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Este número extraordinario de la revista Nutrición Hospitalaria incluye una selección de las ponencias impar-
tidas en la Reunión de Expertos sobre “Nutrición, gastronomía y ciencias ómicas”, celebrada en San Sebastián 
los días 24 y 25 de abril de 2017. Un evento científico que supuso mucho trabajo preparatorio y con excelentes 
exposiciones impartidas por académicos, gastrónomos y cocineros de primer nivel que pretendieron simbolizar 
la unión entre la investigación, la comunidad científica, la gastronomía y los fogones.

La ingesta alimentaria tiene una gran importancia en la salud, la economía, la cultura y el bienestar de las 
personas. Este proceso fisiológico, amparado en la sensación de apetito, nos adentra en un mundo complejo, 
transversal y, en cierta medida, desconocido. A nosotros nos interesaba de manera especial unir con un hilo 
conductor común todas las piezas vinculadas a la alimentación y al proceso nutritivo: desde los condicionantes 
genéticos, la modulación del apetito y de la saciedad, las necesidades nutricionales individualizadas, la microbiota, 
la nutrición de precisión y las alteraciones metabólicas hasta la historia del gusto, la historia de la alimenta-
ción, la ciencia de la gastronomía o la magia de algunos de los mejores cocineros del mundo. En nuestro caso, 
la excelencia de la cocina de Arzak, Mugaritz y el Etxanobe, o los centros docentes vinculados a la gastronomía 
con mayúsculas: Basque Culinary Center, la Escuela de Hostelería de Leioa o la Fundación Alicia, además de las 
distintas empresas de restauración colectiva representadas en el encuentro. 

Estamos adentrándonos de una manera bastante ordenada en el campo de la nutrigenética y en las distintas 
ciencias ómicas, que podrán indicarnos aquellos alimentos, nutrientes y componentes más adecuados en la 
salud y en la enfermedad; cómo conservar o mejorar los alimentos, mejorar su biodisponibilidad y su impacto 
funcional a través de la nanotecnología, y qué se esconde detrás de este “nuevo órgano” denominado microbiota 
o microbioma, parte importante de nuestros procesos metabólicos, inmunitarios y de nuestro estado de salud.

Las recomendaciones nutricionales no pretenden poner a dieta a toda la población, ni siquiera a una parte. 
La idea es acercar la evidencia científica a los usos y costumbres alimentarios para mejorar, en lo posible, el 
impacto del modo de vida alimentario en la salud del ciudadano y en las futuras generaciones. Lo importante es 
lo cotidiano, el núcleo duro de nuestro plan de vida alimentario acorde a las recomendaciones. Este precedente 
nos facilita ser menos rigurosos y dejar paso a algunas licencias de carácter ocasional.

En el momento actual y de cara al futuro, las recomendaciones nutricionales y los modelos gastronómicos 
tendrán que pensar muy en serio en la sostenibilidad. Alimentación y sostenibilidad deben ser parte de nuestro 
pensamiento, de la cesta de la compra y de la composición del plato. Un consumidor responsable se regirá por 
la escala de las 5 erres: reducir, reutilizar, reciclar, reparar y rechazar (lo que no facilite el comercio justo, el 
bienestar animal, la mejora del entorno o la sostenibilidad del planeta). 

Muchas gracias a todos los autores y colaboradores de este monográfico. Con nuestro reconocimiento por su 
excelente trabajo y exquisita generosidad.

Javier Aranceta Bartrina, Carmen Pérez-Rodrigo y Lluis Serra Majem
Directores

Presentación
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This special issue of Nutrición Hospitalaria includes a selection of the presentations given at the Expert Meeting 
on “Nutrition, gastronomy and omics”, held in San Sebastian, 24-25 April 2017. A scientific event imbued with 
much preparatory work, excellent lectures given by academics, gastronomes and top-level chefs, who tried to 
symbolize the union between research, the scientific community, gastronomy and cooking.

Dietary intake has a great importance in health, the economy and the welfare of people. This physiological 
process, based on appetite sensation, takes us into a complex, cross-cutting and, to some extent, unknown 
world. We were particularly interested in linking with a common thread all the pieces connected to food and the 
nutritional process: from genetic conditioning factors, modulation of apetite and satiety, individualized nutritional 
needs, microbiota, precision nutrition and metabolic alterations, up to the history of taste, food in history, the 
science of gastronomy or the magic art of some of the best chefs in the world. In our case, the excellence of the 
cuisine of Arzak, Mugaritz and Etxanobe, or the educational centers linked to gastronomy with capital letters: the 
Basque Culinary Center, School of Hospitality of Leioa or Alicia Foundation, including the different mass catering 
companies represented in the meeting .

In a fairly orderly way, we are entering the field of nutrigenetics and the different “omic” sciences that can 
indicate which foods, nutrients and food components are most suitable for health and illness; how to preserve or 
improve food, improve bioavailability and functional impact through nanotechnology; what is hidden behind this 
“new organ” called microbiota or microbiome, an important part of metabolic processes, immune functioning 
and health.

Nutritional recommendations are not intended to put everyone on a diet, nor even to part of the people. The 
idea is to bring the scientific evidence to food habits and customs, so as to improve as much as possible the 
impact of food lifestyles on the health of individuals in future generations. What really matters is the daily, the 
hard core, of food lifestyles according to recommendations. Once the prerequisite is satisfied, then can indulge 
ourselves occasionally. 

At the present time and looking into the future, nutritional recommendations and gastronomic models will 
have to seriously consider sustainability. Food and sustainability should be part of our thinking, shopping basket 
and content in our plates. A responsible consumer will be governed by the 5 “R”s rule; reduce, reuse, recycle, 
repair and reject (all not in accordance with fair trade, animal welfare, the improvement of the environment or 
the sustainability of the planet).

Many thanks to all the authors and collaborators who have contributed to this special issue; with our recognition 
for their excellent work and precious generosity.

Javier Aranceta Bartrina, Carmen Pérez-Rodrigo and Lluis Serra Majem
Directors
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Abstract
The gastronomy and the Omic sciences are having a great influence on the present and the future of the habitual food intake of the population.

A very large percentage of the population makes at least one meal outside the home and this food impact is maintained over an extended period 
of time. Food production, food industry and food distribution (including hotels and restaurants, HORECA channel) have a great importance in the 
supply of food and beverages, its composition and suitability in quantity, quality and price. Based on this availability of food, the consumer will 
make-up the shopping basket and will choose foods in many cases considering price, comfort, sensory perception and even for its potential 
impact on health.

Omic sciences can be of great importance in the near future by specifying the configuration of the precision feed and stimulating the investi-
gation of new foods and components that help contribute to better health, better functionality and longer life expectancy without disability. This 
whole panorama needs a legislative framework that ensures the precautionary principle and an optimal food safety. In this complicated way the 
collaboration between science, industry, consumer organizations and the administration must facilitate the objective of making food a tool for 
promoting health and well-being.

Papel de la gastronomía y de las nuevas tecnologías en la configuración  
de una alimentación saludable
Role of gastronomy and new technologies in shaping a healthy diet

Javier Aranceta Bartrina

Departamento de Ciencias de la Alimentación y Fisiología. Universidad de Navarra. Pamplona. Instituto de Investigaciones Biomédicas y Sanitarias. Universidad de 
Las Palmas de Gran Canaria. Las Palmas de Gran Canaria. Departamento de Fisiología. Facultad de Medicina. Universidad del País Vasco. Leioa, Vizcaya. CIBER 
CB12/03/30038. Fisiopatología de la Obesidad y la Nutrición. CIBERobn. Instituto de Salud Carlos III. Madrid, España

Resumen
La gastronomía y las ciencias ómicas están teniendo una gran influencia sobre el presente y el futuro de la ingesta alimentaria habitual de la 
población.

Un porcentaje muy importante de la población realiza al menos una comida fuera del hogar, y este impacto alimentario se mantiene durante un 
periodo prolongado de tiempo. La producción y la distribución de alimentos, así como la industria alimentaria (incluidos la hostelería y la restau-
ración: el canal horeca), tienen una gran trascendencia en la oferta de alimentos y bebidas y en su composición e idoneidad en cantidad, calidad 
y precio. Sobre esta disponibilidad de alimentos el consumidor configurará su cesta de la compra y la elección de alimentos, en muchos casos 
por precio, comodidad, percepción sensorial e incluso por su impacto potencial en la salud.

Las ciencias ómicas pueden tener una gran trascendencia en un futuro cercano, concretando la configuración de la alimentación de precisión y 
estimulando la investigación de nuevos alimentos y componentes que posibiliten un mejor estado de salud, una mejor funcionalidad y una mayor 
esperanza de vida sin discapacidad. Todo este panorama necesita un marco legislativo que asegure el principio de precaución y una óptima 
situación de seguridad alimentaria. En este complicado camino, la colaboración entre la ciencia, la industria, las organizaciones de consumidores 
y la Administración debe facilitar el objetivo de que el alimento sea una herramienta de promoción de la salud y del bienestar.

©Copyright 2018 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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INTRODUCCIÓN

Los hábitos alimentarios se configuran a través de un pro-
ceso continuado de gran complejidad, que comienza durante 
el periodo fetal a través de las percepciones mediadas por el 
líquido amniótico y la alimentación materna, continúan con los 
sabores de la lactancia y las experiencias durante la infancia y 
la adolescencia (1).

Los sabores y las texturas, junto con otras cualidades organo-
lépticas, son sensaciones que se tienen muy en cuenta a la hora 
de valorar un alimento o preparación culinaria e incorporarla a 
nuestra dieta habitual con mayor o menor frecuencia y en menor 
o mayor cantidad. En los últimos tiempos, la publicidad, el precio 
y la comodidad se han incorporado al elenco de factores condi-
cionantes que, junto con su potencial impacto en la salud y la 
tradición culinaria del entorno, permiten establecer y mantener 
un estilo alimentario individual y colectivo.

Desde el punto de vista teórico, los hábitos alimentarios (y en 
cierta medida la ingesta puntual) se plantean sobre la base de dos 
grandes variables: la disponibilidad de los alimentos y su posterior 
elección a partir de esta oferta concreta y diferencial, lo que cons-
tituye en un sentido práctico la cesta de la compra y, en buena 
medida, la caracterización de nuestra ingesta alimentaria (1).

La disponibilidad alimentaria se plantea desde la interacción 
de múltiples variables: políticas, culturales, tradicionales, religio-
sas, climáticas y económicas, entre otras (Fig. 1). Las políticas 
agrícolas, los canales de distribución y las infraestructuras de 
comunicación y transporte facilitan una variedad más o menos 
importante de alimentos y productos alimenticios que potencial-
mente podrán ser adquiridos y consumidos por los ciudadanos 
de una comunidad, región o país.

A partir de esa disponibilidad/oferta de alimentos, el consumi-
dor elegirá unos u otros considerando su presencia, cantidad y 
frecuencia en función de diferentes factores determinantes. Entre 

estos factores, tradicionalmente se consideraban más importan-
tes el estado de salud, los gustos y preferencias, el nivel de edu-
cación nutricional, aspectos étnicos, religiosos y costumbristas 
y, de manera decisiva, el impacto de la publicidad a través de 
los medios de comunicación. Hoy sabemos que la prioridad del 
consumidor medio se centra en estos tres pilares: salud, precio y 
comodidad, aunque en la práctica no siempre en este orden (2).

La realidad es que la decisión de compra es un proceso com-
plejo en el que intervienen multitud de factores, conscientes 
e inconscientes, que van configurando día a día la cesta de la 
compra y, en gran medida, los modelos de ingesta alimentaria 
individual y colectivo.

AGENTES RELACIONADOS CON LA INGESTA 
ALIMENTARIA

En la figura 2 se recogen los distintos sectores con responsa-
bilidad directa o indirecta en el soporte de una alimentación salu-
dable para toda la ciudadanía.

LA COMPRA DE ALIMENTOS Y BEBIDAS

La cesta de la compra se realiza cada vez con mayor frecuencia 
en medianos y grandes supermercados, algunos ubicados cerca 
de las zonas residenciales, pero cada vez más en las zonas peri-
féricas de los pueblos y de las ciudades. Las grandes superficies 
son intermediarios muy poderosos que canalizan los alimentos 
desde el productor y desde la zona de producción hasta el con-
sumidor. Su política de precios y su accesibilidad a la oferta ali-
mentaria y de servicios es la prioridad máxima de su gestión. 
Los temas de salud, educación nutricional, sostenibilidad, ética 
de la alimentación o solidaridad quedan en un segundo término, 

Figura 1. 

Factores que influyen en la configuración de los hábitos alimentarios.
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aunque en los últimos años se aprecian algunos cambios sig-
nificativos en algunas marcas pioneras para conectar con los 
consumidores más sensibilizados con estos aspectos (3).

La política de los canales de distribución de alimentos ha con-
dicionado en gran medida la composición de la mayor parte de 
los productos procesados y también los sistemas de producción 
del sector primario. Hay que vender a buen precio, con un aspecto 
sugerente y una buena sensación organoléptica. Cuanto más, 
mejor. Todo el posicionamiento estético, situacional, lumínico, 
ambiental y de ofertas más o menos reales está pensado para 
que el cliente salga del establecimiento con la mayor cantidad de 
compra posible, incluida una buena parte de compra por impulso 
(inducida desde la entrada al establecimiento y potenciada en la 
zona final cercana al punto de control y pago) (4). 

Esta estrategia ha posibilitado una gran variedad de marcas, 
alimentos y productos, pero no siempre una composición o pro-
ducción positiva para la salud, la sostenibilidad del planeta y las 
buenas prácticas sociales.

Las recomendaciones vinculadas a la compra de alimentos 
insisten en las ventajas de comprar al menos los alimentos fres-
cos y perecederos en los mercados de cercanía, tiendas y mer-
cados de barrio y suministros o cooperativas de proximidad. Los 
alimentos de temporada y los productos de cría tradicional cer-
canos al punto de consumo tienen importantes valores añadidos 
de carácter económico, social y de sostenibilidad ambiental (5-7).

LA INDUSTRIA ALIMENTARIA Y DE BEBIDAS

La industria alimentaria y de bebidas es la gran protagonista de 
nuestra exuberante variedad de productos alimenticios y diversi-
dad de bebidas disponibles en los lugares más alejados e incluso 
recónditos de nuestra geografía. Este sector ha intensificado su 
potencial de innovación en los últimos años y también su capaci-
dad de reformulación para adaptar gran parte de su oferta a los 
objetivos nutricionales y recomendaciones de salud que, apoyadas 
en la evidencia científica, se han formulado especialmente desde 
comienzos del siglo xxi (5,8).

La reducción del contenido de azucares añadidos, grasas trans, 
contenido graso, aporte de sal y algunos ingredientes tecnológicos 
han favorecido la disponibilidad de productos más saludables o, al 
menos, con menores riesgos nutricionales para la dieta de los ciu-
dadanos (9). También hay que destacar la presencia de nuevos ali-
mentos, alimentos enriquecidos, alimentos funcionales, probióticos 
o fitocomponentes, todos orientados a mejorar el estado de salud 
del consumidor como añadido a su valor nutricional y organoléptico.

En este sector tenemos que avanzar más en el control de la calidad 
y de la sostenibilidad de los ingredientes (10), en la implicación en la 
educación nutricional de la población, en el apoyo a la investigación 
básica y comunitaria y en la mejora de los mensajes publicitarios en 
consonancia con las guías alimentarias y en los comentarios de la 
comunidad científica y de las organizaciones de consumidores. Mejo-

Figura 2. 

Sectores con responsabilidad directa o indirecta en el soporte de una alimentación saludable para toda la ciudadanía.
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res alimentos y bebidas, en su justa medida y frecuencia de consumo 
y siempre en el contexto de una alimentación variada y saludable.

La Federación Española de Industrias de la Alimentación y Bebi-
das (FIAB) viene desarrollando una importante labor de mejora y 
actualización del sector. Queda pendiente un consenso para el 
desarrollo y la utilización de un etiquetado claro, completo y veraz 
que permita la elección informada por parte de los consumidores 
de una forma sencilla y universal. 

LA RESTAURACIÓN COLECTIVA

El sector de la gastronomía y de la restauración colectiva son 
piezas claves para cubrir las necesidades nutricionales de la 
población y, al mismo tiempo, para satisfacer sus expectativas 
de sabor, pero también son un canal decisivo para favorecer la 
educación del gusto, la nutricional y la promoción de la salud. 

La alimentación fuera del hogar tiene en la actualidad mucho 
margen de mejora. Todos los días millones de personas desayu-
nan, comen, cenan o disfrutan de un tentempié en algún esta-
blecimiento hostelero. En el campo de la restauración colectiva, 
niños, escolares, ancianos, trabajadores y usuarios de comedores 
sociales acceden a sus instalaciones y a su oferta alimentaria 
(11). A este gran sector habría que sumar puntos fijos o ambulan-
tes de venta de bocadillos, raciones y bebidas de distinta índole.

Aunque existe una amplia legislación relativa a la higiene y 
seguridad alimentarias cuyo cumplimiento se vigila y supervisa 
por parte de ayuntamientos y comunidades autónomas, falta una 
propuesta importante de mejora en relación al valor nutricional, 
la calidad de los ingredientes y la idoneidad de las técnicas culi-
narias utilizadas en cada uno de estos establecimientos.

Muchos ciudadanos de todas las edades reciben un impacto 
alimentario continuado de este sector por motivos ocupacionales, 
estancias hospitalarias, asistencia social o tiempo de ocio; un 
impacto muy importante y susceptible de mejora en su implica-
ción educativa, nutricional y de buenas prácticas en la calidad y 
manejo de los ingredientes. Pensar en el comensal como ciudada-
no (no solo como cliente) y valorar de manera especial el impacto 
potencial de nuestra oferta culinaria sobre la salud en función de 
su calidad es uno de los temas en los que venimos trabajando 
y que queremos poner en valor de manera especial en esta ini-
ciativa de consenso entre profesionales de la gastronomía, de la 
nutrición y de la salud (12). En fechas próximas será necesario 
la creación de un etiquetado nutricional gastronómico y de sellos 
de calidad asociados a buenas prácticas globales de servicio, así 
como la puesta en valor de nuestra cocina tradicional, que tiene 
una gran relevancia cultural, nutricional y gastronómica y es la 
base de la denominada dieta mediterránea, declarada patrimonio 
inmaterial de la humanidad por la Unesco (7).

