have identified a relationship between Hcy 
metabolism, HL, and FA deficiency (25,28). For example, we have 
demonstrated that FA deficiency induces premature HL in animals 
from different genotypes, leading to alterations of the cochlear 
structure that correlate with changes in cochlear Hcy metabolism, 
associated with oxidative stress and increased levels of protein 
homocysteinylation (25). Furthermore, we have demonstrated in 
aviation pilots (exposed to noise pollution at their workplace) high 
prevalence of HL, which increased with age and flight hours at 
higher frequencies. These results showed a clear association be-
tween HL and flight hours, serum folate, and serum Hcy levels (29). 

CONCLUSIONS

The high prevalence and incidence of HL, together with the 
lack of an effective treatment, as well as the associated co-mor-
bidities makes the management of this condition one of the 
greatest global challenges of the 21st century. This is especially 
crucial in vulnerable population groups such as, young adults 
and adolescents exposed to loud music sources. In this context 
of concern, it is important to point out the role of nutrition as a 
modifiable risk factor for HL. Therefore, there is an urgent need 
to characterize not only nutrients´ effect on the auditory function 
but also the dietary impact on the management of HL in order to 
potentially establish precision nutritional intervention strategies 
aimed at preventing and/or repairing hearing damage before it 
becomes irreversible. 
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Abstract
The aim of this study is to investigate how excess weight can influence cancer risk and the possible mechanisms involved. For this purpose, 
a bibliographic review was made of the studies published between 2000 and 2024 that analyze this relationship, as well as specific types of 
cancer associated with obesity. A significant association was found between overweight/obesity and increased cancer risk. Some specific cancers 
such as esophageal, stomach, colorectal, liver, and endometrial cancers, among others, are particularly sensitive to this relationship. Therefore, 
excess weight is confirmed as an important risk factor for the development of cancer. Maintaining a healthy weight and following healthy lifestyle 
recommendations are essential to prevent cancer and improve survival in cancer patients.

Keywords: 
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Alimentación en la prevención y control de diversas enfermedades

Resumen
El objetivo del presente estudio es investigar cómo el exceso de peso puede influir en el riesgo de cáncer y los posibles mecanismos involucrados. 
Para ello se realizó una revisión bibliográfica de los estudios publicados entre 2000 y 2024 que analizan esta relación, así como tipos específicos 
de cáncer asociados con la obesidad. Se encontró una asociación significativa entre sobrepeso/obesidad y el aumento del riesgo de cáncer. 
Algunos tipos específicos de cáncer, como el de esófago, estómago, colorrectal, de hígado y endometrio, entre otros, son particularmente sensibles 
a esta relación. Por ello, el exceso de peso se confirma como un importante factor de riesgo para el desarrollo de cáncer. Mantener un peso 
saludable y seguir recomendaciones de vida sana son esenciales para prevenir el cáncer y mejorar la supervivencia en pacientes oncológicos.
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INTRODUCCIÓN

El sobrepeso y la obesidad representan una acumulación 
nociva de grasa, definidos como un índice de masa corporal 
(IMC) de ≥  25 y ≥  30 kg/m2, respectivamente. En niños, se 
evalúa según curvas de crecimiento por género. Son multifac-
toriales, influidas por estilos sedentarios de vida, sobrealimen-
tación, algunos medicamentos, hábitos como fumar y beber, 
insomnio, genética, embarazo, entorno, factores psicológicos, 
falta de ejercicio y antecedentes familiares.

La incidencia de sobrepeso y obesidad en adultos mayores 
de 18 años ha aumentado globalmente desde 1975 hasta la 
fecha, incluidas regiones como Asia-Pacífico, donde la pre-
valencia de obesidad ha superado el 7 %. América y Europa 
presentan las tasas de prevalencia más altas, con un 30 % y 
un 25 %, respectivamente (1).

La obesidad es un serio problema de salud mundial, tanto en 
países desarrollados como en desarrollo. El sobrepeso afecta 
más a hombres y la obesidad, a mujeres, elevando el riesgo de 
diabetes de tipo 2, enfermedades cardiovasculares, hiperten-
sión, accidentes cerebrovasculares y cáncer.

El cáncer es un desafío global grave y creciente. Es la causa 
principal de pérdida de años potenciales de vida. Se prevé un 
aumento del 54,9 % en su incidencia para 2040, según Glo-
bocan 2020, a menos que cambien las tendencias actuales.

El incremento en la incidencia del cáncer en España se debe 
a varios factores, incluyendo el crecimiento y el envejecimiento 
poblacional, diagnósticos tempranos de cáncer de mama y co-
lon y estilos de vida como el consumo de tabaco y alcohol, la 
contaminación, la obesidad y el sedentarismo (2). 

El cáncer de mama lidera los diagnósticos globales, seguido 
por el de pulmón y el de colon. En España, predomina en mu-
jeres, el de próstata, en hombres y el colorrectal, en ambos. El 
cáncer, caracterizado por la proliferación celular incontrolada, 
puede ser influenciado por factores genéticos y ambientales. 
Su manejo incluye métodos como cirugía, radioterapia y qui-
mioterapia, entre otros.

Esta revisión investiga la existencia de evidencia científica 
que vincule el exceso de peso con un aumento en el riesgo de 
desarrollar cáncer.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un análisis exhaustivo de literatura en Pub-
Med que cubrió estudios de 2000 a 2024 para identificar 
aquellos que examinan la relación entre sobrepeso/obesidad y 
cáncer, incluyendo aquellos enfocados en tipos específicos de 
cáncer asociados a la obesidad.

RESULTADOS

Existe evidencia de que la incidencia del cáncer está, en 
un porcentaje importante, relacionada con la obesidad. En un 
metaanálisis se ha demostrado cómo de entre 82 potenciales 
causas ocupacionales y ambientales, comportamentales y me-
tabólicas, tener un IMC ≥ 25 es la tercera causa más probable 
de muerte por cáncer tras el tabaco y el alcohol (3). 

Pacientes que reducen su IMC mediante cirugía bariátrica 
muestran menor riesgo de cáncer (4), algo que apoya esta re-
lación de forma directa. 