SISTEMA EDUCATIVO

El sistema educativo en todos sus niveles sigue intentando 
colaborar en la mejora de los conocimientos y hábitos alimenta-

rios de los alumnos y de la comunidad escolar. La mayor parte 
de los esfuerzos se centran en actividades extraescolares o en 
acciones transversales vinculadas, en cierta medida, al currículo 
escolar (13).

La realidad es que los temas de salud, y en especial el tema 
alimentario, no terminan de abordarse con seriedad en la pro-
gramación de las actividades escolares. Los conocimientos teó-
rico-prácticos en temas de alimentación, cocina y actividad física 
deben revisarse y mejorarse de manera urgente para darles el 
valor primordial que tienen en el presente y en el futuro de los 
más jóvenes (también en la enseñanza universitaria, en la que 
las acciones de promoción de la salud y del ejercicio físico son 
prácticamente nulas). Hasta la fecha, solo tenemos pequeños par-
ches e iniciativas parciales, pero que no tienen carácter universal, 
permanente e integral. 

SISTEMA SANITARIO

El sistema sanitario va mejorando en su sensibilidad hacia los 
hábitos alimentarios como elemento clave en la prevención y en 
la promoción de la salud. Desde Atención Primaria, Pediatría, Car-
diología, Oncología y alguna especialidad más, van dándose pasos 
importantes para establecer pautas generales de alimentación 
en base a las guías alimentarias (5) y para ver la posibilidad 
de establecer criterios de alimentación de precisión o nutrición 
personalizada en un futuro cercano.

Uno de los puntos que necesita ponerse en marcha es el con-
sejo dietético en las consultas de Atención Primaria (14,15), para 
lo que hay que contar también con el apoyo de la denominada 
“consulta de mostrador” en las oficinas de farmacia, que con 
sus 22.000 establecimientos distribuidos por toda la geografía 
española vienen realizando una extraordinaria labor de apoyo en 
el campo de la educación alimentaria poblacional.  

El sector terciario tiene un sentido más hostelero, aunque 
debería de compaginar el objetivo de mantener un buen estado 
nutricional del paciente con el suministro de un menú agradable y, 
en cierta medida, educativo, así como visualizar la estructura y los 
componentes de una dieta adecuada para cada patología y situa-
ción personal. No solo tiene interés un menú a la carta, si no 
también posicionar un referente alimentario que quizá debería 
continuarse en todo o en parte en los controles ambulatorios y 
en las rutinas del paciente domiciliario.

En resumen, creernos que el alimento forma parte de la medi-
cina, y que la medicina es en buena medida el consejo o la pres-
cripción de la pauta dietética.

INNOVACIÓN E INVESTIGACIÓN

Es muy importante la investigación nutricional en los campos 
básico, clínico y comunitario para establecer mejores evidencias 
en relación al binomio alimentación-salud. Hay que poner en valor 
los componentes bioactivos de los alimentos, el diseño de nuevos 
ingredientes, la puesta en marcha de nuevos alimentos y alimen-
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tos funcionales, componentes que mejoren la biodisponibilidad, 
transportadores de nutrientes y componentes bioactivos, protoco-
los de nutrición de precisión en base al perfil genético, etc. Todo 
sobre un marco de evidencia científica, seguridad y monitorización 
por parte de las agencias nacionales y de la Autoridad Europea de 
Seguridad Alimentaria (EFSA) (16). Entre otras áreas de interés, 
podemos destacar:

 1.  Las ciencias ómicas con mayores aportaciones en el 
campo de la epigenética, nutrigenética, proteómica y 
metabolómica que permitan prescribir y/o evitar algunos 
alimentos, ingredientes o interacciones, potenciando la 
personalización de cantidades o variedades de nutrien-
tes y no nutrientes para cubrir las distintas necesidades 
específicas y alcanzar la nutrición óptima en cada indi-
viduo (17).

 2.  La nanotecnología, que seguirá avanzando para favore-
cer una mayor biodisponibilidad de los nutrientes y de 
los componentes que nos interese incorporar a la eco-
nomía del individuo o a una parte de su organismo, para 
establecer mecanismos de control sobre la seguridad 
alimentaria mejorando la vida útil de muchos alimentos 
y/o alertando sobre su deterioro y para mejorar la inocui-
dad de las nanopartículas utilizadas con distintos fines y 
vías de administración.

 3.  Estudios de biología molecular aplicados a la nutrición 
y a las interacciones entre nutrientes-nutrientes, fárma-
cos-nutrientes y nutrientes y otros componentes de la 
dieta.

 4.  La cronobiología de la nutrición para poder pautar con 
mejores conocimientos, tanto en la salud como en la 
enfermedad, determinados alimentos o componentes 
nutricionales (también fármacos) en función de la hora 
del día. No hay duda de que los relojes biológicos tienen 
una gran influencia en la salud y en sus alteraciones.  

 5.  Nuevas tecnologías y nuevas aplicaciones informáticas 
para hacer tutorías con pacientes e individuos sanos en 
temas de alimentación y estilos de vida saludables; crea-
ción de aplicaciones, planes de alimentación 3.0, big data 
nutricional y otras herramientas epidemiológicas para el 
análisis individual de la ingesta alimentaria y su trasfor-
mación inmediata en energía, nutrientes y otra multitud 
de componentes.

 6.  Análisis percutáneo del estado nutricional y de estados 
carenciales específicos.

 7.  La robótica alimentaria: las impresoras 3D de alimentos 
y de alimentación personalizada con ingredientes modifi-
cables y pluripotenciales. 

 8.  Una nueva ciencia denominada biología sintética, o Synbio, 
que consiste en el diseño y la inserción de estructuras bio-
lógicas en algunos intermediarios, como algas, bacterias 
o levaduras, para producir ingredientes útiles a partir de 
elementos sustentables y de bajo costo. Esta técnica, junto 
con las tecnologías de edición génica CRISPR, permitirá 
mejorar la seguridad y la obtención de nuevos productos 
en condiciones de menor impacto en el ecosistema.

 9.  La gastronomía molecular. Todas las posibilidades tecno-
lógicas y experimentales al servicio de la gastronomía y 
del arte asociado (18).

10.  La sensibilidad universal por la sostenibilidad alimentaria, 
el comercio justo, la ética de la alimentación y la solidari-
dad alimentaria. Uno de los puntos claves será la reduc-
ción del consumo de carne animal obtenida a partir de la 
ganadería intensiva. Mayor presencia de proteínas obte-
nidas a partir de insectos, carne obtenida en el laboratorio 
a partir de cultivos celulares y otros procedimientos con 
menor coste ambiental. Puesta en valor de la producción 
ecológica y sostenible de alimentos y bebidas (6).

11.  Potenciación de las 5 erres: reducir, reciclar, reutilizar, reparar 
y rechazar (aquello que no sea adecuado o sostenible).

12.  Mayor implicación de los medios sociales de comunica-
ción en la información sobre alimentación y salud, técnicas 
culinarias saludables, actividad física facilitada y educación 
para el consumo.

APORTACIONES DE LA ADMINISTRACIÓN

La Administración central, las comunidades autónomas y los 
organismos europeos disponen de entes gubernamentales para la 
defensa del consumidor y el control de la higiene y seguridad de 
alimentos y bebidas en el ámbito de su competencia. España y la 
Comunidad Europea disponen de un marco normativo y medidas 
de control que les permiten mantener un espacio técnicamente 
seguro en relación a la seguridad alimentaria.

La Agencia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y 
Nutrición (Aecosan) es el referente estatal en este campo. En su 
página web encontramos información sobre todos sus campos 
de actuación, informes y documentos sobre el trabajo desarro-
llado. En este sentido, resulta interesante su información sobre 
alertas alimentarias y no alimentarias y su actualidad legislativa. 
Cuenta con más de 400 profesionales cualificados distribuidos 
en las distintas tareas asignadas: legislación, consumo, nutrición, 
seguridad alimentaria, laboratorios, relaciones internacionales, 
estrategia NAOS, Observatorio de la Obesidad, etc. Sin duda, es 
un organismo que ha funcionado muy bien desde su creación y 
es un elemento clave, junto con los departamentos específicos 
de las comunidades autónomas y, en especial, con la Agencia 
Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA), de la que es el referente 
nacional en todos los campos.

Merece la pena señalar como iniciativa de excelencia el Plan de 
Colaboración para la Mejora de la Composición de los Alimentos 
y Bebidas y Otras Medidas 2017-2020, que está estimulando y 
orientando en la reformulación de muchos alimentos y bebidas 
para que puedan adaptarse a las recomendaciones de la comu-
nidad científica (19).

En este campo institucional, en el que también intervienen los 
ministerios de Sanidad y de Agricultura, Pesca y Alimentación, 
quedarían pendientes algunas acciones de interés general:

–  Mejorar las tablas de composición de alimentos producidos 
y consumidos en España a partir de datos originales.
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–  Realizar un estudio nacional de evaluación de la ingesta 
alimentaria y estado nutricional de la población española. 
Datos representativos por comunidades autónomas y pro-
vincias.

–  Obligatoriedad de disponer de un profesional de dietética 
y nutrición humana (dietista nutricionista) en todos los ser-
vicios de restauración colectiva, incluso de asesoría en los 
servicios de hostelería comercial y de menús del día.

–  Potenciar la educación nutricional y la práctica de actividad 
física en los centros de trabajo, centros educativos y centros 
de mayores.

–  Potenciar los programas de preparación a la jubilación con 
especial énfasis en los temas nutricionales, emocionales, 
ocupacionales, económicos y de promoción de la salud.

–  Potenciar el consejo dietético individual en los centros de 
salud con el apoyo de toda la red sanitaria de atención al 
ciudadano (oficinas de farmacia, sanidad privada…).

SOCIEDADES CIENTÍFICAS

En España disponemos de un importante elenco de sociedades 
científicas vinculadas a la nutrición y la salud pública y de algunas 
especialidades médicas con mayor sensibilidad hacia el tema 
alimentario, como la Sociedad Española de Cardiología (SEC) y la 
Sociedad Española de Diabetes (SED). Las distintas sociedades 
de nutrición están federadas y coordinadas por la Federación 
Española de Sociedades de Nutrición, Alimentación y Dietética 
(Fesnad), que se encarga de manera especial de organizar el 
Día Nacional de la Nutrición y un congreso colaborativo cada 
cinco años.

La Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC), fun-
dada en los ochenta, viene elaborando los objetivos nutricionales 
y las guías alimentarias para la población española. El último 
documento técnico de las guías se publicó a principios de 2017 
(5) y la Guía Divulgativa para Atención Primaria y Colectivos Ciu-
dadanos, a mediados de 2018, en la que se incluye la nueva 
pirámide de la alimentación saludable y también la pirámide 
de la hidratación saludable en su versión renovada. Al mismo 
tiempo, la SENC viene convocando distintas reuniones de expertos 
para debatir los principales retos de la nutrición en el campo de la 
salud pública. Dispone de dos publicaciones: la Revista Española 
de Nutrición Comunitaria (RENC) y la revista divulgativa bimensual 
Dieta Sana FIT.

ORGANIZACIÓN DE CONSUMIDORES

Las organizaciones de consumidores, tanto de carácter estatal 
como autonómico, tienen un gran papel en la defensa de los 
derechos del consumidor, por ejemplo, en el análisis de diver-
sos productos alimenticios y servicios relacionados, que son de 
gran ayuda para mejorar la idoneidad de la cesta de la com-
pra. Aecosan dispone del listado completo de estas importantes 
organizaciones para la defensa de los derechos del consumidor 

y usuario (http://www.aecosan.msssi.gob.es/AECOSAN/web/con-
sumo/subseccion/asociaciones_consumidores.htm). Apoyamos y 
reconocemos su importante labor técnica y comunitaria.

CONCLUSIONES

Los hábitos alimentarios son fruto de una compleja interacción 
entre factores ambientales y características genéticas. Muchos 
de estos condicionantes decisivos en la elección de los alimentos 
comienzan a gestarse en el periodo fetal, continúan en la lactancia 
y se definen con rotundidad en la primera infancia y adolescencia. 
De ahí la importancia de trabajar la nutrición y la promoción de la 
salud desde la etapa preconcepcional hasta la vejez.

Una vez que tenemos capacitación suficiente para gestionar 
una cesta de la compra saludable, y una manipulación culinaria en 
consonancia o demandar un menú adecuado a nuestro proyecto 
de salud y preferencias alimentarias, entramos en el ámbito de la 
dependencia hacía el campo de la producción alimentaria, indus-
tria del sector, distribución y gremio de la restauración colectiva 
en sus múltiples facetas.

Toda esta cadena alimentaria requiere colaboración y mejora 
para conseguir que el alimento sea una herramienta de promo-
ción de la salud y también un elemento de disfrute y compañe-
rismo. Aquí se requiere seriedad y compromiso con las personas, 
las buenas prácticas y la historia. Muchos de estos puntos se 
desarrollan con gran acierto en los distintos artículos que confi-
guran este monográfico asociado a la Reunión de Expertos SENC 
sobre Nutrición, Gastronomía Saludable y Ciencias Ómicas en 
el Siglo XXI.
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Abstract
Precision medicine has taken huge strides forward in recent years. Although there is still no generally accepted single definition, it basically 
considers the particular characteristics of each person as relevant in order to better adapt therapeutic or preventive measures in a more per-
sonalized fashion.

Likewise, the concept of precision nutrition has gathered strength, in which the aim is to provide the best dietary recommendations to prevent or 
treat a disease in accordance with the characteristics of the individual in question. Of special importance among these characteristics are those 
based on omics. Initially genomics, and now epigenomics, metabolomics, proteomics and transcriptomics are providing us with new information 
on the different responses to the diet based on genotype, on new early biomarkers of disease, on dietary intake, or on the regulatory effects of 
diet. However, precision nutrition can go further still to include much more holistic aspects, not focusing on the disease, but on wellbeing and other 
indicators of positive health. Hence, other omics have been added to those mentioned above that provide us with a more multidimensional analysis.

Gastronomy also plays an important role in precision nutrition. Although we are still at the preliminary validation stage of precision nutrition, this 
field presents huge potential for development.

In this context, we shall review the role of omics in precision nutrition as well as their main strengths and weaknesses. 

Papel de las ómicas en la nutrición de precisión: fortalezas y debilidades
The role of omics in precision nutrition: strengths and weaknesses

Dolores Corella1,2 y José M.ª Ordovás3,4,5
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Resumen
La medicina de precisión ha tomado un gran impulso en los últimos años. Aunque todavía no existe una definición única generalmente aceptada, 
se basa en considerar relevantes las características particulares de cada persona para adaptar mejor las medidas terapéuticas o preventivas 
de una manera más personalizada.

De manera análoga, ha surgido el concepto de nutrición de precisión, en el que se pretende proporcionar las mejores recomendaciones dietéticas 
para prevenir o tratar una enfermedad de acuerdo con las características de la persona. Entre estas características cobran especial relevancia 
las basadas en las ómicas. Inicialmente, la genómica y, posteriormente, la epigenómica, la metabolómica, la proteómica y la transcriptómica 
están aportándonos nueva información sobre la distinta respuesta a la dieta basada en el genotipo, sobre nuevos biomarcadores precoces 
de enfermedad, sobre la ingesta o sobre efectos reguladores de la dieta. Pero la nutrición de precisión todavía puede extenderse mucho más 
incluyendo aspectos más holísticos que no estén centrados en la enfermedad, sino en el bienestar y otros indicadores de salud positiva. Para 
ello, a las mencionadas ómicas se han sumado otras ómicas que permiten un análisis más multidimensional. 

También la gastronomía tiene un papel relevante en la nutrición de precisión. Aunque todavía nos encontramos en una fase preliminar de estudio 
y de validación en nutrición de precisión, existe un gran potencial en este campo que es necesario desarrollar. 

En este contexto, revisaremos el papel de las ómicas en la nutrición de precisión, así como sus principales fortalezas y debilidades.
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INTRODUCCIÓN

Tanto las revistas científicas como los medios de comunica-
ción de masas en general están dedicando importantes artículos 
a difundir el concepto de medicina de precisión, inicialmente 
denominado medicina personalizada. En general, y salvo algunas 
miradas críticas, el concepto de medicina de precisión tiene una 
favorable acogida y se percibe como un importante avance. En la 
prensa popular, en sus distintas plataformas de difusión, es donde 
el concepto de medicina de precisión se ha transmitido de una 
manera más positiva. Así, según un reciente estudio realizado por 
Marcon y cols. (1) en el que investigaban la representación de la 
medicina de precisión o personalizada en los medios de comu-
nicación de América del Norte durante la última década (concre-
tamente, de enero de 2005 a marzo de 2016), tras el análisis de 
más de 770 publicaciones, se concluyó que este concepto se ha 
transmitido con profusión al consumidor, centrado, en la amplia 
mayoría de los casos, en reflejar sus implicaciones positivas y los 
beneficios que puede tener para la salud.

En la prensa científica, aunque también se ha detectado este 
primer mensaje de revolución positiva, en los últimos años han 
ido surgiendo más artículos que reflexionan sobre sus posibles 
limitaciones. Esto hace que resulte indispensable tener presen-
tes tanto las ventajas como las limitaciones a la hora de llevar 
a cabo futuras investigaciones y de realizar su traslación a la 
sociedad (2).

En este contexto, podemos afirmar que la medicina de pre-
cisión está de moda, pero ¿qué significa? En la actualidad no 
hay una definición universalmente aceptada, aunque las exis-
tentes coinciden en que se basa en considerar relevantes las 
características particulares de cada persona para adaptar mejor 
las medidas terapéuticas o preventivas de una manera más 
personalizada (3). 

Aunque tradicionalmente, y en general, se han usado distintas 
características individuales de la persona (como el sexo, la edad, 
la obesidad y otras variables del estilo de vida), en la actualidad se 
considera que los datos ómicos, fundamentalmente los genómi-
cos, son de especial relevancia para optimizar la personalización 
de la medicina (4). Tras la publicación de Francis Collins (4), direc-
tor de los National Institutes of Health (NIH) de Estados Unidos, 
en la que se anunciaba una nueva era gracias a la medicina de 
precisión, y tras la puesta en marcha de un estudio de cohortes 
prospectivo en dicho país con el objetivo de reclutar y seguir a 
un millón de personas para generar datos ómicos y de otro tipo 
que permitan su implantación en la nueva medicina de precisión, 
se han intensificado las investigaciones con esta perspectiva de 
precisión en distintas disciplinas a nivel internacional. Aunque la 
medicina de precisión se focalizó inicialmente en Estados Unidos 
sobre todo en el tratamiento del cáncer, su uso no se ha res-
tringido únicamente a esta enfermedad, sino que se pone como 
ejemplo de éxito de varios tratamientos que han comenzado a 
mostrar los beneficios de dicha personalización. De manera para-
lela, y en el marco de la medicina de precisión, surge el concepto 
de nutrición de precisión.

NUTRICIÓN DE PRECISIÓN

De manera similar a lo que ocurre con la medicina de precisión, 
existen múltiples definiciones de nutrición de precisión (5-8). En 
general, estas definiciones coinciden en señalar que la nutrición 
de precisión tiene más en cuenta las características del individuo 
a la hora de recomendar las mejores dietas para la prevención 
o el tratamiento de un problema de salud. Actualmente, existe 
también bastante consenso en señalar que dichas características 
son multidimensionales, entre las que las ómicas pueden aportar 
una valiosa información, aunque no son las únicas variables a 
tener en cuenta en la nutrición de precisión.

En la figura 1 presentamos cómo podría entenderse la nutri-
ción de precisión aplicada a las recomendaciones nutricionales 
de una persona. Partimos de una representación de plato, por 
analogía a las conocidas recomendaciones nutricionales basadas 
en el denominado plato de Harvard, pero en su interior no se 
representan las raciones recomendadas para la población, sino 
que se asume que los alimentos y las porciones recomendadas 
de manera óptima no serán las mismas para cada persona, sino 
que variarán en función de sus necesidades más específicas, 
ya que precisamente es esta una de las principales caracterís-
ticas de la nutrición de precisión. En el plato se representan las 
distintas características de la persona que pueden ser relevantes 
para sustentar la personalización de la dieta.

En primer lugar, hay que tener en cuenta los objetivos que 
quieren conseguirse con la personalización, que pueden ser a 
corto o a largo plazo. Un objetivo a corto plazo puede ser perder 
peso, y a largo plazo puede ser minimizar el riesgo de desarrollar 
diabetes. Una vez establecido el objetivo o los objetivos de la per-
sonalización, hay que considerar las características fenotípicas 
de la persona, incluyendo las variables sexo y edad, ya que las 
recomendaciones pueden ser diferentes en base a estas carac-
terísticas. Entre otros fenotipos relevantes, destacamos el índice 
de masa corporal (IMC), la presencia o ausencia de diabetes, 
insuficiencia renal, hipercolesterolemia, triglicéridos elevados, 

Figura 1. 

Factores que influyen en la configuración de los hábitos alimentarios.
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hipertensión, otros parámetros bioquímicos relevantes y otros 
fenotipos de enfermedad. Tras considerar estas características, 
también es necesario tener en cuenta otras variables del estilo 
de vida de la persona, entre ellas, la actividad física, el con-
sumo de tabaco, de alcohol y de fármacos, horas de sueño y 
horarios de comidas, horarios de trabajo, tipo de trabajo, estrés, 
felicidad y otras variables relevantes del estilo de vida para esa 
persona concreta. Al mismo tiempo, hay que tener en cuenta 
las preferencias de la persona, los alimentos que le gustan y los 
que no, preferencias de sabores y de formas de cocción, etc. 
Estas variables, a pesar de dar una información crucial, no son 
suficientes para conseguir una nutrición de precisión exacta, ya 
que todavía existen características de la persona que solamente 
las ciencias ómicas pueden proporcionar, entre las que puede 
señalarse el riesgo genético.

Se ha demostrado ampliamente que variaciones en determi-
nados genes pueden incrementar el riesgo de enfermedad (9), ya 
sean enfermedades monogénicas (obesidad monogénica, hiper-
colesterolemia familiar monogénica, diabetes tipo I, cáncer de 
mama de elevada heredabilidad, etc.) o poligénicas, en las que 
participan diferentes genes, como en la obesidad común, la dia-
betes tipo 2, dislipemias, etc. La posibilidad de realizar un análisis 
genético de alta densidad, o incluso una secuenciación directa 
del genoma a través de las nuevas tecnologías ómicas (como la 
genómica), y conocer la presencia o ausencia de determinadas 
variantes genéticas que incrementan el riesgo de enfermedad 
muchos años antes de que aparezca proporcionan una informa-
ción única y muy valiosa para la nutrición de precisión. Por ello, la 
genómica se ha incluido en el plato como una de las tecnologías 
relevantes en función de cuyos resultados para un individuo con-
creto podrán perfilarse mejor las recomendaciones nutricionales.

Del mismo modo, otra tecnología ómica incluida en el plato 
es la epigenómica, con la que se obtiene información sobre los 
elementos reguladores que actúan en el ADN y que no implican 
un cambio de base (10). Aunque todavía existen menos estudios 
epigenómicos que genómicos, parece que en los próximos años 
asistiremos a un importante desarrollo de esta ómica y podrá 
ofrecernos nuevos biomarcadores particulares de cada individuo 
(metilación de determinados genes, perfiles de microRNAs, aceti-
lación de histonas, etc.), que será necesario tener en cuenta para 
una mejor personalización de las dietas.

Entre las demás ciencias ómicas, la metabolómica (11), basada 
en el estudio de los metabolitos de distinta naturaleza química 
(que constituyen el metaboloma), destaca especialmente por sus 
aplicaciones futuras en la nutrición de precisión. Mediante las 
mediciones con esta ómica, podremos disponer de datos tanto de 
biomarcadores de ingesta de alimentos como de riesgo de enfer-
medad, cuya información es complementaria a la proporcionada 
por la genómica y la epigenómica.

Además de otras ómicas, como transcriptómica y proteómica 
(que serán comentadas más adelante), en los últimos años ha sur-
gido con fuerza la metagenómica (12), que estudia el genoma de 
los microorganismos que habitan en el ser humano. Inicialmente 
ha resultado de gran interés la microbiota del aparato digestivo 
(12), fundamentalmente medida en heces, pero los microorga-

nismos se encuentran en distintos compartimentos y tejidos y su 
determinación está extendiéndose (por ejemplo, la microbiota de 
la piel está aportando interesantes datos) (13). Aunque las distin-
tas ómicas las denominemos por separado, lo interesante es la 
información que puede derivarse de la integración de varias (14). 
Esta es un área todavía en una etapa de investigación incipiente, 
pero en un futuro próximo podremos disponer de biomarcadores 
integrados. 

Desde un punto de vista holístico, no podemos contemplar a la 
persona como un ser aislado de su entorno, por lo que en la nutri-
ción de precisión también hemos considerado relevante destacar 
como punto importante los entornos social, cultural y tecnológico 
en los que se encuentra el individuo (representados por los cubier-
tos a cada lado del plato; en este caso, el cuchillo y la cuchara), ya 
que tendrá una gran influencia en la personalización de las dietas. 
En estos entornos será muy relevante la gastronomía, entendida 
como “el conjunto de conocimientos y actividades relacionadas 
con la comida concebida casi como un arte”.

De manera paralela, la nutrición de precisión tiene que tener 
en cuenta los recursos disponibles y la sostenibilidad (15,16), 
representados, en este caso, por el tenedor.

Tras esta presentación resumida de las distintas ómicas, pasa-
mos a analizar con más detalle las más relevantes, indicando sus 
fortalezas y debilidades en la nutrición de precisión.

PRINCIPALES ÓMICAS EN NUTRICIÓN  
DE PRECISIÓN

Las ómicas nos proporcionan la tecnología y la metodología 
para medir nuevos biomarcadores cuya información pueda incor-
porarse a la nutrición de precisión. Entendemos, pues, que la 
nutrición de precisión es la aplicación práctica de la investigación 
previamente realizada en el marco de la genómica nutricional (17), 
incluyendo tanto estudios de nutrigenética como de nutrigenómica 
(18,19).

Los estudios de nutrigenética se han entendido tradicional-
mente como los que estudian la diferente respuesta a la dieta 
según el genotipo, mientras que los estudios de nutrigenómica 
implican una investigación más profunda de los mecanismos por 
los que pueden explicarse las observaciones nutrigenéticas (18). 
Sin embargo, y como todavía persiste algo de confusión en estas 
denominaciones, resulta más práctico referirnos a los estudios de 
genómica nutricional, que es el marco más grande que engloba 
tanto los estudios de nutrigenética como los de nutrigenómica.

Los estudios de genómica nutricional son los que proporcionan 
los conocimientos necesarios para incorporar a la denominada 
nutrición de precisión. Por lo tanto, tienen que sumar de manera 
prioritaria los diseños epidemiológicos que proporcionen un mayor 
nivel de evidencia científica, ya que, en la actualidad, la mayoría 
de la información generada en los estudios de genómica nutri-
cional procede de estudios observacionales que hay que comple-
mentar con estudios de intervención dietética (19). Sin embargo, 
los estudios de intervención dietética controlados y aleatorios son 
caros de realizar y tienen muchas dificultades logísticas, sobre 
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todo si se trata de estudios de intervención a largo plazo. Una 
debilidad de los estudios de genómica nutricional es precisa-
mente la escasez de estudios de intervención a largo plazo. Sin 
un buen diseño epidemiológico, por mucho que se incorporen y 
se integren las principales ómicas, los resultados no alcanzarán 
un alto nivel de evidencia, lo que supone actualmente la principal 
limitación para aplicar los resultados de la genómica nutricional 
a la nutrición de precisión.

Antes de comentar con detalle las principales ómicas en nutri-
ción de precisión, en la tabla I se presenta una breve descripción.

GENÓMICA EN LA NUTRICIÓN DE PRECISIÓN

La primera ómica que se incorporó a los estudios de genómica 
nutricional fue la genómica. Tras la finalización del Proyecto Geno-
ma Humano, se disponía de la tecnología para aislar fácilmente el 
ADN de los participantes en los estudios epidemiológicos y para 
determinar algunas variantes en el ADN, fundamentalmente las 
denominadas polimorfismos de un solo nucleótido (más conoci-
das por sus siglas en inglés: SNP –Single Nucleotide Polymor-
phisms–). De esta manera, se iniciaron los primeros estudios 
de genómica nutricional dirigidos a identificar las denominadas 
interacciones gen-dieta (17). Mediante el estudio de estas inte-
racciones, se obtenían datos estadísticos sobre si una misma 
dieta tenía efectos diferentes dependiendo del genotipo. Entre 
estos primeros estudios, podemos destacar el que llevó a cabo 
nuestro grupo entre los participantes del Framingham Study (20), 
en el que analizamos un polimorfismo en el promotor del gen de 

la lipasa hepática (LIPC) y la ingesta de grasa de la dieta en las 
concentraciones de colesterol-HDL y del tamaño de las partí-
culas HDL. Encontramos una alta interacción estadísticamente 
significativa (p < 0,001), de manera que los portadores de la 
variante alélica (T) del polimorfismo -514C>T en LIPC presenta-
ban concentraciones significativamente mayores de c-HDL solo 
en personas que consumían menos del 30% de la energía de la 
dieta procedente de la grasa. Sin embargo, cuando la ingesta de 
grasa total fue superior al 30%, el alelo T no se asoció a mayores 
concentraciones de c-HDL. Efectos similares se observaron al 
analizar el diámetro de las HDL.

Este artículo se considera relevante en genómica nutricional 
porque su publicación tuvo una gran repercusión a nivel científico 
en Estados Unidos y supuso un gran impulso para que se apoyara 
la investigación en genómica nutricional, al mismo tiempo que 
otros grupos de investigadores iniciaron líneas de investigación 
basadas en genómica nutricional.

A medida que fue avanzando la tecnología genómica, se con-
siguió reducir el coste de las determinaciones de SNP y pudo 
determinarse cada vez un mayor número de ellas a través de los 
denominados chips de genotipado denso, lo que permitió, en pri-
mer lugar, realizar los llamados estudios de asociación de genoma 
completo (21), más conocidos por sus siglas en inglés (GWAS, 
Genome-Wide Association Study), identificando las variantes 
genéticas más asociadas a cada fenotipo de enfermedad, y, en 
segundo lugar, realizar estudios de interacción gen-dieta con 
dichas variantes genéticas.

Básicamente, en un GWAS el objetivo es identificar nuevos 
genes asociados con el fenotipo de interés a través de un cribado 

Tabla I. Definición de las principales ómicas en nutrición de precisión
Genómica. Estudio de las variaciones en la secuencia de ADN. Fundamentalmente se ha centrado en el análisis de los polimorfismos de un solo 
nucleótido, más conocidos por sus siglas en inglés (SNP). Este análisis comenzó a realizarse a pequeña escala y, actualmente, gracias al desarrollo 
de la tecnología ómica, se utilizan chips de alta densidad para determinar millones de SNP, seguidos de la realización de estudios de asociación de 
genoma completo, denominados GWAS (también por sus siglas en inglés). Recientemente los estudios de secuenciación directa han disminuido su 
coste y están empezando a aplicarse en grandes cohortes, fundamentalmente a través del estudio del exoma
Epigenómica. Estudia los elementos reguladores de la expresión génica que no implican cambio de base en el ADN. Fundamentalmente se centra 
en el estudio de la metilación/desmetilación del ADN (citosinas), tanto a nivel de genes candidatos como metilación de epigenoma completo a través 
de los estudios denominados de EWAS, en la regulación por ARN no codificante (fundamentalmente microARN y ARN largos no codificantes) y en la 
regulación por modificación de histonas, aunque este mecanismo es más complejo y menos conocido en genómica nutricional. Varía según el tejido 
que se analice
Transcriptómica. Estudia la expresión de los genes en respuesta a determinadas condiciones, como los distintos componentes de la dieta. Esta 
expresión también puede analizarse con genes individuales o a nivel de transcriptoma completo. Es muy dependiente del tejido estudiado y existe 
dificultad en obtener ARN de calidad en los grandes estudios de genómica nutricional
Proteómica. Se basa en el estudio del conjunto de todas las proteínas expresadas en un determinado momento bajo unas condiciones concretas 
de tiempo y ambiente, también conocido como proteoma. Tras algunas dificultades tecnológicas iniciales, en la actualidad está experimentando un 
crecimiento, fundamentalmente en los estudios de integración con otras ómicas
Metabolómica. Se basa en el estudio de los metabolitos que son compuestos de diversa naturaleza y de tamaño más pequeño, resultantes de las 
distintas etapas del metabolismo. Puede comprender lípidos y denominarse lipidómica si los analiza de manera más específica, aminoácidos, etc. 
Existe dificultad en las determinaciones al tener que utilizar distintas plataformas y distintas aproximaciones orientadas o no orientadas, pero en los 
últimos años está experimentando un gran desarrollo y tiene muchas aplicaciones potenciales en nutrición de precisión
Metagenómica/microbiómica. Estas ómicas se centran en los microorganismos que hospeda el individuo en sus distintos órganos y tejidos. 
Fundamentalmente se estudian en las heces, pero también existen importantes trabajos que ponen de manifiesto la relevancia de otros tejidos
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completo del genoma; es decir, analizar polimorfismos en todos 
los cromosomas, con una densidad que dependerá del tipo de 
chip. Inicialmente se consideró que un estudio podía denominarse 
de genoma completo cuando el chip incluía 10.000 SNP. Poste-
riormente, se utilizaron chips de 100.000 SNP y, actualmente, 
estamos utilizando ya chips que permiten analizar más de un 
millón de SNP. A media que aumenta la densidad de genotipado, 
el análisis de asociación es más completo.

En los análisis estadísticos de asociación entre el genotipado 
de genoma completo y el fenotipo de interés se utilizan frecuen-
temente los gráficos denominados Manhattan Plot, por analogía 
a los rascacielos de la isla de Manhattan, en Nueva York. En estos 
gráficos, se representa el valor del menos logaritmo en base 10 
de la P de asociación entre cada SNP y el fenotipo de interés (en 
el eje vertical), y en el eje horizontal se representa la posición 
que ocupa cada SNP en el cromosoma. Cada punto de la gráfica 
es un SNP. Cuanto más alto queda un SNP, más asociado se 
encuentra al fenotipo de interés. Para considerar una asociación 
como estadísticamente significativa a nivel de GWA, no se utiliza 
el valor nominal de p < 0,05, sino que se corrige dicho valor por el 
gran número de comparaciones realizadas para minimizar los 
falsos positivos. El valor comúnmente aceptado como umbral para 
considerar una asociación como estadísticamente significativa a 
nivel de GWA es p < 5 x 10-8. Un mayor detalle sobre este tipo 
de estudios puede encontrarse en una revisión previa de nuestro 
grupo (22).

Recientemente ha disminuido mucho el coste y el tiempo de 
ejecución de la secuenciación directa del genoma, denominada 
Next Generation Sequencing (NGS) (23), debido a la utilización de 

mejores métodos que los inicialmente utilizados en el Proyecto 
Genoma Humano. Estas tecnologías permitirán secuenciar com-
pletamente un genoma humano por unos 1.000 dólares, o incluso 
menos, con las denominadas tecnologías de tercera generación 
(24). Actualmente, la secuenciación de exomas (25) como alterna-
tiva a la secuenciación del genoma completo, incluyendo intrones 
y exones, ya está bastante extendida en algunos consorcios de 
enfermedad cardiovascular, obesidad y diabetes (26,27), y, pau-
latinamente, lo hará la NGS.

Tras los resultados de estos estudios, que proporcionan los 
marcadores genéticos de riesgo de enfermedad, tanto de alta 
densidad de SNP como de secuenciación directa, tienen que 
realizarse investigaciones sobre las interacciones gen-dieta para 
investigar qué tipo de dieta puede modular el mayor riesgo con-
ferido por la susceptibilidad genética en los distintos fenotipos 
analizados. Estos estudios de interacciones gen-dieta tienen que 
tener en cuenta también el carácter holístico de la genómica nutri-
cional y proporcionar información adicional de la homogeneidad o 
heterogeneidad por sexo, edad, actividad física y otras variables 
del estilo de vida para que posteriormente estos resultados tengan 
mayor utilidad en nutrición de precisión.

Tanto los GWA como la secuenciación directa nos permiten 
conocer los principales SNP asociados con el fenotipo de interés 
de manera separada. Sin embargo, sabemos que en las enferme-
dades poligénicas una persona puede poseer variantes de riesgo 
en muchos SNP en genes relevantes. Para conocer su contribu-
ción conjunta, utilizamos las denominadas puntuaciones de riesgo 
genético, más conocidas por sus siglas en inglés (GRS –Genetic 
Risk Scores–). En la figura 2 se presenta el cálculo de las GRS en 

Figura 2. 