Si la tendencia actual se mantiene, en el año 2035 podría 
atribuirse a un IMC ≥ 25 el 40 % de los cánceres de endome-
trio, el 25 % de los cánceres de esófago, el 20 % de los renales 
y hasta un 20 % de los hepatocarcinomas. 

Además, también se conoce cómo la obesidad empeora el 
pronóstico de los pacientes diagnosticados de cáncer. 

Desde la identificación de las seis señas de identidad del 
cáncer en 2000, y la adición de cuatro más en 2011, la obesi-
dad ha demostrado influir sobre casi todas, lo que subraya su 
rol crítico como factor de riesgo para el desarrollo del cáncer 
(5) (Tabla I). 

Tabla I. Señas de identidad del cáncer sobre las que actúa la obesidad

Señal de identidad Descripción

Promoción de la señalización proliferativa
Las células tumorales promueven su propia división mediante señales reguladoras del 
crecimiento celular

Evasión de la supresión del crecimiento Las células tumorales ignoran señales que detendrían su división

Resistencia a muerte celular
Estas células evitan los mecanismos que normalmente llevarían a una célula dañada o no 
necesaria a morir (apoptosis)

Inmortalidad celular
Las células tumorales pueden replicarse indefinidamente, a diferencia de las células normales, 
que tienen un límite de división (límite de Hayflick)

Angiogénesis El tumor fomenta la formación de nuevos vasos sanguíneos para su nutrición y oxigenación

Activación de invasión y metástasis Las células cancerosas invaden y se diseminan a sitios distantes (metástasis)

Estado proinflamatorio e inmunosupresión (2011) Los tumores inducen inflamación para crecer y evadir la respuesta inmune
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EFECTOS DE LA OBESIDAD SOBRE  
LAS SEÑAS DE IDENTIDAD DEL CÁNCER

Promoción de la señalización proliferativa

Leptina. La obesidad se ve influenciada por la leptina, una 
hormona cuyos niveles aumentan en la obesidad debido a su se-
creción en el tejido adiposo. Esta hormona tiene un papel proon-
cogénico al unirse a receptores tirosina-cinasa (TK) y activar las 
vías de señalización de JAK/STAT y PI3K/AKT, estimulando así la 
proliferación celular. Además, modelos in vitro también demues-
tran que la obesidad induce la producción de ciclina D1, lo que 
promueve que las células avancen de la fase G1 a la fase S en 
el ciclo celular (6).

Estrógenos. Los estrógenos, principales hormonas femeninas, 
regulan el sistema reproductivo y diversas funciones fisiológicas 
en ambos sexos. Son relevantes en el cáncer de mama, ovario y 
meningiomas. En la obesidad, el aumento de estrógenos del te-
jido adiposo se vincula con tumores estrógeno-dependientes (7). 

Hiperglicemia. Se investiga la relación entre la elevación cróni-
ca de factores de crecimiento relacionados con la insulina (IFG) y 
la obesidad, lo que sugiere que la insulina y el IGF-1 promueven 
el cáncer. En la obesidad, el aumento de la glucemia induce la 
liberación de insulina, que a su vez estimula la producción de 
IGF-1 en los hepatocitos. La obesidad y la diabetes de tipo 2, 
común en obesidad, mantienen niveles crónicamente altos de 
insulina (8).

IL-6. La IL-6, producida por los macrófagos del tejido adipo-
so, aumenta en la obesidad. Es carcinogénica, activando vías de 
proliferación como STAT3, ERK y JNK y alterando reguladores 
como AKT y mTOR.

Evasión de la supresión del crecimiento

En células normales, el crecimiento se controla mediante un 
equilibrio entre promoción y supresión. En el cáncer, este equi-
librio se rompe, lo que causa un exceso de proliferación celular 
debido a la hiperactivación de receptores de crecimiento, muta-
ciones en proteínas de las vías de señalización y la inhibición de 
supresores del crecimiento.

Adiponectina. Es un supresor del crecimiento adipocitario que 
aumenta la sensibilidad a la insulina y tiene efectos antiinflama-
torios. En la obesidad, su concentración en sangre disminuye, 
posiblemente por acciones paracrinas del TNF-alfa, lo que se 
relaciona con cáncer de mama y endometrio (9). 

Otros genes supresores. P53, PTEN y TGF-beta también dis-
minuyen sus concentraciones en sangre en la obesidad.

Resistencia a la muerte celular

Las células eucariotas están programadas para morir tras un 
número determinado de divisiones o en relación con respuestas 
al estrés. 

En obesidad, la leptina y el colágeno de tipo IV se vinculan con 
resistencia a la apoptosis. El exceso de adipocitos aumenta su 
apoptosis, liberando citocinas proinflamatorias como IL-5, con 
efecto antiapoptótico. La hipoxia subsecuente a la obesidad tam-
bién puede tener un efecto antiapoptótico (10). 

Inmortalidad celular

Las células neoplásicas, a diferencia de las normales, carecen 
de límite de divisiones debido a la regeneración telomérica. En 
la obesidad, los telómeros se acortan, lo que aumenta la inesta-
bilidad genómica y las mutaciones, lo que favorece la formación 
de células neoplásicas que regeneran los telómeros, evitando su 
acortamiento natural tras cada división.

Induce angiogénesis

La masa tumoral induce la formación de nuevos vasos san-
guíneos para su nutrición. En la obesidad, los adipocitos liberan 
factores proangiogénicos que impulsan este proceso.

Activación de invasión y metástasis

La adipocina y la leptina, aumentadas en obesidad, promue-
ven el crecimiento y la metastatización tumorales. La hiperinsu-
linemia, ligada a la obesidad, también impulsa la migración y la 
metástasis. Además, cambios genéticos en adipocitos pueden 
favorecer la invasión tumoral.

Estado proinflamatorio e inmunosupresión

La obesidad induce un metabolismo proinflamatorio al alterar 
interleucinas como la IL-6 y la IL-18, lo que favorece el desarrollo 
tumoral y crea un microambiente peritumoral que inhibe la res-
puesta inmune (11). 