Cálculo de las puntuaciones de riesgo genético ponderadas y no ponderadas.
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sus dos principales modalidades: a) no ponderadas y b) pondera-
das. En el primer caso, para el cálculo solo se tiene en cuenta el 
número de alelos de riesgo que posee una persona para cada SNP. 
Si, por ejemplo, tenemos 4 SNP en 4 genes que entran a formar 
parte de una GRS, si la persona es heterocigota en el primer SNP, 
homocigota mutada en el segundo y tercer SNP y sin ninguna 
variante de riesgo en el cuarto SNP, su GRS no ponderada será de 
1 + 2 + 2 + 0 = 5. Sin embargo, cada SNP puede tener una mag-
nitud de asociación distinta con la enfermedad, y unos SNP pueden 
estar más asociados que otros. Este efecto también puede incluirse 
en las puntuaciones de riego genético multiplicando el número de 
alelos de cada SNP por el efecto de cada SNP (información que 
puede obtenerse de estudios previos o de la misma población) y 
realizando el sumatorio. Actualmente se utilizan mucho las GRS 
(ponderadas o no ponderadas) para la evaluación del riesgo poli-
génico, y se han descrito GRS para varios fenotipos. Las venta-
jas y las limitaciones del cálculo de GRS pueden consultarse con 
más detalle en esta revisión (28). Estas GRS se incorporan a los 
estudios de genómica nutricional y, a partir de ellas, se analiza su 
interacción con los componentes de la dieta para ver si esta es 
capaz de modificar el riesgo genético de enfermedad.

Seguidamente, presentamos dos ejemplos seleccionados de 
aplicación de las GRS al estudio de las interacciones gen-dieta 
en el genotipo de obesidad. Uno de ellos es un estudio transversal 
realizado por el grupo del Dr. Ordovás utilizando una puntuación 
de riesgo genético ponderada incluyendo 64 SNP relacionados 
con la obesidad (29). Esta GRS se asoció significativamente con 
un mayor riesgo de obesidad a mayor puntuación en las dos 
poblaciones independientes analizadas (los participantes en el 
estudio GODLN y los participantes en el estudio MESA). Además, 
se encontró una interacción gen-dieta estadísticamente signi-
ficativa entre el riesgo genético y la ingesta de ácidos grasos 
saturados determinando el riesgo de obesidad, de manera que las 
personas con GRS elevados, pero con ingesta de grasa saturada 
baja, disminuían su riesgo de obesidad, que se incrementaba en 
personas con riesgo genético alto e ingesta de grasa saturada 
elevada. El segundo de ellos es un estudio reciente utilizando 
una GRS de 77 SNP de obesidad que ha añadido un componente 
longitudinal en el estudio de la interacción gen-dieta (30). Este 
estudio, realizado también en dos poblaciones americanas (la 
cohorte de las enfermeras y la de los médicos), ha demostrado 
que la adherencia a una dieta saludable es capaz de modificar el 
incremento de peso en el tiempo que confiere un mayor riesgo 
genético (30). Estas dos publicaciones son solo dos ejemplos de 
los muchos estudios sobre interacciones gen-dieta que están 
publicándose en la actualidad. En ambos estudios se utiliza una 
cohorte de replicación, contribuyendo a añadir más evidencia a 
los resultados obtenidos, ya que actualmente uno de los mayores 
problemas en la aplicación de los resultados de los estudios de 
genómica nutricional a la nutrición de precisión es la baja repli-
cación. Además del problema de replicación de muchos de los 
estudios publicados, y de la necesidad de realizar más estudios 
experimentales, la utilización de las GRS para el análisis de las 
interacciones gen-dieta no está exenta de otras limitaciones, ya 
que frecuentemente se indica que la utilización de una GRS resta 

precisión a la nutrición de precisión, pues no se sabe qué SNP 
son los que verdaderamente están interaccionando y cuáles son 
sus mecanismos. Una discusión más detallada sobre las limita-
ciones de las GRS en las interacciones gen-dieta, así como las 
propuestas de alternativa de mejora, puede encontrarse en una 
reciente revisión del problema (19).

EPIGENÓMICA Y NUTRICIÓN DE PRECISIÓN

Aunque la genómica puede proporcionar información muy rele-
vante para guiar la nutrición de precisión, no solamente son re -
levantes los cambios de base en el genoma como reguladores 
de la expresión de genes. Existen otros elementos reguladores de 
la expresión, y, por tanto, susceptibles de estar relacionados con 
los estados de salud-enfermedad, que no implican un cambio de 
base en la secuencia del ADN. Así, la epigenómica estudia los ele-
mentos funcionales claves que regulan la expresión génica en una 
célula que no implican cambio de base en la secuencia (31). Una 
limitación de la epigenómica en comparación con la genómica es 
que el genoma es el mismo en todas las células somáticas; sin 
embargo, el epigenoma es específico de cada tipo celular, lo que 
añade más complejidad al estudio y hace muy relevante el origen 
de la muestra que se ha tomado para su análisis (32).

Existen varios tipos de modificaciones epigenéticas. Las más 
estudiadas son las metilaciones y las regulaciones por ARN no 
codificantes (que incluyen microARN, ARN no codificantes lar-
gos, etc.). También las modificaciones de histonas son otro tipo 
de regulación epigenética, pero han sido menos estudiadas en 
genómica nutricional porque tienen un mayor nivel de compleji-
dad. A diferencia de las variaciones en el genoma que implican 
un cambio de bases (los anteriormente mencionados SNP), las 
regulaciones epigenéticas son dinámicas y pueden cambiar con 
el tiempo. Por lo tanto, el conocimiento de los factores que influ-
yen en una modificación favorable de las marcas epigenéticas 
resulta de especial interés en la prevención y el tratamiento de la 
enfermedad. Además, varios autores indican que la dieta puede 
ser un regulador epigenómico muy relevante (33,34).

Debido a la complejidad del estudio conjunto de las modifi-
caciones epigenómicas, estas están estudiándose de mane-
ra separada, aunque en un futuro próximo lo ideal sería poder 
analizarlas conjuntamente, así como también su integración con 
otras ómicas, pero de momento nos encontramos con limitacio-
nes tanto de coste y tamaño de muestra de los estudios como 
computacionales y de bioinformática que no permiten este grado 
avanzado de modelización. Por ello, pasaremos a describir de 
una manera breve las principales modificaciones epigenómicas 
de interés actual en nutrición.

MODIFICACIÓN EPIGENÓMICA  
POR METILACIÓN/DESMETILACIÓN DEL ADN

Mediante la adición enzimática de un grupo metilo al carbono 
5 de la citosina se produce la metilación por acción de las metil-
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transferasas. La mayoría de las 5-metilcitosinas (5 mC) están 
presentes en los dinucleótidos (CpG), que no están distribuidos de 
manera uniforme a lo largo del genoma, sino concentrados en las 
denominadas islas CpG. De manera similar a las metilasas, tam-
bién existen desmetilasas que se encargarían del proceso inverso 
de eliminación de los grupos metilo, aunque este proceso es más 
complejo (35). La regulación por metilación/desmetilación no es 
sencilla, ya que hay implicados múltiples elementos reguladores, 
como promotores, represores, potenciadores, etc. (35).

En los estudios epidemiológicos en humanos, ha comenzado 
a caracterizarse el perfil de metilación de genes específicos o 
de metilación masiva mediante técnicas similares a los GWA, 
pero denominadas ahora EWAS (siglas en inglés correspondien-
tes a Epigenome-Wide Association Study). Entre los chips más 
utilizados para medir la metilación de epigenoma completa, se 
encuentra el denominado 450 K de Illumina (K = 1000 lugares 
de metilación), que recientemente se ha sustituido por otro de 
la misma casa comercial, pero que ofrece una mayor cobertura: 
850 K (36).

Se han realizado varios estudios de metilación de epigenoma 
completo identificando genes diferencialmente metilados asocia-
dos a distintos fenotipos, como IMC, diabetes, enfermedad car-
diovascular o concentraciones plasmáticas de lípidos, en los que 
el grupo del Dr. Ordovás ha participado en varios de ellos (37-39). 
Sin embargo, a pesar de que cada estudio propone unos genes 
candidatos cuyas regiones diferencialmente metiladas se asocian 
a un mayor o menor riesgo de enfermedad, la consistencia de los 
resultados en los distintos estudios todavía es baja. Así, en una 
revisión sistemática examinando estudios que habían analizado 
cambios de metilación en investigaciones de intervención para 
pérdida de peso (40), tanto basados en aproximación de genes 
candidatos como de EWAS, encontraron muy poca replicación de 
resultados. Así, por ejemplo, de los 6.091 genes analizados como 
significativos o potencialmente significativos en 9 EWAS, solo 6 
genes coincidieron en 4 EWAS (GATA2, TCF7L2, SDK1, PIP4K2A, 
RREB1, HDAC4) y 57 genes en 3 estudios. Esta heterogeneidad 
puede ser debida a los distintos diseños de los estudios y a las 
diferentes características de los participantes, lo que indica que 
todavía queda mucho trabajo de estandarización por hacer antes 
de poder aplicar los resultados de la epigenómica a la nutrición de 
precisión. Además, el interés radica también en conocer puntua-
ciones de riesgo epigenético (ERS) similares a las GRS que nos 
informen de perfiles epigenómicos de riesgo y cómo la dieta pue-
de modificarlos. Todo ello sin olvidar que, a su vez, determinados 
SNP influyen en la metilación y es necesario tener en cuenta la 
relación genoma-epigenoma.

MODIFICACIÓN EPIGENÓMICA POR ARN  
NO CODIFICANTES: MICROARN Y OTROS

Estos ARN no codifican proteínas y tienen una importante 
función reguladora de múltiples procesos. Según su tamaño, se 
clasifican en microARN (unas 20-25 pb), cortos (menos de 200 
pb) y largos (más de 200 pb). Los microARN están siendo muy 

estudiados y se les atribuye una importantísima función regula-
dora en múltiples procesos (42). Los microARN son capaces de 
unirse a la región 3’-UTR de los ARN mensajeros objetivo y causar 
un bloqueo de la traducción (42).

Existen múltiples microARN implicados en la regulación de los 
distintos fenotipos de interés relacionados con la nutrición. Los 
microARN pueden analizarse en tejidos específicos y relacionar 
su expresión con ciertas características fenotípicas, como, por 
ejemplo, la relación entre la expresión de los microARN: miR-1, 
miR-133, miR-208a/b y miR-499a en cardiomiocitos y fenotipos 
cardiovasculares (42).

Otras veces, los microARN pueden encontrarse y analizarse en 
el plasma circulante y relacionar sus concentraciones por distintos 
fenotipos de interés. Así, por ejemplo, en niños recién nacidos se 
midió la cantidad de microARN circulantes y se relacionó con el 
peso de la madre en la gestación. Concretamente, se encontró 
que los miR-155, miR-181a y miR-221 difieren en los bebés naci-
dos de mujeres obesas en comparación con los bebés nacidos de 
mujeres con peso normal (43).

A pesar de estos importantes avances, podemos identificar 
similares limitaciones a las expuestas anteriormente para los 
marcadores de metilación. En general, todavía existe poca repro-
ducibilidad y es necesario una mejor estandarización de técnicas 
y de diseños de los estudios a través de una mejor estandariza-
ción de las características de los participantes y de las interven-
ciones dietéticas para que se disponga de una suficiente eviden-
cia en este ámbito para poder aplicarla a la nutrición de precisión.

REGULACIÓN EPIGENÓMICA  
POR MODIFICACIÓN DE HISTONAS

Las histonas son una familia de proteínas con carga positiva 
que se encargan de compactar el ADN y permitir que quepa en 
el núcleo celular. Se denominan H1, H2A, H2B, H3 y H422. La 
acetilación, metilación y fostorilación, entre otras, son las prin-
cipales modificaciones que pueden tener lugar en las histonas 
e incluyen en el estado de compactación de la cromatina. Este 
tipo de regulación epigenética es mucho más compleja que las 
anteriormente descritas y no existen muchos estudios epidemio-
lógicos en humanos que se hayan centrado en esta regulación. 
Sin embargo, sí existen estudios en animales que han analizado 
la relación entre la dieta y la modificación de histonas en varias 
situaciones (44,45), poniendo énfasis en su relevancia. A pesar 
de su interés, otra dificultad añadida en los estudios de genómica 
nutricional, y para su posterior traslación a la nutrición de preci-
sión, es la gran especificidad de tejido que tiene esta regulación.

TRANSCRIPTÓMICA, PROTEÓMICA  
Y METABOLÓMICA EN LA NUTRICIÓN  
DE PRECISIÓN

La transcriptómica ha sido crucial en el inicio de la genómica 
nutricional, ya que los primeros estudios en esta disciplina se 
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centraron también en cómo los alimentos y nutrientes afectaban 
a la expresión de los genes (46). También en transcriptómica se 
ha avanzado desde el estudio de la expresión de genes concretos 
a la realización de estudios de transcriptoma completo mediante 
arrays que contienen todos los genes.

Al igual que sucede con la epigenómica, una limitación de la trans-
criptómica es que es tejido dependiente y, además, la obtención del 
ARN de buena calidad no siempre es posible, ni siquiera en los casos 
en que se estudien células de la sangre que son las más fáciles de 
conseguir (además de la saliva) en los estudios epidemiológicos.

En la actualidad, la transcriptómica se utiliza integrada con 
otras tecnologías ómicas (47) y está aportando información impor-
tante para la nutrición de precisión. La proteómica también está 
experimentando un importante desarrollo, superadas las limitacio-
nes tecnológicas iniciales, y la metabolómica es una de las ómicas 
con más futuro y aplicaciones en nutrición de precisión (48).

Por limitaciones de espacio no podemos comentar con detalle 
los recientes avances en estas ómicas, pero todas ellas están 
contribuyendo a generar un conocimiento sin precedentes, que 
está siendo muy valioso para sus futuras aplicaciones en nutrición 
de precisión. Hemos comentado anteriormente que la integra-
ción de las ómicas, denominada por algunos como panómica en 
sentido amplio (49), contribuirá de manera exponencial al incre-
mento del conocimiento. Un documento de consenso de expertos 
internacionales sobre el tema de la integración de ómicas en 
nutrición de precisión (50) puede servir de guía para conocer con 
más detalle las fortalezas y debilidades de las distintas ómicas, 
así como las expectativas de futuro.
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Abstract
Both nutrigenetics and nutrigenomics are disciplines that form part of what is known as Nutritional Genomics, which, in the widest sense, provides 
the framework for integrating different omics with food and nutrition sciences.

After decades of nutrigenetic and nutrigenomic studies, there is a large enough amount of knowledge to consider its application in so-called 
precision nutrition. This new discipline seeks to take into account the particular characteristics of the individual in order to provide the best diet 
for preventing or treating a disease. Omic markers are considered to be of importance to that personalization. There are many foods, nutrients 
and dietary patterns that have been researched in nutrigenetics and nutrigenomics, including the Mediterranean Diet pattern.

Despite heterogeneity in defining the Mediterranean Diet, there are various studies that show that the Mediterranean Diet can interact with the 
genome, so reducing the risk of disease in the most genetically susceptible individuals. Likewise, several studies have recently been revealing 
the mechanisms through which the Mediterranean Diet may exercise this protective effect. Understanding genetic susceptibility, epigenetic 
mechanisms, the influence of the metabolome and other omics in more detail may be important in gastronomy, understood as the practice of 
selecting, cooking and eating food. 

This omic influence can not only be found in health-disease phenotypes, but also in food taste and smell perception and preferences for certain 
dishes. Considering all of these together may contribute to an increase in enjoying and at the same time pursuing healthy eating.  

Nutrigenética, nutrigenómica y dieta mediterránea: una nueva visión  
para la gastronomía
Nutrigenetics, nutrigenomics and Mediterranean diet: a new vision for gastronomy 
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Resumen
Tanto la nutrigenética como la nutrigenómica son disciplinas dentro de la denominada genómica nutricional, que, en sentido amplio, proporciona 
el marco de integración de las distintas ómicas con las ciencias de la alimentación y nutrición.

Tras décadas de estudios nutrigenéticos y nutrigenómicos, se dispone de una cantidad relevante de conocimientos para plantear su aplicación 
en la denominada nutrición de precisión. Esta nueva disciplina plantea que hay que tener en cuenta las características particulares de la persona 
para proporcionar la mejor dieta para prevenir o tratar la enfermedad. Los marcadores ómicos se consideran relevantes en dicha personaliza-
ción. Existen muchos alimentos, nutrientes y patrones de dieta que se han investigado en nutrigenética y nutrigenómica; entre ellos, podemos 
mencionar el patrón de dieta mediterránea.

A pesar de la heterogeneidad en la definición de dieta mediterránea, existen varios estudios que muestran que la dieta mediterránea puede 
interaccionar con el genoma, disminuyendo el riesgo de enfermedad en las personas genéticamente más susceptibles. Paralelamente, algunos 
estudios están mostrando los mecanismos por los que la dieta mediterránea puede ejercer este efecto protector. Conocer con más detalle la 
susceptibilidad genética, los mecanismos epigenéticos, la influencia del metaboloma y de otras ómicas puede ser relevante en gastronomía, 
entendida como la práctica del arte de elegir, cocinar y comer los alimentos.

Esta influencia ómica no solo podemos encontrarla en los fenotipos de salud-enfermedad, sino también en la percepción del sabor y del olor de 
los alimentos (las preferencias por determinadas comidas). Todo ello, bien integrado, puede contribuir al incremento del disfrute a la vez que se 
sigue una alimentación saludable.

©Copyright 2018 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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INTRODUCCIÓN

La nutrigenética y la nutrigenómica son dos conceptos utili-
zados muchas veces como sinónimos para referirnos al estudio 
conjunto de la alimentación-nutrición con genómica y otras cien-
cias ómicas y su influencia en los distintos fenotipos de salud-en-
fermedad.

Sin embargo, desde un punto de vista más académico, existe 
una distinción entre ambos términos. Así, suele emplearse el con-
cepto “nutrigenética” para referirnos a los estudios epidemiológi-
cos en los que se analiza de manera estadística el distinto efecto 
de la dieta según el genotipo (1). Por su parte, “nutrigenómica” 
haría referencia a los estudios que intentarían explicar las bases 
moleculares mediante las cuales puede entenderse el efecto 
nutrigenético observado (2). Ambos conceptos son complemen-
tarios y entran en el marco de la disciplina genómica nutricional 
que los engloba (1,2).

Actualmente, los estudios de nutrigenética y nutrigenómica 
cobran especial relevancia en el ámbito de la nueva medicina 
de precisión (3). En esta nueva era de avance hacia la medici-
na de precisión, se propone adaptar las medidas preventivas y 
los tratamientos a las características particulares del individuo 
para optimizarlos más en lugar de aplicar la estrategia general 
de utilizar la misma recomendación para todos (3).