TIPOS DE CÁNCER MÁS RELACIONADOS  
CON LA OBESIDAD

La obesidad es un factor clave en el desarrollo del cáncer. Es 
el segundo más relevante en Estados Unidos después del tabaco 
(12). Se asocia especialmente con ciertos tipos de cáncer. Las 
tablas IIa y IIb muestran los tipos de cáncer más relacionados 
con la obesidad en hombres y mujeres, así como su impacto 
(13,14).

Se ha observado que los tumores más asociados con la obe-
sidad incluyen adenocarcinoma de esófago, cáncer gástrico, 
colorrectal, hepatocarcinoma, vesícula biliar, páncreas, riñón, 
endometrio, ovario, mama (posmenopausia), próstata, tiroides y 
mieloma múltiple (Fig. 1).
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Tabla IIa. Porcentaje de tumores atribuibles a un IMC ≥ 25 kg/m2 en hombres
Hombres

Tipo de cáncer Porcentaje (%) Casos atribuibles Casos totales
Adenocarcinoma de esófago 29 9100 31 700

Cáncer renal 18 37 400 208 000

Hepatocarcinoma 10 54 600 543 000

Cáncer de vesícula biliar 10 7400 76 000

Cáncer de estómago 9 6400 72 700

Mieloma múltiple 7 4500 61 900

Cáncer de páncreas 6 10 300 177 000

Cáncer colorrectal 6 42 200 736 000

Cáncer de tiroides 6 3900 67 000

Total 9 175 800 1 973 300

Tabla IIb. Porcentaje de tumores atribuibles a un IMC ≥ 25 25 kg/m2 en mujeres
Mujeres

Tipo de cáncer Porcentaje (%) Casos atribuibles Casos totales
Endometrio 31 98 400 317 000

Adenocarcinoma de esófago 30 2200 7300

Riñón 21 25 200 118 000

Hígado 14 30 200 223 000

Vesícula biliar 13 13 000 101 000

Cáncer de estómago 11 2900 26 400

Mieloma múltiple 9 4400 51 400

Páncreas 7 11 200 159 000

Colon y recto 7 42 300 607 000

Cáncer de mama 7 114 800 1 656 000

Tiroides 7 14 800 226 400

Ovario 4 9100 235 000

Total 10 368 500 3 727 500

Figura 1. 

Los tumores más vinculados a la obesidad están marcados en rojo. El mieloma múltiple se 
representa en el corazón para indicar su naturaleza hematológica.
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LA OBESIDAD EN LOS PACIENTES 
ONCOLÓGICOS QUE HAN SUPERADO  
LA ENFERMEDAD

Las pautas dietéticas y de estilo de vida para supervivientes 
de cáncer están en guías internacionales, como WCRF/AICR y 
ACR, incluyendo:

 − Mantener un peso saludable y evitar ganar peso de adulto. 
Si hay sobrepeso, reducir las calorías consumidas.

 − Dieta rica en fibra, verduras, frutas y legumbres; limitar car-
nes rojas y comidas procesadas.

 − Realizar 150 minutos semanales de ejercicio moderado a 
intenso, incluyendo entrenamiento de fuerza dos veces por 
semana. 

En la práctica clínica, se busca que los pacientes sigan estas 
recomendaciones. Una revisión sistemática indica que cumplirlas 
puede reducir la incidencia y prevenir recaídas en cáncer de mama 
y colorrectal (15). 

El exceso de grasa corporal, independientemente del IMC, au-
menta el riesgo de recaída y mortalidad por cáncer, así como la 
mortalidad general (16).

La sarcopenia es un factor pronóstico crucial en cánceres como 
el de mama, endometrio, próstata y colorrectal, especialmente junto 
con el exceso de grasa corporal. La adherencia a las recomendacio-
nes en pacientes oncológicos es baja (alrededor del 23 %), mayor en 
los primeros 5 años y disminuye después. 

La abstinencia de tabaco y alcohol se consigue más frecuente-
mente que el resto de las recomendaciones. 

CONCLUSIONES

La obesidad es un problema de salud global grave y un factor de 
riesgo importante para el cáncer, que influye en las características 
de las células tumorales.

No todos los tipos de cáncer tienen la misma asociación con la 
obesidad. El adenocarcinoma de esófago, el cáncer gástrico y co-
lorrectal, el hepatocarcinoma, el de vesícula biliar, páncreas, riñón, 
endometrio, ovario, mama (posmenopausia), próstata, tiroides y el 
mieloma múltiple son los más vinculados, según la evidencia.

La obesidad disminuye la supervivencia y aumenta la recaída de 
pacientes que han superado el cáncer. La adherencia a las pautas 
recomendadas puede mejorar el pronóstico. 
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Abstract
Crohn’s disease (CD) is a chronic recurrent inflammatory bowel disease (IBD) with frequent ileocolic location, although it can affect the entire 
gastrointestinal tract. It is characterized by the development of skipped lesions and transmural inflammation and its incidence is increasing. The 
etiology and pathogenesis are related to genetic susceptibility, intestinal microbiota, dysbiosis, immunological abnormalities and environmental 
factors (tobacco use, NSAIDs, oral contraceptives and diet).

Diet may play a key role in the development and prevention of CD. Dietary patterns with high inflammatory potential (high intake of saturated fat, 
sugars, proteins, salt, as well as low consumption of fruits and vegetables) are associated with a higher risk of CD, while the consumption of a 
healthy diet, together with the practice of Exercise is a protective factor against relapses in IBD and reduces the risk of CD. Regarding dietary 
components, the consumption of fiber, as well as dietary polyphenols, has been related to the maintenance of the intestinal barrier by preventing 
erosion of the mucosal layer. ω-3 fatty acids, in addition to their anti-inflammatory activity, promote the balance of the intestinal microbiota and 
their supplementation reduces postoperative complications and accelerates recovery in patients with CD. Vitamin D also plays an important role 
in the integrity of the intestinal barrier by reducing permeability, in addition to having an immunomodulatory and anti-inflammatory effect, being a 
useful tool in the improvement of patients with CD. Prebiotics and probiotics may be useful in the treatment of IBD patients by stimulating mucus 
production, reducing inflammation and dysbiosis, and maintaining the integrity of the intestinal barrier.