Entre los parámetros que se pretenden evaluar para adaptar 
las recomendaciones a las características del individuo, destacan 
los nuevos marcadores ómicos. Estos nuevos marcadores tanto 
genómicos como epigenómicos, transcriptómicos, metabolómicos 
y metagenómicos proporcionan información nueva y complemen-
taria a las determinaciones clásicas. Para la aplicación de estos 
marcadores a la medicina de precisión todavía son necesarios 
más estudios, ya que se encuentran en una fase todavía prelimi-
nar de investigación.

Por analogía a la medicina de precisión, ha surgido el con-
cepto de “nutrición de precisión” (4), que sería la disciplina que 
tendría en cuenta las características diferenciales del individuo 
(incluyendo marcadores ómicos) para aconsejar la mejor dieta 
para prevenir o tratar la enfermedad. Para la aplicación de la 
nutrición de precisión son necesarios los resultados de estudios 
previos de investigación en los que se analicen los datos ómi-
cos y la dieta para evaluar su influencia en los distintos estados 
de salud-enfermedad. En este sentido, son necesarios estudios 
nutrigenéticos y nutrigenómicos previos que generen un conoci-
miento que proporcione un nivel suficiente de evidencia para su 
aplicación práctica (5).

A pesar de que desde los años noventa están realizándose 
muchos estudios de genómica nutricional, los resultados de 
dichos estudios son, en general, poco consistentes y es nece-
sario aumentar el nivel de evidencia (5). A ello ha contribuido la 
gran heterogeneidad de diseños epidemiológicos y de poblaciones 
analizadas, así como la ausencia de estandarización en las varia-
bles principales a analizar y la gran complejidad de la dieta (4).

La dieta puede considerarse como un exposoma complejo en el 
que forman parte alimentos, nutrientes, componentes no nutritivos 
de los alimentos, grupos de alimentos, patrones de dieta, formas 

de cocción, tiempo en el que se ingieren las comidas, número de 
comidas al día, etc. Por ello, no es extraño que los estudios de 
interacción gen-dieta realizados tengan un nivel de replicación 
bajo que limita su aplicación en nutrición de precisión. Además, 
muchos de ellos no han tenido en cuenta otras variables, como 
la edad y el sexo, que pueden ser fundamentales modulando los 
efectos.

Tampoco se han estudiado con detalle las modulaciones adi-
cionales de los efectos de las interacciones gen-dieta por otras 
variables del estilo de vida, como la actividad física, el consumo 
de tabaco, el nivel socioeconómico, etc. Una vez conscientes de 
dicha complejidad, hay que mejorar el diseño de los estudios 
nutrigenéticos y nutrigenómicos para que proporcionen una infor-
mación más generalizable (2).

En este sentido, más que estudiar interacciones con macronu-
trientes de la dieta, como ha sido una constante significativa en 
los últimos años, puede resultar más informativo analizar patrones 
completos de dieta. Entre los patrones de dieta, destaca por su 
especial interés la dieta mediterránea.

En este artículo revisaremos los principales estudios nutri-
genéticos y nutrigenómicos que han analizado las ómicas y la 
dieta mediterránea en varios fenotipos de salud-enfermedad y 
comentaremos también las implicaciones que pueden tener estos 
resultados para aportar una nueva visión a la gastronomía.

DIETA MEDITERRÁNEA

La dieta mediterránea como patrón de consumo de alimentos 
típicos de los países del litoral mediterráneo tiene muchas defi-
niciones. Varios artículos han revisado con detalle este concepto 
y sus características (6-9), y no es nuestro objetivo entrar en 
los detalles de estas diferencias. En general, el patrón de dieta 
mediterránea según algunos autores (10) se caracteriza por: a) 
un alto consumo de verduras, frutas, cereales, legumbres y frutos 
secos; b) un consumo relativamente alto en grasas no saturadas, 
principalmente aportadas por el aceite de oliva; c) un consumo 
moderado-alto de pescado; d) aves de corral y productos lácteos 
consumidos en cantidades moderadas; e) un bajo consumo de 
carnes rojas y productos cárnicos derivados; y f) un consumo 
moderado de alcohol, generalmente vino tinto. Es precisamente 
este punto de la inclusión o no del consumo moderado de alcohol 
en la definición de la dieta mediterránea el más conflictivo (11,12), 
ya que, debido a los riesgos que puede tener su consumo, sería 
mejor mantenerlo al margen de la definición de este patrón ali-
mentario.

Para tratar de medir la adherencia al patrón de dieta medi-
terránea, varios investigadores, a través de preguntas o de la 
recopilación de información sobre alimentos o nutrientes típicos 
de la dieta mediterránea, han desarrollado índices o escalas que 
permiten obtener una puntuación que nos da información sobre 
si la persona sigue más o menos una dieta mediterránea.

Existen varios tipos de escalas con distinto cálculo y distinta 
complejidad, que, a su vez, añaden una nueva heterogeneidad en 
la medición del concepto “dieta mediterránea”. Entre estas esca-
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las destaca la propuesta por Trichopoulou y cols. en 1995 (13), 
que posteriormente fue actualizada por el mismo grupo (14). Este 
índice, también llamado t-MED, tiene en cuenta nueve componen-
tes de dieta mediterránea. En lugar de establecer varios valores 
fijos de la ingesta de alimentos y nutrientes como puntos de corte, 
utiliza medianas poblacionales específicas del sexo como los res-
pectivos puntos de corte para cada componente. Se consideran 
seis componentes beneficiosos: alto consumo de verduras, frutas 
y frutos secos, legumbres, cereales sin procesar, pescado y una 
alta proporción de ácidos grasos monoinsaturados en relación a 
los ácidos grasos saturados. Además, hay dos componentes que 
se consideran dañinos y se califican de forma inversa: la carne y 
sus productos derivados. El alcohol es el último componente de la 
escala, en la que se otorga un punto para el consumo moderado 
de alcohol y cero puntos tanto para un consumo alto como para 
un consumo nulo. Una puntuación de nueve puntos representaría 
la mayor adherencia a la dieta mediterránea.

La mayor limitación de esta escala es que no representa un 
instrumento independiente, administrado por sí mismo, ya que es 
necesario conocer la ingesta total de la dieta y de alcohol para 
poder derivar el aporte de los ácidos grasos que se utilizan en 
el cociente.

El mismo grupo ha seguido modificando este índice con publi-
caciones posteriores que perfilaban las puntuaciones y los alimen-
tos incluidos, pero en general ha seguido la misma línea de com-
plejidad en su cálculo (15), a pesar de lo cual estos índices, en 
sus distintas versiones, han sido ampliamente utilizados en varias 
poblaciones para medir la adherencia a la dieta mediterránea.

Sin embargo, otros autores han desarrollado escalas más sen-
cillas para simplificar los cálculos (8,16,17). Entre ellas, destaca 
por su rapidez, facilidad de administración y validez la escala 
de 14 puntos de adherencia a dieta mediterránea diseñada por 
los investigadores del estudio Prevención con dieta mediterránea 
(Predimed).

Esta escala (17) consta de 14 preguntas sobre consumo o no 
de alimentos típicos de la dieta mediterránea. Cuando el consu-
mo del ítem correspondiente se adapta a la definición de dieta 
mediterránea, se puntúa con un uno; si el consumo no es el típico, 
se puntúa con un cero. En total, la máxima adherencia a la dieta 
mediterránea serían 14 puntos, y la mínima, cero puntos. No es 
necesario obtener datos de energía total, grasa consumida o alco-
hol total en la dieta para elaborar este índice, lo que contribuye 
a su facilidad de administración y a que ya haya sido validado en 
otros países (18).

Pueden encontrarse más detalles sobre las preguntas incluidas 
en la escala y su validación en la bibliografía (17).

EFECTOS DE LA DIETA MEDITERRÁNEA 
SOBRE LA SALUD E INTERACCIONES  
GEN-DIETA

En general, y a pesar de las limitaciones que genera la hete-
rogeneidad en su definición, una mayor adherencia a la dieta 
mediterránea se ha relacionado con protección frente a distintas 

enfermedades, en particular frente a las enfermedades cardiovas-
culares (19,20). Integrando múltiples estudios individuales para 
aumentar el tamaño de muestra al examinar los efectos de la 
dieta mediterránea, de manera global podemos referirnos a un 
reciente metaanálisis (21), incluyendo 13 metaanálisis de estudios 
observacionales y 16 metaanálisis de ensayos de intervención con 
dieta mediterránea, en los que se ha analizado en total a unas 
12. 800.000 personas y 37 fenotipos de salud. Este meta-análi-
sis encontró que una mayor adherencia a la dieta mediterránea 
se asociaba en general con mayor protección frente a muchas 
de las enfermedades analizadas, en particular frente al total de 
enfermedades cardiovasculares, infarto de miocardio, enfermedad 
coronaria, diabetes, incidencia global de cáncer y mortalidad total. 

Para muchas de estas enfermedades y sus fenotipos inter-
medios, como concentraciones plasmáticas de lípidos, glucemia 
en ayunas, marcadores de inflamación, obesidad, etc., se han 
descrito varios genes y variantes genéticas que pueden ser rele-
vantes, y que aumentan el riesgo de enfermedad de las personas 
portadoras de los alelos de riesgo (22-25). Por lo tanto, en el 
marco de la nueva nutrición de precisión es necesario disponer 
de datos sobre si los efectos de la dieta mediterránea son igua-
les para todos los individuos o existen determinados grupos que 
en función de sus variantes genéticas pueden tener un mayor o 
menor efecto protector de la dieta mediterránea para distintas 
enfermedades, incluyendo las alteraciones del metabolismo lipí-
dico, enfermedades cardiovasculares, neurodegenerativas, obe-
sidad, diabetes, determinados tipos de cáncer, etc. La mayoría de 
estos interrogantes todavía necesitan ser resueltos en estudios 
nutrigenéticos y nutrigenómicos en curso o en futura realización.

Aún son escasos los resultados que proceden de estudios 
en los que se hayan examinado interacciones gen-dieta con el 
patrón de dieta mediterránea, por lo que es necesario proseguir 
las investigaciones tanto con diseños observacionales como con 
estudios de intervención dietética con dieta mediterránea.

A pesar de que el nivel de evidencia todavía es bajo, sí que 
disponemos de resultados de estudios preliminares que han mos-
trado que una mayor adherencia a la dieta mediterránea puede 
contrarrestar un mayor riesgo genético de fenotipo de enfermedad 
(tanto intermedios como finales) en distintos diseños de estudios 
epidemiológicos (26).

A modo de ejemplo, comentaremos algunas de las interac-
ciones gen-dieta mediterránea que de manera pionera describió 
nuestro grupo de investigación, ya que revisar con detalle cada 
uno de los estudios publicados escapa de los objetivos de este 
trabajo.

INTERACCIONES GEN-ADHERENCIA  
A LA DIETA MEDITERRÁNEA DETERMINANDO 
DISTINTOS FENOTIPOS

Para medir la adherencia a la dieta mediterránea, hemos uti-
lizado la escala de 14 puntos del estudio Predimed (17). Los 
participantes que se han analizado para medir su adherencia a 
la dieta mediterránea, sus variantes genéticas y sus fenotipos 
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de riesgo cardiovascular son los más de 7000 participantes del 
estudio en la visita basal de los que se disponía de muestra para el 
análisis de laboratorio y de las demás variables. Las interacciones 
gen-dieta mediterránea en las que nos centraremos serán dos de 
las más relevantes, que se detallan seguidamente:

INTERACCIÓN CON LOS POLIMORFISMOS  
EN LOS GENES FTO (FAT MASS AND OBESITY) 
Y MC4R (MELANOCORTIN 4 RECEPTOR) 
DETERMINANDO EL RIESGO DE DIABETES

Los genes FTO y MC4R se consideran unos de los principales 
loci asociados con la obesidad común (22). Paralelamente, algu-
nos estudios relacionaron también estos genes con un mayor 
riesgo de diabetes. Teniendo en cuenta la gran asociación que 
existe entre obesidad y diabetes, no estaba claro si estos genes 
incrementaban el riesgo de diabetes por mecanismos propios 
o era un efecto secundario a su asociación con la obesidad. En 
algunos estudios, la asociación con el riesgo de diabetes des-
aparecía tras controlar por obesidad, mientras que en otros se 
mantenía, aunque también existían estudios en los que no se 
asociaban con diabetes.

A pesar del gran número de estudios que se habían realizado 
para conocer la asociación de las principales variantes genéticas 
en dichos genes (FTO rs9939609 y MC4R-rs17782313) y el ries-
go de diabetes, ninguno de ellos había examinado la modulación 
por la dieta. Nuestro estudio (27) fue el primero que investigó la 
influencia de la dieta mediterránea en los efectos de sus alelos 
de riesgo en diabetes tipo 2. Para ello, analizamos 7.052 par-
ticipantes en el estudio Predimed a nivel basal utilizando una 
aproximación de casos y controles (3.430 casos de diabetes tipo 
2 y 3.622 sujetos no diabéticos). Se consideraron dos grupos de 
adherencia a dieta mediterránea según la escala de 14-ítems 
Predimed (17) y la media de la población. Así, se consideró baja 
adherencia una puntuación inferior a 9 puntos y alta adherencia, 
una puntuación mayor o igual a 9 puntos. Se utilizaron modelos 
de ajuste multivariante que se ajustaron también por índice de 
masa corporal (IMC). Los polimorfismos se analizaron de mane-
ra independiente y también de manera combinada mediante el 
sumatorio de sus alelos de riesgo en forma de puntuación de 
riesgo genético, más conocida por sus siglas en inglés (GRS, 
Genetic Risk Score).

Para cada polimorfismo por separado, y también para su 
puntuación agregada, se observaron interacciones gen-dieta 
estadísticamente significativas (Tabla I). En una situación de baja 
adherencia a la dieta mediterránea, la variante alélica de riesgo 
de diabetes se asociaba significativamente con un mayor riesgo de 
diabetes. Sin embargo, la misma variante genética de riesgo, 
tanto del gen FTO como del MC4R o su combinación, perdía la 
asociación con un mayor riesgo de diabetes cuando la adherencia 
a la dieta mediterránea era alta.

Estos resultados fueron muy relevantes en su día y todavía 
están investigándose los mecanismos por los que esta interacción 
puede tener lugar. Nuestra hipótesis inicial estaba centrada en el 

alto contenido en folato de la dieta mediterránea y su capacidad 
de actuar epigenéticamente en el gen FTO y MC4R induciendo 
metilaciones que alterarían su nivel de expresión (27). Sin embar-
go, esta hipótesis está todavía por confirmar.

INTERACCIÓN CON EL POLIMORFISMO 
MLXIPL (MAX-LIKE PROTEIN X INTERACTING 
PROTEIN-LIKE) DETERMINANDO EL RIESGO 
DE HIPERTRIGLICERIDEMIA

La hipertrigliceridemia es un factor de riesgo de enfermedad 
cardiovascular y a ella contribuyen tanto factores genéticos como 
ambientales.

Nuestro grupo de investigación participó en un estudio de 
asociación de genoma completo, más conocido por sus siglas 
en inglés (GWAS), en el que propusimos el gen MLXIPL como 
un nuevo gen asociado con las concentraciones de triglicéridos 
en humanos (28). Este gen codifica la proteína de unión del 
elemento de respuesta a los carbohidratos (ChREBP). En nues-
tro GWAS, el polimorfismo que estudiamos fue el rs17145738. 
Posteriormente, se descubrió una variante funcional en dicho 
gen, que consiste en un cambio de aminoácido (el polimorfis-
mo rs3812316, C771G, cambio de aminoácido Gln241His). La 
variante alélica menor estaría asociada con una menor funcio-
nalidad del gen y menores concentraciones de triglicéridos plas-
máticos, de manera consistente con lo observado en ratones 
deficientes en ChREBP.

Con el objetivo de analizar la influencia del polimorfismo 
rs3812316-MLXIP en una población mediterránea de alto ries-
go cardiovascular, determinamos dicho polimorfismo en 7.166 
participantes (3.055 hombres y 4.111 mujeres) en el estudio 
Predimed de manera basal y analizamos su asociación con las 
concentraciones de triglicéridos, obteniendo una fuerte asociación 
muy significativa con menores concentraciones de triglicéridos en 
los portadores del alelo menor (p = 5,5 × 10-5) y menor hipertri-
gliceridemia (odds ratio, OR, 0,73; intervalo de confianza [IC] del 
95%, 0,63-0,85; p = 1,4 × 10-6 en portadores G frente a CC).

Posteriormente, estudiamos el efecto de la dieta mediterrá-
nea en tal asociación. Al igual que anteriormente, se consideró 
alta adherencia a la dieta mediterránea cuando la puntuación 
en la escala de 14 ítems era igual o superior a 9 puntos. Se 
encontró una interacción gen-dieta estadísticamente signifi-
cativa sobre la hipertrigliceridemia (p-interacción: 0,025) que 
se mantuvo estadísticamente significativa después del ajuste 
multivariante.

La alta adherencia a la dieta mediterránea permitía ver cla-
ramente el efecto protector del alelo menor contra la hipertrigli-
ceridemia (OR, 0,63, IC 95%, 0,51-0,77; p = 8,6 × 10-6). Sin 
embargo, cuando la adherencia a la dieta mediterránea era baja, 
se perdía el efecto protector sin alcanzar la significación estadís-
tica. En la tabla II se muestran con mayor detalle las estimaciones 
para dicha interacción, así como la homogeneidad del efecto en 
distintos estratos (como hombres y mujeres, diabéticos y no dia-
béticos), que añaden consistencia a la interacción.
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Tabla I. Asociación entre los polimorfismos en los genes FTO, MC4R y la puntuación 
combinada (GRS de ambos) y diabetes tipo 2 en participantes del estudio Predimed

Adherencia a la dieta mediterránea

Baja (< 9 puntos) Alta (≥ 9 puntos) p2 interacción

OR 95% CI OR 95% CI Gen x ADM

FTO-rs9939609 (n = 7.052) 0.039

 TT 1,00 (referencia) 1,00 (referencia)

 TA + AA
1,20 (1,03-1,40) 0,97 (0,85-1,12)

p1 = 0,020 p1 = 0,743

MC4R-rs17782313 (n = 7.019) 0,009

 TT 1,00 (referencia) 1,00 (referencia)

 TC + CC
1,17 (1,01-1,36) 0,89 (0,78-1,02)

p1 = 0,036 p1 = 0,102

GRS combinada

 TT y TT (0) 1,00 (referencia) 1,00 (referencia)

 TA o TC (1) 1,27 (1,06-1,56) 0,89 (0,75-1,07)

 TA y TC o AA o CC (2) 1,29 (1,05-1,59) 0,96 (0,79-1,17)

 Otros (3 ó 4 variantes)
1,45 (1,09-1,92) 0,87 (0,69-1,13)

p1 = 0,024 p1 = 0,513

Análisis de regresión logística estratificado multivariante* según la adherencia a la dieta mediterránea (ADM).