Keywords: 
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Vitamins. Phytochemicals.

Alimentación en la prevención y control de diversas enfermedades

Resumen
La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad inflamatoria intestinal (EII) crónica recurrente con localización frecuente ileocólica, aunque 
puede afectar a todo el tracto gastrointestinal. Se caracteriza por el desarrollo de lesiones salteadas e inflamación transmural y su incidencia es 
cada vez mayor. La etiología y la patogénesis está relacionada con la susceptibilidad genética, la microbiota intestinal, la disbiosis, anomalías 
inmunológicas y factores ambientales (consumo de tabaco, AINE, anticonceptivos orales y la dieta).

La dieta puede tener un papel clave en el desarrollo y en la prevención de la EC. Los patrones dietéticos con alto potencial inflamatorio (elevada 
ingesta de grasa saturada, azúcares, proteínas y sal, así como bajo consumo de frutas y verduras) se asocian con mayor riesgo de EC, mientras 
que el consumo de una dieta saludable, unida a la práctica de ejercicio, es un factor protector frente a recaídas en EII y disminuye el riesgo de 
EC. Respecto a los componentes alimentarios, el consumo de fibra, así como de polifenoles dietéticos, se ha relacionado con el mantenimiento 
de la barrera intestinal al prevenir la erosión de la capa mucosa. Los ácidos grasos ω-3, además de su actividad antiinflamatoria, favorecen el 
equilibrio de la microbiota intestinal y su suplementación disminuye las complicaciones posoperatorias y acelera la recuperación en pacientes 
con EC. También la vitamina D desempeña un papel importante en la integridad de la barrera intestinal al disminuir la permeabilidad, además 
de presentar un efecto inmunomodulador y antiinflamatorio. Es una herramienta útil en la mejora del paciente con EC. Los prebióticos y los 
probióticos pueden ser útiles en el tratamiento de pacientes con EII al estimular la producción de moco, reducir la inflamación y disbiosis y 
mantener la integridad de la barrera intestinal.

Palabras clave:

Enfermedad de Crohn. 
Dieta. Nutrientes. Fibra. 
Ácidos grasos. Vitaminas. 
Fitoquímicos. 
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad inflamato-
ria intestinal (EII) idiopática crónica y recurrente que se carac-
teriza por presentar lesiones salteadas e inflamación transmu-
ral con localización frecuente ileocólica, aunque puede afectar 
a todo el tracto gastrointestinal, desde la boca hasta el ano (1). 
Durante mucho tiempo se la consideró una enfermedad de Oc-
cidente; sin embargo, los datos de la última década muestran 
un aumento de la incidencia en Asia, principalmente en China y 
la India (2). En España la incidencia de las EII es bastante alta 
(2000 nuevos casos cada año, con un incremento del 2,5 % 
en los últimos 25 años) y similar a la informada en el norte de 
Europa (3,4).

La EC muestra una incidencia algo mayor en el centro de 
España, mientras que la colitis ulcerosa (CU) es mayor en el 
norte de España (Asturias y Navarra) (3).

Los síntomas de la EC suelen ser variables y pueden incluir 
diarrea, dolor abdominal, sangrado rectal, fiebre, pérdida de 
peso y fatiga (5), aunque puede cursar con manifestaciones ex-
traintestinales, sobre todo articulares, cutáneas y oculares (6).

Hay tres fenotipos principales de EC: inflamatoria, esteno-
sante y penetrante. El diagnóstico suele realizarse mediante 
hallazgos endoscópicos o radiológicos. Además, se han identi-
ficado diversos marcadores que ayudan en el reconocimiento 
inicial de la enfermedad. Estos marcadores incluyen calprotec-
tina (niveles elevados de calprotectina fecal permiten identifi-
car a personas con mayor probabilidad de tener EII e indicar 
la necesidad de una endoscopia lo antes posible), lactoferrina 
(niveles altos en heces sugieren la presencia de EII activa), 
LCN2 (lipocalina-2), proteína C reactiva (PCR) y VSG (velocidad 
de sedimentación globular), ALCA (anticuerpo anticarbohidrato 
antilaminaribiósido), ACCA (anticuerpo carbohidrato antiquito-
biósido) y OmpC (porina C de la membrana externa) (7-9).

El objetivo del tratamiento es controlar la inflamación (sali-
cilatos, corticoides, etc.) e inducir la remisión clínica con tera-
pia farmacológica mediante inmunomoduladores (metotrexato, 
azatioprina, etc.) y fármacos biológicos que actúan directamen-
te bloqueando la respuesta inmune (infliximab, adalimumab, 
etc.), aunque la mayoría de los pacientes requerirá cirugía. 
Aproximadamente el 80 % de los pacientes con EC requieren 
terapia quirúrgica al menos una vez durante su vida, y el 10-
37 % experimentan complicaciones durante la recuperación, 
especialmente infecciones (10,11).

La EC se considera un trastorno heterogéneo con etiología 
multifactorial en el que, además de la predisposición genética, 
influyen factores inmunológicos y ambientales, como el con-
sumo de tabaco, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), anti-
conceptivos orales (ACO), apendectomía, estrés y el tipo dieta 
(9,12).

Dado que la dieta es un factor de riesgo modificable, es im-
portante conocer los patrones dietéticos, así como los compo-
nentes alimentarios implicados en el desarrollo o mejora de 
la enfermedad como medidas de prevención en la atención a 
estos pacientes.

ENFERMEDAD DE CROHN: FACTORES 
DETERMINANTES

FACTORES GENÉTICOS

Se han identificado asociaciones fuertes y replicadas con los 
genes ATG16L, NOD2/CARD15 e IL23R (13).

FACTORES INMUNOLÓGICOS

La EC se caracteriza por una respuesta inmune desregulada al 
microbioma intestinal en un contexto de susceptibilidad genética 
(14). La barrera intestinal incluye el epitelio de superficie, la capa 
mucosa, submucosa, muscular y serosa. El epitelio de superficie se 
compone de una capa de células epiteliales con uniones estrechas 
en las que intervienen proteínas como la claudina, la ocludina y la tri-
celulina. Su función es sellar la membrana y regular el paso de iones 
y proteínas desde el lumen. Se ha observado una disminución de 
claudinas en pacientes con EC, lo que da lugar a uniones estrechas 
discontinuas y disfunción de la barrera intestinal (15).

El estrés, la infección local, los antígenos alimentarios y la dis-
biosis desencadenan inflamación intestinal a medida que los lipo-
polisacáridos, la flagelina y las lipoproteínas bacterianas entran en 
contacto con los receptores tipo Toll de las células inmunitarias. Las 
células inmunitarias activadas liberan citocinas y moduladores pro-
inflamatorios como el interferón gamma, la interleucina (IL)-1, IL-6, 
IL-17 y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) (16). Estos media-
dores proinflamatorios alteran las uniones estrechas epiteliales, lo 
que aumenta la permeabilidad intestinal (17). 

FACTORES AMBIENTALES

Consumo de tabaco

Uno de los factores ambientales que más influencia y pruebas 
sólidas tiene es el tabaquismo, que puede aumentar el riesgo de 
padecer EC y empeora su evolución clínica (18).

Consumo de medicamentos

El consumo crónico y frecuente de antiinflamatorios no este-
roideos (AINE) se asocia con leve aumento de riesgo de brote en 
pacientes con EC (19). Aunque el consumo de ACO se ha rela-
cionado con mayor riesgo de desarrollar EII, estudios recientes 
muestran que el consumo de progestágeno solo no se asocia 
con EC, pero sí con CU, mientras que la anticoncepción parente-
ral no se asocia con el desarrollo de EC o CU (20).

Dieta

La dieta tiene un fuerte impacto en la microbiota y en la barrera 
intestinal, así como sobre la inmunidad (21). Una dieta baja en fibra 
y alta en carbohidratos refinados, grasa saturada, sal y productos 
ultraprocesados se asocia con el desarrollo de EC (12,22).
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PATRONES DIETÉTICOS IMPLICADOS  
EN LA ENFERMEDAD DE CROHN

Los patrones dietéticos que se asemejan a la dieta occidental, 
caracterizada por una alta ingesta de ácidos grasos saturados, 
carbohidratos refinados, proteínas y sal, así como una baja can-
tidad de fibra y frutas, se asocian con la aparición de inflamación 
intestinal al inducir cambios en el microbioma intestinal, lo que 
altera la homeostasis del huésped y la respuesta del sistema 
inmunológico (21,23).

Un trabajo realizado por Lo CH y cols. a partir de 3 grandes 
cohortes prospectivas muestra que el cambio de una dieta con 
potencial inflamatorio bajo a uno alto, así como una dieta persis-
tentemente proinflamatoria, se asocia con mayor riesgo de EC. 
Además, se observó que los participantes en el cuartil más alto 
de la puntuación EDIP (patrón dietético con mayor potencial infla-
matorio) tuvieron un riesgo (51 %) mayor de EC en comparación 
con los participantes con EDIP en el cuartil más bajo (HR: 1,51; 
IC 95 %, 1,10-2,07; p = 0,01) (12). Estos hallazgos sugieren un 
efecto dinámico y acumulativo del potencial inflamatorio de la 
dieta sobre la patogénesis de la EC. 

Sin embargo, la adherencia a la dieta mediterránea (DM) se 
asocia con menor riesgo de EC de aparición tardía. Un estudio 
de cohorte prospectivo realizado en 83 147 participantes obser-
vó una asociación entre la mayor adherencia a la DM y menor 
riesgo de EC (p = 0,03) (24). También un estilo de vida saludable 
(adherencia a DM y la práctica regular de ejercicio físico) es un 
factor protector frente a las recaídas moderadas y graves y el uso 
de esteroides en la EII (25).

COMPONENTES DE LA DIETA ASOCIADOS 
CON LA PREVENCIÓN Y EL DESARROLLO  
DE LA ENFERMEDAD DE CROHN

Los componentes de la dieta se han relacionado con el man-
tenimiento de la barrera epitelial intestinal, la modificación de 
la respuesta inmune intestinal y la alteración de la composición 
microbiana, que son factores críticos en la patogénesis de la EII 
(22,26,27).

FIBRA

El consumo regular de fibra ayuda a prevenir la erosión de la 
capa mucosa por parte del microbioma intestinal, lo que dismi-
nuye la infección por patógenos (22,27). La capa mucosa (rica 
en mucinas, que son glicoproteínas de alto peso molecular) es 
una barrera dinámica de defensa contra los microorganismos 
comensales y los patógenos invasores. Un estudio realizado en 
un modelo de ratón gnotobiótico, en el que los animales fue-
ron colonizados con una microbiota intestinal humana sintética, 
mostró que, durante la deficiencia crónica o intermitente de fibra 
dietética, la microbiota intestinal recurre a las glicoproteínas mu-
cosas secretadas por el huésped como fuente de nutrientes, lo 

que lleva a la erosión de la capa mucosa del colon (22). Diversos 
autores han observado una asociación entre la ingesta de fibra y 
un menor riesgo de EC (28). 

Dado que en los países desarrollados se ha experimentado una 
disminución en la ingesta de fibra, que para muchos está ahora muy 
por debajo de la ingesta diaria recomendada (28-35 g), es impor-
tante aumentar su ingesta como medida preventiva de la EC (22).