*: Modelos ajustados por sexo, edad, centro, consumo total de energía, actividad física e IMC.

p1: valor p obtenido para el efecto global del polimorfismo en los modelos de regresión logística multivariante.

p2: valor de p para el término de interacción entre adherencia a la dieta mediterránea y el polimorfismo correspondiente en el modelo de regresión logística.

GRS: Genetic Risc Score (puntuación de riesgo genético).

Tabla adaptada de referencia (27).

Tabla II. Asociación entre el polimorfismo MLXIPL-rs3812316 (modelo dominante) y 
la hipertrigliceridemia dependiendo de la adherencia a la dieta mediterránea en los 

participantes Predimed y estratificado por sexo y diabetes
Adherencia a la dieta mediterránea

Estratos Baja (< 9 puntos) OR (95% CI)* Alta (≥ 9 puntos) OR (95% CI)*

Total (n = 6.619)

 Genotipos MLXIPL† p = 0,248 p < 0,001

 CC 1,00 (referencia) 1,00 (referencia)

 Portadores G 0,88 (0,70-1,10) 0,62 (0,50-0,77)

Hombres (n = 2.829)

 Genotipos MLXIPL† p = 0,519 p = 0,006

 CC 1,00 (referencia) 1,00 (referencia)

 Portadores G 0,89 (0,63-1,27) 0,65 (0,48-0,89)

Mujeres (n = 3.790)

 Genotipos MLXIPL† p = 0,273 p = 0,001

 CC 1,00 (referencia) 1,00 (referencia)

 Portadores G 0,85 (0,64-1,14) 0,62 (0,46-0,82)

(Continúa en la página siguiente)



24 D. Corella et al.

[Nutr Hosp 2018;35(N.º Extra. 4):19-27]

INTERACCIONES GEN-DIETA MEDITERRÁNEA, 
OTRAS ÓMICAS, BIOINFORMÁTICA  
Y GASTRONOMÍA

Estos dos ejemplos de interacciones gen-dieta mediterránea 
ponen de manifiesto cómo la mayor adherencia a la dieta medi-
terránea puede neutralizar un mayor riesgo genético de diabetes 
tipo 2 en el caso de polimorfismos en los genes FTO y MC4R 
(27) o ser necesaria para que una variante genética ejerza su 
efecto protector frente a la hipertrigliceridemia en el caso del gen 
MLXIPL (29). Otras ómicas son necesarias para caracterizar los 
mecanismos moleculares que subyacen en estos efectos.

Sabemos que la dieta mediterránea influye en la expresión de 
genes, haciendo que se exprese más un perfil de genes más anti-
inflamatorios en células circulantes, tal como pudimos comprobar 
después de tres meses de intervención en una submuestra de 
participantes en el estudio Predimed en un análisis de transcrip-
toma completo (30). Aunque no disponemos de datos todavía 
para estos participantes, posiblemente en estos efectos influyan 
también mecanismos epigenómicos, como cambios de metila-
ciones en el ADN, modificación de histonas o regulación de ARN 
no codificantes, fundamentalmente los denominados microARN, 
que son unos ARN de muy pequeño tamaño (unas 20-25 pb) y 
que son capaces de influir en la expresión de genes uniéndose al 
ARN mensajero complementario (31,32). Paralelamente, la meta-
bolómica (33) puede proporcionarnos información adicional de los 
perfiles de metabolitos que se generan con una mayor o menor 
adherencia a la dieta mediterránea en personas con las variantes 
alélicas para los polimorfismos estudiados, contribuyendo así a 
aumentar el conocimiento de la observación nutrigenética inicial.

Con la integración de varias ómicas, los conocimientos que 
deriven sobre los efectos de la dieta mediterránea serán más 
completos, tal como propusimos para explicar los efectos de otra 
interacción observada entre la dieta mediterránea y el polimor-

fismo en el gen TCF7L2 en las concentraciones plasmáticas de 
glucosa y otros fenotipos cardiovasculares (34). En los próximos 
años asistiremos a nuevos hallazgos de interacciones entre el 
genoma y la dieta mediterránea determinando distintos fenotipos. 
Estas interacciones implicarán el uso de decenas o centenares 
de variantes genéticas agrupadas en forma de puntuaciones de 
riesgo genético para analizar su contribución conjunta, ya que el 
coste del genotipado será progresivamente menor y la tecnología 
nos permite analizar centenares de miles o millones de variantes 
genéticas en los chips de genotipado al mismo tiempo que está 
extendiéndose el uso de la secuenciación de nueva generación 
(35). Todo ello contribuirá a que sea necesario utilizar modelos 
computacionales avanzados para poder analizar e integrar toda 
la información generada, al mismo tiempo que serán necesa-
rios conocimientos bioinformáticos más especializados, tanto 
para comprender mejor las rutas metabólicas mecanísticamente 
implicadas como para poder gestionar el conocimiento generado 
y sus aplicaciones prácticas (36,37).

En estas aplicaciones prácticas de las recomendaciones más 
personalizadas para prevenir o tratar la enfermedad según el 
genoma y otras ómicas, será muy relevante la gastronomía, 
entendida como la práctica en el arte de elegir, cocinar y comer 
los alimentos, ya que ayudará a que cada persona pueda seguir 
mejor la dieta más específica según sus variantes genéticas para 
modular el riesgo de enfermedad. Por ejemplo, en el caso de 
personas con las variantes alélicas de los genes FTO, MC4R y 
MLXIPL, los resultados de nuestros estudios parecen indicar que 
su riesgo de diabetes y de hipertrigliceridemia será menor con 
una mayor adherencia a la dieta mediterránea (27,29). 

La gastronomía puede ayudar a seleccionar los mejores alimen-
tos y a combinarlos en platos más personalizados, cocinándolos 
de la manera más adecuada para conseguir el máximo patrón de 
dieta mediterránea en menús personalizados para favorecer el 
cumplimiento de la adherencia. Esto requiere una gran capacidad 

Tabla II (Cont.). Asociación entre el polimorfismo MLXIPL-rs3812316 (modelo dominante) 
y la hipertrigliceridemia dependiendo de la adherencia a la dieta mediterránea en los 

participantes Predimed y estratificado por sexo y diabetes
Adherencia a la dieta mediterránea

Estratos Baja (< 9 puntos) OR (95% CI)* Alta (≥ 9 puntos) OR (95% CI)*

Genotipos MLXIPL† p = 0,508 p = 0,001

CC 1,00 (referencia) 1,00 (referencia)

Portadores G 0,90 (0,66-1,23) 0,59 (0,44-0,79)

No diabéticos (n = 3.430)

 Genotipos MLXIPL† p = 0,247 p = 0,008

 CC 1,00 (referencia) 1,00 (referencia)

 Portadores G 0,83 (0,63-1,14) 0,67 (0,48-0,89)

Diabéticos Tipo 2 (n = 3.189)

*OR indica odds ratio y CI, intervalo de confianza.
†Valores del modelo y p ajustados por sexo, edad, centro, diabetes, fármacos, alcohol, tabaco, actividad física y consumo total de energía.

Tabla adaptada de la referencia (29).
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de innovación para adaptarse a esta y a otras personalizaciones, 
pero también es una excelente oportunidad (38), ya que no solo 
hay que entender la nutrición de precisión para prevenir o tratar la 
enfermedad, sino también desde un punto de vista más holístico, 
centrada en la salud positiva. La nutrición de precisión puede 
tener aplicaciones importantes para retrasar el envejecimiento 
(39) o mejorar la calidad de vida, ya que los resultados de varios 
estudios ómicos están aportando datos para su aplicación en 
este sentido.

DISFRUTANDO EL SABOR: OTRO 
COMPONENTE EN LA NUTRICIÓN  
DE PRECISIÓN Y GASTRONOMÍA

Para finalizar, y siendo conscientes de las limitaciones de espa-
cio, no queremos dejar de mencionar la relación entre genómica 
y percepción del sabor (40). Esto condiciona que unas personas 
perciban mejor unos sabores que otros y que se inclinen por el 
consumo preferente de determinados alimentos (41). A la vez, 
puede condicionar que pueda disfrutarse más de las experien-
cias gastronómicas si están más adaptadas a las características 
sensoriales de cada persona, un punto también importante y que 
hay que tener en cuenta en el diseño de dietas en la nutrición 
de precisión.

Se sabe que la elección de alimentos está determinada por 
necesidades nutritivas y psicológicas, además de por influencies 
socioculturales, como las propias experiencias individuales, el 
coste de los alimentos o la percepción de los beneficios para la 
salud. Pero algunas personas no valoran tanto el hecho de comer 
sano, sino que una de las propiedades más importantes a la 
hora de elegir un alimento son las características organolépticas, 
fundamentalmente el sabor.

Los sabores actualmente reconocidos son dulce, salado, amar-
go, ácido y umami, y se estudia la aceptación del sabor graso. De 
manera importante, se sabe que no todas las personas perciben 
cada sabor de la misma manera. Existe una gran variabilidad 
poblacional que se asemeja a una función gaussiana, con un 
porcentaje importante de población que no es capaz de percibir 
un sabor en una concentración que la mayoría de la población lo 
percibe, y otro porcentaje que lo percibe de manera extrema a la 
misma concentración.

Estas variaciones en la percepción del sabor han sido asocia-
das al rechazo o la preferencia por los alimentos consumidos. 
Así, es muy conocida la relación entre una mayor percepción 
de sabor amargo y el rechazo a los alimentos amargos, como 
endivias, brócoli, espinacas, acelgas, aceite de oliva con muchos 
polifenoles, etc. (42,43); en este caso, todos ellos alimentos clave 
de la dieta mediterránea. También se ha descrito una relación 
entre la mayor o menor percepción del sabor umami (denominado 
el quinto sabor o sabor sabroso) y el consumo de carnes, quesos 
curados, champiñones, tomates y otras verduras que poseen este 
sabor (44), así como relaciones entre la capacidad de percibir 
el sabor dulce con el consumo de azúcares, hábitos de comida 
compulsivos, etc. (45).

En la actualidad, esta es un área de especial desarrollo y de especial 
interés en nutrición de precisión. Sin embargo, una limitación es que 
los estudios que realizan tests de percepción del sabor suelen hacer-
se con pocos participantes, ya que la medida de la percepción del 
sabor requiere catar un número importante de sustancias a distintas 
concentraciones y la valoración de la percepción del sabor en escalas 
específicas, lo que dificulta su realización en los grandes estudios 
epidemiológicos. Para paliar esta limitación, y teniendo en cuenta que 
la percepción de los sabores se sabe que tiene un importante com-
ponente genético (40,41,46), están estudiándose polimorfismos en 
distintos genes como indicadores de la percepción del sabor a través 
de los denominados estudios de randomización mendeliana (41).

Los genes que mejor se conocen son los que determinan la 
percepción del sabor amargo (40). Para los otros sabores, todavía 
hay que investigar más, y nuestro grupo está realizando estudios 
de asociación de genoma completo para descubrir nuevos genes 
relacionados, ya que no existen prácticamente estudios de este 
tipo. En los próximos años, asistiremos a nuevas identificaciones 
y avances en la genética y epigenética del sabor.

Aunque no es el objetivo de esta revisión profundizar en los 
genes hasta ahora conocidos relacionados con la percepción de 
los distintos sabores, sí que nombraremos los más caracterizados. 
El gen TAS2R38 es el más importante explicando la variabilidad 
en la percepción del sabor amargo (40). Se han sido identificado 
tres polimorfismos del gen TAS2R38 localizados en los pares de 
bases 145 (C → G), 785 (C → T) y 886 (C → T), dando como 
resultado sustituciones de 3 aminoácidos en los codones P49A 
(prolina → alanina), A262V (alanina → valina) y V296I (valina → 
isoleucina). Estas 3 variaciones son heredadas, dando lugar a la 
versión catadora PAV (prolina, alanina, valina) o a la no catadora 
AVI (alanina, valina, isoleucina) del sabor amargo.

El sabor dulce tiene una genética más compleja y el porcentaje 
de variabilidad explicado todavía es bajo. Se sabe que el sabor 
dulce es mediado por un dímero formado por los genes TAS1R2 + 
TAS1R3. Uno de los polimorfismos más relevantes es el TAS1R2-
rs35874116 (Ile191Val) (41). Para el sabor umami se han descrito 
varios polimorfismos relevantes en los genes TAS1R1 y TAS1R3 
(46). Los genes que determinan la percepción de los sabores 
salado y ácido son los menos conocidos (40). 

La importancia de la percepción del sabor radica en que puede 
actuarse sobre ella y modificar los platos para conseguir acep-
tación de determinados alimentos. Así, se ha comprobado que 
puede reducirse el consumo de carne roja (y, por tanto, aumen-
tar el nivel de adherencia a la dieta mediterránea) añadiendo 
una cantidad importante de champiñones al plato, ya que estos 
vegetales son ricos en sabor umami, que es el sabor típico que 
también se percibe en la carne (47).

Paralelamente, mediante la combinación de técnicas de coci-
nado y de la utilización de las especias más adecuadas, puede 
disminuirse la percepción del sabor amargo de algunas verduras 
(como espinacas, acelgas, brócoli, endivias...), favoreciendo su 
mayor aceptación y consumo, tal como ha concluido un reciente 
estudio realizado en Estados Unidos (48), en el que testaban la 
aceptación de distintas verduras sin sazonar y sazonadas con las 
especias adecuadas para mejorar su sabor.
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Conociendo mejor las bases genéticas de la percepción de 
los distintos sabores podremos entender mejor las preferencias 
alimentarias y el rechazo a comer distintos tipos de alimentos. Por 
su parte, la gastronomía puede ayudar a mejorar el consumo de 
los alimentos más saludables haciéndolos más apetecibles para 
cada persona según su percepción del sabor, e incluso del olor y 
de las texturas. Un ejemplo de estas actuaciones basadas en el 
sabor es la corriente que existe actualmente en Estados Unidos 
denominada Flexitarian Flip™ (49), que consiste en intentar que 
la población consuma más verduras pasando de una alimentación 
muy rica en productos cárnicos a otra alimentación más rica en 
verduras. Para ello tienen en cuenta las preferencias de sabor de 
las personas y adaptan los platos combinando carnes con gran 
cantidad de verduras con los sabores preferidos por el consu-
midor, mejorando así el consumo de estos platos combinados y 
personalizados para cada persona, que, a su vez, contribuyen a 
aumentar el consumo de verduras y a disminuir el consumo de 
carnes, consiguiendo una alimentación un poco más saludable.

CONCLUSIONES

La nutrigenética y la nutrigenómica han contribuido al cono-
cimiento de las diferencias interindividuales a la respuesta a 
la dieta, así como a conocer que la dieta en general y la dieta 
mediterránea en particular pueden contrarrestar la susceptibilidad 
genética al mayor riesgo de enfermedad. En general, una mayor 
adherencia a la dieta mediterránea se ha mostrado positiva para 
disminuir el riesgo de obesidad, dislipemias, diabetes y otros 
factores cardiovasculares de riesgo en los estudios iniciales. Sin 
embargo, todavía son necesarios más estudios en los que se 
integren varias ómicas para trasladar estos resultados de inves-
tigación a su aplicación en nutrición de precisión.

Teniendo en cuenta que las preferencias de la persona van a 
ser muy relevantes en la nutrición personalizada, y que la percep-
ción del sabor condiciona mucho los alimentos consumidos, son 
necesarios más estudios sobre la genética de la percepción del 
sabor y sobre cómo la gastronomía, a través de distintas formas 
de cocinado, empleo de especias y otras tecnologías culinarias, 
puede mejorar la percepción del sabor de los alimentos, que se 
incremente el consumo de verduras y, en general, el de otros 
alimentos del patrón mediterráneo saludable en personas que lo 
precisen por sus particularidades características genéticas, contri-
buyendo también a aumentar el placer y el disfrute de la comida.
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Abstract
Food biotechnology is a weapon of millenary improvement in the agri-food sector. Most of our foods have been improved using biotechnological 
tools, although many times we do not know it. The latest generation of this update are the so-called genetically modified foods that are subject 
to great social controversy, mainly in the European Union. At present, its use implies a lower environmental impact and a greater income for the 
farmer, for what most probably they will prevail. Still, it is not the only possibility of using biotechnology in the agri-food sector.

In this sense, the use of genomics opens up exciting possibilities. The sequencing of genomes is allowed in the knowledge of the raw materials 
of foods. But in addition, genomics is studying the microorganisms present in the human body. Those that populate the digestive tract, the 
so-called gut microbiome, is very important for our diet. We are beginning to understand their role in health and disease. This opens possibilities 
of nutritional intervention with probiotics and prebiotics that largely mark the future of food and health.

Biotecnología de alimentos: de los transgénicos a la nutrición personalizada
Food biotechnology: from genetically modified foods to personalized nutrition

Daniel Ramón Vidal

I+D Nutrición y Salud ADM. Paterna, Valencia

Resumen
La biotecnología de alimentos es un arma de mejora milenaria en la agroalimentación. Buena parte de lo que comemos ha sufrido mejora bio-
tecnológica, aunque muchas veces lo desconozcamos. La última generación de esta mejora son los alimentos transgénicos, sujetos a una gran 
controversia social, fundamentalmente en la Unión Europea. En la actualidad, su uso implica un menor impacto ambiental y una mayor ganancia 
para el agricultor, por lo que, gusten o no, muy probablemente se impondrán. Aún así, no es la única posibilidad de uso de la biotecnología en 
la agroalimentación.

En este sentido, el empleo de la genómica abre posibilidades excitantes. La secuenciación de genomas está permitiendo adquirir un mayor 
conocimiento molecular de las materias primas de los alimentos, lo que sin duda favorecerá el diseño futuro de nuevos alimentos más seguros 
y eficaces. Pero, además, la genómica permite estudiar los microrganismos presentes en el cuerpo humano. Aquellos que pueblan el tracto 
digestivo, el llamado microbioma digestivo, son particularmente interesantes para nuestra alimentación. Estamos empezando a entender su 
papel en la salud y en la enfermedad. Con ello se abren posibilidades de intervención nutricional con probióticos y prebióticos que marcarán en 
buena medida el futuro de la alimentación y la salud.
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29BIOTECNOLOGÍA DE ALIMENTOS: DE LOS TRANSGÉNICOS A LA NUTRICIÓN PERSONALIZADA

[Nutr Hosp 2018;35(N.º Extra. 4):28-32]

¿QUÉ ES BIOTECNOLOGÍA DE ALIMENTOS?