LÍPIDOS

Los ácidos grasos poliinsaturados omega-3 (ω-3 PUFA) poseen 
una potente actividad inmunomoduladora y antiinflamatoria, además 
de mostrar un efecto beneficioso en el equilibrio de la microbiota 
intestinal. Un estudio que evaluó los efectos de la nutrición parenteral 
suplementada con ω-3 PUFA en pacientes con EC reveló que los 
pacientes que recibieron NP suplementada con ω-3 PUFA tuvieron 
niveles más bajos de PCR en el tercer día posoperatorio (57,2 ± 
5,3 frente a 43,5 ± 3,9 mg/L, p = 0,047) y estancias hospitala-
rias posoperatorias más cortas (12,1 ± 1,1 frente a 9,3 ± 0,6 días, 
p = 0,041) frente a los que no fueron suplementados con ω-3 PUFA. 
Además, el grupo suplementado con ω-3 PUFA mostró significati-
vamente menos complicaciones generales (40,8 % frente a 24,1 %, 
p = 0,016) y complicaciones moderadas-severas (23,3 % frente 
a 9,6 %, p = 0,014) frente al grupo control (10). Por otra parte, 
los ácidos grasos saturados parecen afectar de forma crítica a la 
homeostasis intestinal y a la composición de la microbiota, lo que 
provoca una inflamación leve con el tiempo (29).

VITAMINA D

La asociación entre la EC y la deficiencia de vitamina D está 
bien establecida debido a la malabsorción intestinal y a la falta 
de exposición al sol en pacientes con enfermedad activa y con-
sumo de corticoides. Sin embargo, la deficiencia de vitamina D 
parece contribuir a la patogénesis de la EC (30,31).

La vitamina D induce la transcripción de péptidos antimicro-
bianos, como la catelicidina y defensina β2, que actúan como 
antibióticos naturales y estimulan la producción de IL-10 (an-
tiinflamatoria). Además, desempeña un papel importante en el 
mantenimiento de la integridad y de la función de la barrera in-
testinal, regulando la expresión de proteínas como la claudina. 
Un estudio doble ciego, aleatorizado y controlado con placebo 
evidenció que la suplementación con 2000 UI/día de vitamina D 
se asoció con una disminución de la PCR y el mantenimiento de 
la permeabilidad respecto a los pacientes con EC no suplemen-
tados, en los que aumentó la permeabilidad a los 3 meses y el 
estado inflamatorio (32). 

POLIFENOLES VEGETALES

Los polifenoles vegetales dietéticos pueden determinar el con-
tenido de moco al activar genes que codifican diferentes mucinas. 
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El ácido clorogénico, el galato de epicatequina y la quercetina son 
los compuestos fenólicos más abundantes y mejor caracterizados, 
que se encuentran en manzanas, hojas de té y el café. 

Se ha observado una regulación positiva estadísticamente 
significativa de MUC17 después de la incubación con galato de 
epicatequina y quercetina (33). Otro polifenol es el resveratrol, 
que, además de disminuir la inflamación al inhibir las citocinas 
proinflamatorias, muestra una regulación positiva de la expresión 
de MUC2 en el tejido del colon (34).

ADITIVOS ALIMENTARIOS 

Los aditivos alimentarios están ampliamente presentes en los 
alimentos ultraprocesados y su consumo está aumentando. Se 
ha evidenciado que la maltodextrina, utilizada como agente es-
pesante durante el procesamiento de alimentos, reduce la pro-
ducción de moco y exacerba la inflamación intestinal (23,35). 
También, las nanopartículas son aditivos alimentarios que se 
utilizan durante el procesamiento de alimentos debido a sus pro-
piedades colorantes y antimicrobianas. Entre ellas, las nanopar-
tículas de plata (Ag-NP, E174) están presentes en muchos pro-
ductos y envases de alimentos. La exposición oral subcrónica de 
Ag-NP puede afectar la síntesis de MUC2 y MUC3, disminuyendo 
la capa de mucosa ileal y la respuesta inmune intestinal (36,37).

PREBIÓTICOS Y PROBIÓTICOS

Los prebióticos y los probióticos pueden ser herramientas úti-
les para el tratamiento de pacientes con alteración de la capa 
mucosa e inflamación intestinal crónica. Entre los prebióticos, la 
inulina, así como los galactooligosacáridos y fructooligosacári-
dos, aumentan el contenido y la calidad de la capa mucosa. Los 
probióticos también pueden estimular la producción de moco y 
mantener la integridad de la barrera intestinal (38). Un metaa-
nálisis reciente realizado a partir de 26 ECA (n = 1891) observó 
que los probióticos mejoran significativamente la función de la 
barrera intestinal y reducen la inflamación y la disbiosis al dismi-
nuir los niveles de zonulina, PCR, TNF-α y la IL-6, aumentando 
además los niveles de Bifidobacterium y Lactobacillus (39).

CONCLUSIONES

La dieta tiene un papel clave en la prevención y en el desarro-
llo de la EC. La reducción del consumo de dietas inflamatorias 
(ricas en grasas saturadas, azúcares, proteínas, sal y bajas en 
frutas y verduras) y la mayor adherencia a dietas saludables, 
como la mediterránea, que aporta un consumo adecuado de fi-
bra, polifenoles, omega-3, vitamina D, prebióticos y probióticos, 
puede limitar o disminuir el riesgo de EC al intervenir en la co-
rrección de la disbiosis, en la prevención de la erosión de la capa 
mucosa y en la disminución de la permeabilidad intestinal y de 
la inflamación.
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Abstract
Fragility hip fracture (FHR) is an increasingly prevalent pathology in industrialized countries, with high social and health costs. Malnutrition or 
the risk of malnutrition in the population with FHR is too common and negatively impacts the clinical course, the rehabilitation process, and the 
resulting quality of life after discharge. Technological advances applied to the diagnosis of the nutritional status of patients with FHR contribute 
to achieving an early intervention of malnutrition and reducing associated morbidity and mortality.

Oral nutritional supplementation with a high energy and protein intake could be a safe and effective action to improve the prognosis of patients 
with FHR, but further research is required to confirm this.
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Alimentación en la prevención y control de diversas enfermedades

Resumen
La fractura de cadera por fragilidad (FCF) es una patología cada vez más prevalente en países industrializados, con un alto coste social y sani-
tario. La desnutrición o el riesgo de desnutrición en población con FCF es demasiado común y tiene un impacto negativo en la evolución clínica, 
en el proceso de rehabilitación y en la calidad de vida resultante tras el alta sanitaria. Los avances tecnológicos aplicados al diagnóstico del 
estado nutricional del paciente con FCF contribuyen a lograr una intervención precoz de la desnutrición y a reducir la morbimortalidad asociada.

La suplementación nutricional oral de alto aporte energético y proteico podría ser una actuación segura y eficaz para mejorar el pronóstico del 
paciente con FCF, pero se requiere de más investigación que lo confirme.
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INTRODUCCIÓN

La fractura de cadera por fragilidad (FCF) o fractura del ex-
tremo proximal del fémur no asociada a un traumatismo es 
una causa de morbimortalidad notable en la población adulta, 
especialmente en mayores de 65 años. Este acontecimiento 
traumático a menudo significará un deterioro irreversible de la 
autonomía funcional y un menoscabo en la calidad de vida, con 
repercusiones socioeconómicas graves, como la necesidad de 
institucionalización y un alto gasto sanitario.

El Registro Nacional de Fracturas de Cadera (RNFC) en Espa-
ña (incluye un 25 % de los hospitales españoles que atienden 
las fracturas de cadera), en su informe anual (RNFC 2021), 
contabilizó 64 192 hospitalizaciones por fractura de cadera en 
2020, con una mortalidad hospitalaria del 5,3 % (1). El registro 
estatal de altas hospitalarias que publica anualmente el Minis-
terio de Sanidad (Registro de Actividad de Atención Especiali-
zada - Conjunto Mínimo Básico de Datos, RAE-CMBD) constata 
que el número de hospitalizaciones por fractura de cuello de 
fémur se incrementa con la edad, especialmente en mayores 
de 74 años (2) (Fig. 1).

IMPACTO SOCIOECONÓMICO  
DE LA FRACTURA DE CADERA  
POR FRAGILIDAD EN ESPAÑA

La FCF es más prevalente en mujeres y en la población de 
mayor edad. En España, en 2022, el 76,5 % de FCF se dio en 
mujeres. La mediana de edad se situaba en 86,9 ± 5,95 años y 
el 80 % tenía más de 74 años (1).

En la última década, la población española ha experimenta-
do un considerable aumento de la esperanza de vida. En 2022, 
más del 20 % de la población (9 479 010 personas) superaba 
los 65 años y, según las proyecciones del Instituto Nacional de 
Estadística, en 2030 representará el 23 % de la población (cerca 
de 11,5 millones de personas). Esta masa social más longeva in-
crementa la prevalencia de FCF, tal y como reflejan el RAE-CMBD 
(2020, 61 883; en 2021, 63 065, y en 2022, 65 030 fracturas 
de cuello de fémur registradas) (2). Se prevé que esta cifra siga 
aumentando en la mayoría de los países europeos, según el es-
tudio de la Fundación Internacional de la Osteoporosis (proyecto 

SCOPE) (3), que analizó el impacto sanitario y económico de las 
fracturas osteoporóticas en 29 países de ámbito europeo, y que 
evidenció la necesidad de adoptar políticas sanitarias de preven-
ción más activas. Según las proyecciones de SCOPE, en España 
se estiman 370 000 fracturas por fragilidad en 2034.

La FCF representa un gasto sanitario de 6000-12 000 euros 
en costes directos por paciente durante el primer año (4). En 
cifras globales, ascendería a más de 2500 millones de euros 
anuales, el 0,22 % del producto interior bruto (5).

COMPLICACIONES Y CONSECUENCIAS  
DE LAS FRACTURAS DE CADERA  
POR FRAGILIDAD

La FCF asocia una mortalidad superior al 20 % (6,7) durante el 
primer año y, para los que sobreviven, tendrá un impacto en su 
vida diaria a medio y largo plazo: un 40-60 % no recuperará el 
nivel de movilidad previo en un año, un 55-60 % reducirá su auto-
nomía en movilidad y un 27 % perderá totalmente su capacidad de 
deambulación. Tras la fractura, el 20-30 % necesitará asistencia 
en sus actividades domésticas, de cuidado personal y de aseo (8).

El evento traumático y su cirugía reparadora activan una res-
puesta orgánica inflamatoria que conduce a un estado hipercata-
bólico. Esta repuesta catabólica aumenta las necesidades ener-
géticas y proteicas y, si no se cubren adecuadamente, conlleva 
pérdida de masa muscular, peor recuperación funcional, mayo-
res complicaciones posoperatorias, prolongación de la estancia 
hospitalaria y mayor mortalidad (9,10).

El estado nutricional prefractura influye en la evolución clínica 
y en el pronóstico hasta tal punto que constituye un predictor de 
la eficacia de la rehabilitación y del grado de autonomía funcional 
alcanzado tras el alta hospitalaria (9,10).

El 20-30 % de los pacientes presentaba desnutrición antes de 
la FCF y el 40-50 % estaba en riesgo (11).

Un estudio epidemiológico prospectivo en 300 pacientes ma-
yores de 65 años, seguidos durante 12 meses tras sufrir FCF, 
objetivó un pobre estado nutricional en la mayoría de ellos (según 
Mini Nutritional Assessment Short Form: un 42 % en riesgo y un 
37,3 % con desnutrición). Se contabilizó mayor mortalidad entre 
los pacientes con desnutrición (5,7 y 3,8 veces superior a los 
seis y a los doce meses, respectivamente) (11).

Figura 1. 

Registro de hospitalizaciones por fractura 
de cuello del fémur en España por rangos 
de edad (2022). Fuente: Registro de la 
Actividad de Atención Especializada (RAE-
CMBD) (2).
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VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL  
EN LA FRACTURA DE CADERA POR 
FRAGILIDAD COMO FACTOR PRONÓSTICO 

Aunque la relación entre desnutrición y mortalidad está bien 
establecida, pocos estudios incluyen criterios objetivos diagnós-
ticos en la valoración del estado nutricional del paciente.

La Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ES-
PEN) definió un diagnóstico de desnutrición universal basado en 
el cumplimiento de al menos 2 de los criterios acordados por 
el grupo experto (Global Leadership Inititative on Malnutrition, 
GLIM) (12): 1 de tipo etiológico (reducción de ingesta / inflama-
ción) y 1 de tipo fenotípico (pérdida de peso / índice de masa 
corporal / masa muscular). El paciente con FCF suele cumplir 
varios criterios GLIM: presenta un estado inflamatorio, sufre sar-
copenia con frecuencia y el procedimiento quirúrgico significará 
una restricción temporal de alimentos.