Biotecnología es usar los organismos vivos para producir bie-
nes industriales. Si lo que se pretende es producir alimentos o 
ingredientes alimentarios, estamos haciendo biotecnología de los 
alimentos. Por eso, y dado que todo lo que nos comemos es un 
animal, un vegetal o un sustrato animal o vegetal fermentado por 
microorganismos, podemos concluir que toda la alimentación es 
biotecnología de los alimentos.

Esta definición no se corresponde con el sentir de muchos 
consumidores, que piensan que la biotecnología de los alimentos 
es meter genes en la sopa; es decir, modificar genéticamente lo 
que comemos (1). No es cierto, pero es en el sentir de buena parte 
de los consumidores, por eso hay que explicarles la vieja relación 
entre genética y alimentación.

Los agricultores y los ganaderos han cambiado los genes de 
prácticamente todo lo que nos comemos desde hace muchísi-
mos siglos. Desde que comenzó la agricultura hace doce mil 
años, lo han hecho usando dos tecnologías genéticas muy con-
cretas: la mutación y el cruce sexual. La mutación es cambiar 
al azar, de forma puntual, la secuencia de algún gen. El cruce 
parte de dos parentales de cualquier especie animal o vegetal 
que tienen propiedades distintas. Al cruzarlos mediante repro-
ducción sexual, se buscan descendientes que tengan las propie-
dades positivas de los dos. Hay miles de ejemplos de mutantes 
en agroalimentación. Por ejemplo, las coles de Bruselas o las 
coliflores son mutantes homeóticos espontáneos que algunos 
agricultores aislaron hace cinco mil años. En el primer caso, 
mutó el gen que controlaba el crecimiento de la yema floral 
y, en el segundo, el que controla el crecimiento de las yemas 
laterales. Esas yemas que por falta de control crecen de forma 
exagerada es lo que nos comemos. 

Otro buen ejemplo son los pomelos. Las primeras variedades se 
obtuvieron en el siglo xviii en las Islas Barbados, cruzando sexual-
mente de forma poco natural una naranja dulce y un pummelo. 
La variedad con la que se hace el porcentaje mayoritario de zumo 
rosado de pomelo hoy en día es la variedad Star Ruby, obtenida 
en 1956 mutando con radiaciones gamma miles de semillas de 
pomelo y encontrando un mutante que apenas tenía semillas y 
daba lugar a un zumo rosáceo con unas magníficas propiedades 
organolépticas.

Podríamos hablar de centenares de ejemplos más del uso de 
la genética en la agroalimentación, ya que genética, agricultura y 
ganadería siempre han avanzado cogidas de la mano. Lo que es 
más reciente es la ingeniería genética, una nueva técnica que se 
ha añadido en los últimos cuarenta años a las técnicas genéticas 
del cruce sexual y la mutación. En esta, en lugar de mutar al 
azar los genes de un organismo o cruzar al azar los genes de 
dos parentales, se aisla un gen de un organismo concreto que 
sabemos que codifica una propiedad determinada y se inserta en 
un punto concreto del genoma de un organismo receptor para 
generar un organismo nuevo. A ese nuevo individuo lo llamamos 
transgénico o modificado genéticamente. Si aplicamos esta tec-
nología a los alimentos, surgen los llamados alimentos transgé-
nicos o alimentos modificados genéticamente (2).

ALIMENTOS TRANSGÉNICOS

La ingeniería genética no es algo nuevo. Los pantalones tejanos 
lavados a la piedra se obtienen tratando la tela con una enzima 
llamada lacasa, producida en un organismo transgénico. De forma 
similar, más del 90% de los nuevos antibióticos o quimioterápicos 
se han obtenido mediante ingeniería genética.

La ingeniería genética está en nuestras vidas, pero solo suscita 
debate cuando se aplica en la agroalimentación, sobre todo entre 
los ciudadanos europeos, que piensan que es una tecnología 
poco usual. Están equivocados: desde el inicio de su uso a mitad 
de la década de los noventa, se ha impuesto a una velocidad 
muy superior a cualquier otra tecnología agroalimentaria. En la 
actualidad, prácticamente el 10% de la superficie mundial cul-
tivada es transgénica (185,1 millones de hectáreas) y se cultiva 
en 26 países, de los que 19 son países en desarrollo (54% de 
la superficie transgénica) y 7, industrializados (Tabla I). En 2016 
se estimó el valor del mercado mundial de cultivos transgénicos 

Tabla I. Países que cultivaron 
transgénicos en 2016

País Superficie (millones de hectáreas)

Estados Unidos 72,9

Brasil 49,1

Argentina 23,8

Canadá 11,6

La India 10,8

Paraguay 3,6

Pakistán 2,9

China 2,8

Sudáfrica 2,7

Uruguay 1,3

Bolivia 1,2

Australia 0,9

Filipinas 0,8

Birmania 0,3

España 0,1

Sudán 0,1

México 0,1

Colombia 0,1

Vietnam < 0,1

Honduras < 0,1

Chile < 0,1

Portugal < 0,1

Bangladés < 0,1

Costa Rica < 0,1

Eslovaquia < 0,1

República Checa < 0,1
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en 15.800 millones de dólares, lo que representa el 22% del 
mercado mundial de fitosanitarios y el 35% del mercado mundial 
de semillas comerciales (3). 

El principal cultivo transgénico es una soja modificada gené-
ticamente, que representa el 50% de la superficie mundial de 
transgénicos. En la actualidad, el 78% de la soja cultivada en 
el planeta pertenece a esta variedad, que es capaz de resistir el 
tratamiento con el herbicida glifosato porque porta genes de resis-
tencia provenientes de petunias. La segunda es un maíz capaz 
de resistir el ataque de una plaga (el gusano del taladro), porque 
porta un gen proveniente de una bacteria del suelo llamada Baci-
llus thuringiensis.

Estas dos variedades transgénicas de soja y maíz difícilmente 
son ingeridas directamente por el consumidor. La mayor parte 
se utiliza para alimentar animales que luego comemos o se uti-
liza para producir aditivos alimentarios, como lecitina de soja o 
jarabe de maíz enriquecido en glucosa. Lo realmente cierto es 
que mediante su uso se han obtenido importantes beneficios en 
seguridad alimentaria, sostenibilidad y efectos sobre el cambio cli-
mático. Se calcula que todos estos años de cultivos transgénicos 
han aumentado la productividad de los cultivos en 574 millones 
de toneladas, valoradas en 167.800 millones de dólares. Con ello 
se ha ahorrado el cultivo de 174 millones de hectáreas y el uso de 
620 millones de kilos de principios activos de plaguicidas. Ade-
más, se calcula que se han dejado de emitir 26.700 millones de 
kilos de CO

2,
 el equivalente a retirar de la circulación 12 millones 

de coches durante un año. 
Hay muchos más transgénicos en camino. Si se escrutan las 

bases de datos de patentes o las publicaciones científicas, a 
fecha de hoy pueden encontrarse más de mil desarrollos distintos 
en transgenia que afectan a la agroalimentación, y son los que 
vendrán.

A pesar de todo lo expuesto, en algunos países –fundamen-
talmente de la Unión Europea– hay un debate en torno a la 
comercialización de los alimentos transgénicos; un debate que 
tiene poco de técnico y mucho de ideológico. Se habla de riesgos 
para la salud y el medioambiente, aunque son los alimentos más 
estudiados en la historia de la agroalimentación y no tenemos 
un solo dato que indique que sean peligrosos (4,5). También se 
habla de riesgos económicos y de un aumento de la brecha entre 
países ricos y pobres. Lo cierto es que la superficie mundial de 
transgénicos en países pobres supera desde hace años a la de los 
países ricos. El debate sigue y habrá que estar atentos a lo que 
suceda en los próximos años. Quizá cuestiones como el brexit o 
la tecnología Clustered Regularly Interspaced Short Palindromic 
Repeats (CRISPR) hagan cambiar la situación.

GENÉTICA ES ALGO MÁS:  
LA SECUENCIACIÓN GENÓMICA MASIVA

En 2001 se publicaron los dos primeros borradores del genoma 
humano, que demostraban que somos 24.000 genes interac-
cionando con nuestro medioambiente, e implicaron la necesi-
dad inmediata de secuenciar más genomas humanos. Se había 

llegado a esos datos utilizando las técnicas de secuenciación 
convencional.

Estos datos, que fueron el resultado del trabajo de 3.000 cien-
tíficos durante diez años y tuvieron un coste de 3.000 millones 
de dólares, fueron el punto de arranque para necesitar secuenciar 
muchos más genomas, por lo que se inició una carrera para 
desarrollar máquinas que secuenciaran más rápido y más barato. 
La consecuencia fue la generación de toda una serie de las lla-
madas plataformas de secuenciación genómica masiva. Gracias 
a ellas, hoy un técnico de FP de laboratorio bien formado puede 
secuenciar un genoma humano en unas tres semanas por unos 
4.000 euros. Si los nuevos prototipos de plataformas basados 
en nanotecnología funcionan, muy pronto seremos capaces de 
secuenciar un genoma humano en unas pocas horas y por menos 
de 200 dólares.

Esta potencia de secuenciación implica que no hay día en que 
no aparezca un gen nuevo que predispone a una enfermedad 
determinada. Muchos de ellos están relacionados con patologías 
que, mediante una intervención nutricional adecuada, pueden 
retardarse o incluso prevenirse. Todo ello ha dado lugar al naci-
miento de la nutrigenómica, la nutrigenética y la nutrición perso-
nalizada. La nutrigenómica estudia cómo los nutrientes de nuestra 
dieta afectan a la expresión de nuestros genes, mientras que la 
nutrigenética determina cómo algunas mutaciones en nuestro 
genoma dan lugar a esas metabolopatías susceptibles de ser 
retardadas o superadas con dietas adecuadas (6,7). La nutrición 
personalizada va más allá y determina cuál es la mejor dieta para 
un determinado genotipo (8).

Pero hay mucho más. Si olvidamos el genoma humano y pen-
samos cómo se han usado estas plataformas en la secuenciación 
de otros genomas distintos del humano, podremos concluir que 
cada vez hay más genomas secuenciados de materias primas 
animales, vegetales o microbianas de uso en agroalimentación. 
Esto abre una vía de mejora inimaginable unos años atrás, por-
que, si conocemos los genes, podemos saber cómo modificarlos 
para conseguir en esa materia prima o ese alimento final mejo-
res propiedades organolépticas, sensoriales, físico-químicas o 
incluso nutricionales. No solo eso, sino que estas técnicas nos 
ayudan a ver lo que antes no podíamos ver. Por ejemplo, podemos 
secuenciar cualquier tipo de biopsia humana, aislar ADN total y 
ampliar específicamente el ADN bacteriano que haya presente 
usando cebadores que amplifiquen el gen que codifica la uni-
dad de repetición ribosomal 16S, solo presente en este tipo de 
organismos vivos.

El conjunto de moléculas amplificadas puede secuenciarse 
y, las secuencias que se obtienen, pueden compararse con las 
presentes en las bases de datos, lo que permite la adscripción 
taxonómica de cada secuencia a una especie bacteriana concreta. 
De esta forma podemos cuantificar las bacterias presentes en la 
muestra, independientemente de que puedan cultivarse o no en 
el laboratorio. Este tipo de estrategia, denominada análisis de la 
microbiota, nos ha permitido determinar que en nuestro cuerpo 
hay más células bacterianas que células nuestras, y que el total 
de esas bacterias portan en sus genomas más de 10 millones de 
genes no redundantes frente a nuestros 24.000 genes (9). 
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EL MICROBIOMA DIGESTIVO

Utilizando secuenciación genómica masiva, ha podido deter-
minarse que, en un individuo de 70 kg, casi 2 kg de su peso son 
las bacterias que pueblan su tracto digestivo. Este microbioma 
digestivo supone aproximadamente el 70% de las bacterias que 
pueblan nuestro cuerpo. Es un ecosistema muy especial, con 
especies exclusivas (lo que indica un alto grado de coevolución 
con el hospedador), compuesto por cientos, e incluso miles, de 
especies bacterianas, si bien muchas de ellas pertenecen a los 
filos Bacteroidetes y Firmicutes, de forma que, en un individuo 
sano, los últimos dominan sobre los primeros. Pero es destacable 
que no hay dos microbiomas digestivos iguales: cada uno de 
nosotros tiene una composición especial.

En general, puede decirse que en un individuo sano hay un 
núcleo formado por cerca de cuarenta especies bacterianas, lo que 
supone unas tres cuartas partes del total de la microbiota digestiva. 
Aun así, esa comunidad varía bastante. Para poner un poco de 
orden, se han definido cuatro tipos de comunidades (10): agrupa-
ciones de poblaciones microbianas intestinales que contienen unas 
especies dominantes junto con otras especies claves, positiva o 
negativamente relacionadas con la dominante de cada enterotipo 
(Tabla II). Lo más destacable de esta microbiota digestiva es que 
posee una enorme diversidad genética y metabólica. Como antes 
se indicó, una gran mayoría de los genes presentes en el cuerpo 
humano provienen de los microorganismos del intestino. Sus pro-
ductos génicos son los responsables de degradar y metabolizar la 
inmensa mayoría de los componentes de la dieta que los humanos 
no podemos digerir, como, por ejemplo, los polisacáridos complejos. 

Desde el punto de vista de la alimentación y la salud, es des-
tacable que la microbiota digestiva de un individuo puede variar 
por factores como un tratamiento de antibióticos, un cambio en 
la dieta o incluso una alteración ligera del ritmo circadiano, como 
el que produce el jet lag. Además, también se ve afectada por 
diversas patologías. Por ejemplo, hay cambios en la microbiota 

digestiva de los obesos, que suelen presentar un aumento en la 
proporción de Firmicutes frente a Bacteroidetes. Lo realmente 
significativo es que ese desequilibrio se recupera parcialmente 
en individuos obesos que logran perder peso después de seguir 
un régimen hipocalórico (11). También se detectan cambios en 
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal. En este caso, 
bajan los conteos de Bacteroidetes y Firmicutes y aumentan las 
actinobacterias y proteobacterias (12). Una situación similar se da 
en el caso de la fibrosis quística, si bien en este caso el descenso 
de Bacteroidetes y Firmicutes va acompañado de una subida en 
la presencia de especies potencialmente patógenas. 

De forma similar se han descrito variaciones en el microbioma 
digestivo de pacientes con autismo, enfermedades de la piel, 
como dermatitis atópica, o incluso problemas de infertilidad. Lo 
más interesante es que algunas de esas disbiosis microbianas 
pueden reequilibrarse mediante el empleo de probiótico y/o 
prebióticos, tanto en forma de suplemento nutricional como de 
alimento funcional. En nuestro grupo hemos descrito cómo mez-
clas de probióticos son capaces de reequilibrar los microbiomas 
digestivos alterados de niños con dermatitis atópica o adultos con 
falta de motilidad espermática (13,14). La consecuencia de esta 
actuación nutricional ha sido la desaparición, en el 90% de los 
pacientes, de la sintomatología de la dermatitis o un descenso 
considerable de la fragmentación cromosómica de los esperma-
tozoides unida a un aumento en su motilidad.

Por todo lo expuesto en los párrafos anteriores, puede concluir-
se que la biotecnología de los alimentos abre una nueva fase con 
la llegada de la genómica. Lo que ocurra en el futuro dependerá 
en buena medida de los marcos legales que se establezcan para 
la comercialización de este nuevo tipo de productos. La legislación 
actuará a modo de llave que abrirá o cerrará mercados. Espere-
mos que haya una homogeneidad legislativa entre los países. De 
no ser así, y dada la globalización actual de mercados, se abrirán 
paraísos donde poder innovar con herramientas genómicas frente 
a islas de resistencia a dichos productos.

Tabla II. Descripción de los cuatro modelos de comunidades en el microbioma digestivo 
de personas sanas

Tipo de comunidad Características

A
Bajo nivel de biodiversidad; conteos elevados del género Bacteroides y ausencia de los géneros Prevotella  

y Ruminococcus

B Niveles muy bajos del género Bacteroides y muy altos del Phylum Firmicutes

C
Ausencia de Prevotella, niveles muy bajos del género Bacteroides y muy altos de los géneros Alistipes, Faecalibacterium 

y Ruminococcus

D Niveles muy bajos del género Bacteroides y muy altos del género Prevotella
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Abstract
For centuries it has been observed in living beings the existence of endogenous rhythms that prepare and adapt the physiology of the organism 
to the different daily and seasonal phases. These internal clocks regulate an enormous variety of physiological systems that mark their activity. 
Because of this, these complex systems are subject to strict genetic and molecular regulations, which cause these repetitive patterns to be 
maintained in the absence of external stimuli. Circadian dysfunctions have been linked to sleep disorders, psychological problems, neurological 
diseases, metabolic disorders and obesity. 

Maintaining a daily routine related to rest, physical activity and food keeps these body clocks synchronized, helps control body weight and optimizes 
certain medical treatments. Diet is one of the external factors that most influences the synchrony of these endogenous clocks, so that a correct 
feeding at the right times can benefit our health.

Los relojes biológicos de la alimentación
Biological clocks of food

José Ramón Calvo Fernández1 y Marta Gianzo Citores2

1Universidad de Las Palmas de Gran Canaria (ULPGC). Las Palmas de Gran Canaria. Real Academia Europea de Doctores (RAED). 2Biobanco Vasco. Fundación Vasca de 
Innovación e Investigación Sanitarias (BIOEF). Barakaldo, Vizcaya

Resumen
Desde hace siglos se ha observado en los seres vivos la existencia de ritmos endógenos que preparan y adaptan la fisiología del organismo a 
las diferentes fases diarias y estacionales. Estos relojes internos regulan una enorme variedad de sistemas fisiológicos, marcando su actividad. 
Debido a ello, estos complejos sistemas están sujetos a una estricta regulación genética y molecular, que hacen que estos patrones repetitivos se 
mantengan en ausencia de estímulos externos. Las disfunciones circadianas se han vinculado con trastornos del sueño, problemas psicológicos, 
enfermedades neurológicas, alteraciones metabólicas y obesidad. 