Evaluar la cantidad de masa muscular del paciente con FCF 
es fundamental. Se mide por métodos técnicos, como bioim-
pedancia eléctrica (BIA), absorciometría de rayos X de energía 
dual (DEXA), tomografía computarizada (TC) o ecografía muscu-
lar. Cuando no están disponibles, se recurre a métodos clínicos, 
como medidas antropométricas (perímetro de la pantorrilla o pe-
rímetro braquial) o exploración física (13). 

Entre estas herramientas, la ecografía muscular sería una 
de la más ventajosas por su seguridad, coste, facilidad de uso 
y especificidad (14). Se usa para medir diferentes estructuras 
musculares, pero particularmente la medida del recto anterior 
del cuádriceps demuestra buena correlación con la fuerza y el 
desempeño funcional (15), lo que es especialmente útil en el 
paciente con FCF (16).

La tecnología de la BIA se ha perfeccionado en los últimos 
30 años y actualmente es un método diagnóstico cada vez más 
extendido, ya que no es invasiva y se aplica fácilmente a todo 
tipo de poblaciones. Obtiene medidas de calidad sin que sean 
necesarias ni la cooperación ni la movilización del paciente, lo 
que es gran ayuda en el paciente con FCF, encamado, con pési-
ma movilidad y, con frecuencia, desorientado.

La BIA determina la composición corporal de forma indirecta, 
midiendo la resistencia y la capacidad de carga o de reactancia 
al paso del flujo eléctrico por membranas celulares y comparti-
mentos corporales. Con la resistencia y la reactancia se calcula 
el ángulo de fase (AF), que informa de la integridad de la mem-
brana celular y de la hidratación de los tejidos. El AF tiene valor 
pronóstico en la progresión de la enfermedad porque predice la 
masa celular corporal (17,18). 

Existen valores de AF de referencia, estandarizados por edad y 
sexo. El AF es menor en mujeres respecto a varones, disminuye con 
la edad y es menor en personas con riesgo de desnutrición y mucho 
menor en personas con desnutrición (18). Es una medida directa 
de cambios a corto y a largo plazo que funciona como indicador del 
pronóstico nutricional y del riesgo de morbilidad y mortalidad (19).

Un estudio observacional prospectivo en 68 pacientes interve-
nidos por FCF asociaba los valores de AF inferiores a 3° a peores 
resultados funcionales en el periodo de rehabilitación (20).

El seguimiento retrospectivo de una cohorte de 127 pacientes 
ingresados en una unidad de rehabilitación tras una FCF cons-
tató una correlación entre el AF al ingreso y la independencia 
funcional motora al alta (21).

Un ensayo clínico aleatorizado y controlado en 85 pacientes 
intervenidos de FCF observó que el AF al ingreso adquiría valor 
pronóstico sobre la capacidad de respuesta a la intervención nu-
tricional con un suplemento hiperproteico e hipercalórico (22).

INTERVENCIÓN CON SUPLEMENTACIÓN 
NUTRICIONAL ORAL

La desnutrición o el riesgo de desnutrición del paciente con 
FCF se suma al impacto negativo del estrés metabólico secun-
dario a la cirugía. La adopción de medidas dietéticas encamina-
das a mejorar los parámetros analíticos y musculares garantiza 
una evolución más favorable y reduce la morbimortalidad. Los 
consensos expertos apuntan que los suplementos de nutrición 
oral (SNO) no solo beneficiarían a pacientes con FCF desnutridos, 
sino también a aquellos en riesgo de desnutrición (23). Diver-
sos estudios asocian los efectos de una intervención nutricional 
sobre el pronóstico clínico a corto y a largo plazo, obteniendo 
resultados dispares. Una revisión Cochrane (24) de 41 estudios 
concluía que los SNO podían prevenir complicaciones en el pri-
mer año y reducir la morbimortalidad, pero consideraba que los 
estudios aportaban una evidencia de baja calidad.

Hoy en día, el nivel de eficacia de los SNO en pacientes con 
FCF es difícil de establecer, porque los estudios disponibles di-
fieren en el tiempo de intervención y en el tipo de suplementos y 
sus pautas, así como en el tiempo de seguimiento. 

Entre los SNO habituales, los preparados hiperproteicos e hiperca-
lóricos son una de las intervenciones dietéticas más consensuadas.

Una reciente revisión (25) de 3 ensayos clínicos en pacientes 
ancianos intervenidos por FCF que tomaban SNO hiperproteico e 
hipercalórico comparado con placebo (u, ocasionalmente, otro tipo 
de suplementación) concluía que, aunque no se evidenciaron di-
ferencias significativas en la estancia hospitalaria, en ganancia de 
peso o en marcadores morfológicos y funcionales en los pacientes 
con SNO, la valoración de sus efectos requería de nuevas investi-
gaciones usando métodos estandarizados de medida. No obstante, 
recomendaba su prescripción en la práctica clínica habitual por ser 
una intervención segura (efectos adversos poco frecuentes y meno-
res) y especialmente coste-efectiva frente a la desnutrición.

Un ensayo reciente que evaluó el impacto de la SNO en pa-
cientes con FCF, según criterios diagnósticos objetivos de des-
nutrición, muestra resultados prometedores en cuanto a la aso-
ciación entre la toma de un SNO hiperproteico e hipercalórico y 
la recuperación morfofuncional evaluada a través del AF (23).

CONCLUSIONES

El uso de técnicas morfofuncionales como el AF o la ecografía 
nutricional permite una evaluación objetiva del estado nutricional 
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del paciente con FCF, que puede acelerar y mejorar la interven-
ción nutricional. 

La SNO precoz con alto aporte calórico y proteico es una in-
tervención nutricional preventiva en pacientes hospitalizados 
desnutridos o en riesgo de desnutrición y, en pacientes con FCF, 
podría reducir el riesgo de complicaciones derivadas del ingreso 
hospitalario, aunque se necesitan más ensayos clínicos bien di-
señados para confirmarlo.
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