El mantenimiento de una rutina diaria respecto al descanso, la actividad física y la alimentación mantiene estos relojes corporales sincronizados, 
lo que optimiza determinados tratamientos médicos y ayuda a controlar el peso corporal. La dieta es uno de los factores externos que más influye 
en la sincronía de estos relojes endógenos, por lo que una correcta alimentación y en unos horarios adecuados puede beneficiar nuestra salud.
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INTRODUCCIÓN

El cuerpo humano nace con un reloj biológico que lo sincroniza 
con el ritmo de la naturaleza. Este cronómetro corporal adapta 
a los seres vivos a los ciclos diarios de luz y de oscuridad y a 
los cambios estacionales provocados por la rotación de la Tierra 
en su recorrido alrededor del sol. Este reloj interior, por lo tanto, 
prepara al organismo para dormir al anochecer y despertar con 
el alba (1,2). Sin embargo, estos ciclos circadianos de 24 horas 
no solo determinan los ritmos de sueño, también repercuten en 
la regulación de la temperatura, la producción de hormonas o las 
funciones del aparato digestivo, entre otras (3,4).

Este eficaz reloj biológico se esconde en el sistema nervioso 
central; concretamente, en el cerebro. Pero no es el único cro-
nómetro interno, sino que hay miles de relojes biológicos ocultos 
por el resto del organismo que dirigen actividades específicas 
en distintos órganos y tejidos, como el corazón, el páncreas, la 
piel o los pulmones (4,5). Mantener sincronizados estos otros 
relojes con el cerebral (gracias a una estricta rutina diaria) ayuda 
a controlar el peso y puede optimizar tratamientos como la qui-
mioterapia (4,6-8). De eso trata la cronobiología.

LA CRONOBIOLOGÍA

La cronobiología es una disciplina de la fisiología que estudia 
los mecanismos de los ritmos biológicos, tanto su origen como 
sus características e implicaciones, así como los procesos bio-
lógicos que siguen unas secuencias temporales previsibles. Asi-
mismo, profundiza en la organización temporal de los seres vivos, 
sus alteraciones y los mecanismos que la regulan (1,3). Tiene una 
especial relevancia en la endocrinología, las neurociencias y las 
ciencias del sueño (4,9-11).

Actualmente se sabe que la práctica totalidad de las especies 
poseen estos relojes endógenos, que son responsables de los 
ritmos biológicos (12,13). 

HISTORIA DE LA CRONOBIOLOGÍA

Los ciclos diarios y estacionales juegan un papel clave en la 
naturaleza y en los seres vivos, incluida la especie humana. Por 
ello, desde hace siglos el hombre se ha esforzado por conocerlos 
y adaptarse a ellos (4). 

Ya en la antigua Grecia, estudiosos como Hesíodo, Arquíloco, 
Hipócrates o Aristóteles observaron cómo la fisiología del ser 
humano, e incluso algunas enfermedades, estaban sometidos a 
ritmos biológicos diarios o estacionales. A pesar de todas estas 
reflexiones, tuvieron que transcurrir varios siglos hasta que el 
médico y filósofo Galeno reflejase el carácter rítmico de los proce-
sos vitales de forma detallada. A partir de entonces, aumentaron 
las observaciones relativas a cómo el hombre se regía por unos 
patrones temporales repetitivos (14-16).

En este sentido, siglos después, naturalistas como Mairan, 
Lineo o Candolle, tras observar durante años el comportamiento 

de distintas especies de plantas, dedujeron que en las plantas 
existían unos ritmos biológicos internos que se mantenían a pesar 
de la ausencia de cambios periódicos en el ambiente, como de 
temperatura o de luz, pero que estaban sincronizados con los 
ciclos de luz-oscuridad. No fue hasta casi un siglo más tarde 
cuando se evidenciaron comportamientos cíclicos similares en 
animales, principalmente en insectos. Estas múltiples observa-
ciones de los movimientos diarios rítmicos que se producían en 
plantas y animales respaldaron la existencia de similares patrones 
endógenos en la especie humana, aunque esta aseveración tardó 
medio siglo más en llegar (15).

Obviamente, estos hallazgos, que apuntaban a un origen 
endógeno de los ritmos biológicos, chocaban frontalmente con 
la fisiología académicamente aceptada hasta aquel entonces y 
propugnada por Claude Bernard, quien defendía la existencia de 
un medio interno que debía mantenerse constante, y muy particu-
larmente con el concepto de “homeostasis”, acuñado por Walter 
Cannon, que hacía depender los procesos y fenómenos biológicos 
de las influencias externas (3).

Así, durante un tiempo llegó a compararse la cronobiología con 
los horóscopos y otras pseudociencias (3). Afortunadamente, aun-
que esta controversia sobre el origen de la ritmicidad se mantuvo 
durante muchos años, la comunidad científica finalmente se fue 
posicionando a favor de la hipótesis de su naturaleza endógena 
tras observar que: 1) existían unos ritmos biológicos con periodos 
distintos de 24 horas (ritmos de curso libre); 2) que esta periodici-
dad se transmitía a las generaciones (naturaleza hereditaria); y 3) 
que las evidencias observadas no se debían a malas ejecuciones 
ni a fallos en las condiciones de los experimentos realizados y, 
por lo tanto, no se debían a una mera reacción pasiva a la luz 
natural (17).

Finalmente, la cronobiología se consolidó como una disciplina 
científica tras el congreso internacional celebrado en 1960 en 
Cold Spring Harbor (Nueva York) y la creación de una sociedad 
científica para su estudio (17,18).

En esa década, estaba claro que prácticamente todos los orga-
nismos eucariotas, incluidos los organismos unicelulares, plantas 
y animales, poseían un reloj circadiano (21), por lo que durante 
las décadas de los sesenta y los setenta las investigaciones se 
centraron en identificar su ubicación. Tras diversos esfuerzos, 
experimentos y escepticismo, finalmente se ubicó el reloj circa-
diano en humanos (17). 

Este cronómetro endógeno se encuentra en el núcleo supra-
quiasmático en el hipotálamo: estructura cerebral localizada 
detrás de los ojos que detecta las señales luminosas que entran 
por las pupilas y que distingue si es de día o de noche. Así, el 
núcleo supraquiasmático envía señales a los sensores que con-
trolan los cambios diarios de presión arterial, temperatura, nivel 
de actividad y estado de alerta, y también le indica a la glándu-
la pineal del cerebro cuándo liberar melatonina para inducir el 
sueño (3,4). Estas funciones, como todas las de los seres vivos, 
están mediadas por genes. De este modo, en respuesta a un 
estímulo externo, los genes del interior de las células que forman 
estos órganos o tejidos se activan y provocan distintas acciones 
celulares, “despertando” funciones concretas de esos órganos o 
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tejidos (3,17,21). Todo ello implica que el reloj de los mamíferos 
se trate de un mecanismo altamente complejo que presenta unos 
tiempos específicos a nivel de órganos y células (17). Cada zona 
tiene su hora de mayor y menor ajetreo, y la actividad de casi la 
mitad de todos los genes de mamíferos varía de forma regular 
a lo largo del día. Por ejemplo, es más probable sufrir un ataque 
de asma por la noche, ya que los pulmones reducen su activi-
dad (3). Por otra parte, estudios en ratones determinaron que 
los relojes periféricos pueden desacoplarse del reloj central con 
solo cambiar los horarios de las comidas. Para ello, alimentaron 
a los roedores a las horas a las que solían estar dormidos, con 
lo que se evidenció que los ratones con relojes desacoplados 
engordaban más comiendo lo mismo que los que los tenían sin-
cronizados (11). En humanos sucede algo parecido. Según un 
estudio elaborado por la nutricionista Gerda Pot, que analizó los 
hábitos de 5.000 ingleses con datos recogidos desde 1946, los 
adultos que no comen en horarios regulares tienen mayor riesgo 
de sufrir problemas cardiovasculares y diabetes y, además, la 
presencia de diabetes, obesidad y problemas cardiovasculares 
entre trabajadores nocturnos es mayor (22). Así, las personas que 
no mantienen un horario regular para alimentarse, o aquellas que 
viven de noche y duermen de día, experimentan más alteraciones, 
como fatiga crónica o falta de apetito (3,22).

Para mantener en hora todos los relojes biológicos, lo idóneo 
es llevar una rígida rutina diaria respecto al descanso, la activi-
dad física y la alimentación (9,23). Tener los relojes corporales 
sincronizados, entre otras funciones, ayuda a controlar el peso 
corporal y puede ser fundamental para optimizar determinados 
tratamientos (9,24). Por ejemplo, tomar las pastillas para la ten-
sión antes de irse a dormir en lugar de por las mañanas es más 
efectivo (24,25). Igualmente, el sueño es vital para mantener una 
función cerebral normal. Las disfunciones circadianas se han vin-
culado con la función cognitiva y la formación de la memoria, así 
como con depresiones, trastornos bipolares, algunas enferme-
dades neurológicas y con trastornos del sueño (6,10). Ejemplo 
de ello es el síndrome del cambio rápido de zona horaria, más 
conocido como jet lag, que constituye una muestra clara de la 
importancia de este reloj interno y de sus desajustes (3).

Hay un ciclo orgánico de 24 horas, en el que el reloj interno 
anticipa y adapta la fisiología del organismo a las diferentes fases 
del día. Si la jornada comienza con sueño profundo y con una 
temperatura corporal baja, la liberación de cortisol al amanecer 
aumenta el azúcar en sangre, con lo que el cuerpo se prepara 
para afrontar el día. Cuando cae la noche, se segrega melatonina, 
una hormona vinculada al sueño (26). Los descubridores de este 
reloj interno del cuerpo fueron los estadounidenses Jeffrey C. 
Hall, Michael Rosbash y Michael W. Young, por lo que recibieron 
el Premio Nobel de Medicina de 2017. En experimentos realiza-
dos en moscas del vinagre (Drosophila melanogaster) en 1984 
aislaron el gen asociado al control del ritmo biológico normal y lo 
bautizaron como period (periodo). Posteriormente, revelaron que 
este gen y otros se autorregulan a través de sus propios productos 
(diferentes proteínas), generando oscilaciones de unas 24 horas, 
lo que supuso un cambio de paradigma al descubrir que cada 
célula tenía un reloj interno autorregulado (27,28).

RELOJ INTERNO

FUNCIONAMIENTO DEL RELOJ INTERNO

Como se ha reflejado, este reloj está controlado genéticamente. 
Los genes Period circadian protein homolog 1, 2 y 3 (PER1, PER2 
y PER3) pertenecen a la familia de genes Period que codifican para 
elementos relacionados con el reloj circadiano (13,28,29). La fosfo-
rilación de estos componentes en una posición específica, comparti-
da por todos ellos, determina la tasa de acumulación de la proteína, 
así como su distribución en la célula y su degradación, marcando 
las diferentes fases del reloj biológico (30). Se ha observado que 
mutaciones en esa posición en el gen PER2 producen un desorden 
del sueño hereditario, el denominado “síndrome de la alimentación 
nocturna”. Este trastorno (con base genética) afecta al 1-2% de la 
población y consiste en la necesidad de comer a horas irregulares, 
interrumpiendo horas de sueño y causando sobrealimentación y 
sobrepeso (31). Además de estos tres genes, se han descrito otros 
genes reloj, como los genes Cry1, Cry2, Clock, Bmal1, Caseín-ki-
nasa Ie (CkIe) y Rev-Erb. La expresión de estos está marcada por la 
interacción de distintos mecanismos moleculares de forma positiva 
y negativa (4). Cada órgano tiene sus genes reloj y todos ellos se 
mueven bajo las órdenes del reloj central (5,32).

UTILIDADES DEL RELOJ INTERNO

Múltiples estudios en diversas aéreas de la biomedicina, ade-
más de vincular el reloj molecular con los ciclos de sueño/vigilia, 
han demostrado que actúa sobre el metabolismo, la regulación 
endocrina, las funciones inmunes, las funciones cognitivas y psi-
quiátricas o la proliferación y la diferenciación celular (9,16) (Fig. 
1). Todos estos estudios, que han permitido un mayor conocimien-
to del funcionamiento de los ritmos circadianos, están permitien-
do incorporar los mecanismos circadianos en la práctica clínica 
práctica diaria para mejorar tanto los resultados clínicos como 
la salud humana en general. Así, una de sus aplicaciones más 
interesantes es adecuar la administración de fármacos al periodo 
del día en el que resulte más efectiva. En pacientes con cáncer se 
ha evidenciado que suministrar la quimioterapia según los ritmos 
biológicos tiene importantes ventajas. Las células cancerígenas 
se caracterizan por ser arrítmicas y duplicarse constantemente en 
un cuerpo que mantiene sus ciclos bien sincronizados. Dar qui-
mioterapia en el momento adecuado parece atacar el tumor con 
menos efectos secundarios para el resto del órgano o del tejido 
que cuando está en horas de actividad, y para eso hay que cono-
cer al detalle el ritmo de cada reloj biológico específico (7,24). 
Además, este reloj fisiológico también es de especial importancia 
en la fisiología del hambre/saciedad (33-35). 

RITMOS CIRCADIANOS Y ALIMENTACIÓN

El hipotálamo regula el hambre, el apetito y la saciedad por 
medio de péptidos como la colecistoquinina, los niveles de gluco-
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sa y ácidos grasos en sangre y hormonas como el neuropéptido Y 
(NPY). Este neuropéptido forma parte del sistema lipoestabilizador, 
junto con la leptina y la hormona liberadora de corticotropina 
(CRH). Niveles altos de NPY en el fluido cerebroespinal se aso-
cian con una elevada ingesta de comida y una actividad física 
disminuida. La leptina, producida por los adipocitos en respuesta 
a los altos niveles de grasa, se detecta por el núcleo arqueado en 
el hipotálamo. La información sobre las señales de hambre que 
llegan al cerebro implica a dos tipos de células nerviosas situadas 
en el núcleo arqueado del hipotálamo: 1) neuronas sensibles a 
la sensación de hambre; y 2) neuronas sensibles a la sensación 
de saciedad (36-38).

El conocimiento de estos mecanismos en la nutrición ha dado 
pie a dos nuevas variantes de la cronobiología: la crononutrición 
y la cronodieta. La crononutrición estudia cómo los valores plas-
máticos de los nutrientes y su utilización cambian en nuestro 
organismo a lo largo del día o de la noche. La cronodieta, por su 
parte, trata de estudiar las mejores horas a las que comer ciertos 
alimentos para mejorar la salud (39-41).

De acuerdo con diversas investigaciones, durante el sueño el 
cuerpo convierte todos los componentes en energía y se prepara 
para realizar todas sus actividades durante las horas de luz solar 
(42,43). Los horarios de ingesta deberían estar coordinados con 
los del cerebro y con los de los órganos digestivos. Ejemplo de 
ello es la mayor capacidad del organismo para asimilar los car-
bohidratos rápidos por la mañana que por la noche, ya que los 
adipocitos “descansan” por la noche y se muestran “reacios” a 
eliminar grasa (44-46). Debido a este fenómeno, nuestro orga-
nismo procesa más lentamente los alimentos y los convierte más 
fácilmente en grasas durante la noche que por la mañana, y es 

que cada vez más datos indican que no solo importa lo que se 
come, sino cuándo se come (44). 

GENÉTICA Y CRONOBIOLOGÍA

Estudios de microarrays pusieron de manifiesto que entre el 
10% y el 30% del genoma humano queda bajo el control de relo-
jes moleculares (45). Todos los ritmos diarios están seguramente 
implicados en diversos aspectos relacionados con la alimentación, 
como el circuito hambre-saciedad, los horarios de las comidas o 
el incremento de peso (33,45,47). Estos relojes regulan la pro-
ducción de hormonas y la sensación de hambre/saciedad. Esto 
se refleja, por ejemplo, en que por la noche se produce leptina, 
que disminuye el hambre y favorece el sueño, y si se realiza una 
cena copiosa se rompe ese ciclo y puede ganarse peso (19,40).

CRONOBIOLOGÍA Y ALIMENTACIÓN

A lo largo del tiempo los genes no han variado, pero la alimen-
tación del ser humano, sí, al igual que sus costumbres alimen-
tarias. Un horario regular de comidas ayuda a mantener el orden 
temporal interno del sistema circadiano, pero la sociedad actual 
de 24 horas hace que con frecuencia se abandonen estos patro-
nes, no solo por el trabajo a turnos, sino también, y sobre todo en 
jóvenes, debido las horas de estudio, de ocio y de placer, lo que 
se conoce como jet lag social (25,26,47). Como consecuencia, 
algunos tipos de obesidad se relacionan con ingestas a ciertas 
horas del día (35,45).

Figura 1. 

Los ritmos circadianos en la fisiología humana. Distintos estímulos externos como la luz, la comida o la actividad física influyen en el organismo generando unas respuestas 
fisiológicas endógenas cíclicas, que están marcadas por unos relojes internos. En el cuerpo humano existe un reloj principal que se localiza en el sistema nervioso central 
(SNC) y unos relojes periféricos que se pueden encontrar en casi todas las células y tejidos del organismo. A su vez, el SCN mantiene la sincronía de los relojes periféricos, 
mediante inervación autónoma y /o señales humorales. Toda esta sincronía circadiana finalmente se ve reflejada en distintos procesos fisiológicos y comportamentales.
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ALIMENTACIÓN Y HORARIOS

Un horario regular de comidas ayuda a mantener el orden 
temporal interno del sistema circadiano (47). Diversos estudios 
observacionales han constatado que la capacidad para regular 
el azúcar en la sangre varía a lo largo del día, y por la noche se 
vuelve mucho más lenta (8,35). Esta es la razón por la que las 
personas que trabajan en horarios nocturnos son más propensas 
a subir de peso o a tener diabetes (8,47). De igual forma, diversos 
experimentos en animales realizados por el grupo de estudio de 
cronobiología liderado por Garaulet mostraron que la inversión del 
ciclo de alimentación/ayuno, sin cambios en la ingesta calórica 
total, provocaba un aumento dramático de la ganancia de peso 
usando solo una dieta de alto contenido graso (8,45). Por otra 
parte, estudios en humanos llevados a cabos por Jakubowicz 
en condiciones controladas de laboratorio e incluyendo una die-
ta isocalórica mostraron que comer durante la noche y ayunar 
durante el día se acompañaba de una alteración de la tolerancia a 
la glucosa y una disminución de las concentraciones plasmáticas 
de la leptina (48). 

Igualmente, se ha comprobado cómo cambios sutiles en el 
horario de las comidas que se reflejen en la distribución de la 
ingesta calórica durante un periodo normal de vigilia influyen 
en el éxito de las terapias de la pérdida de peso. Por ejemplo, 
un estudio experimental de 12 semanas de duración mostró 
que los sujetos a los que se les asignaba una alta ingesta de 
calorías durante el desayuno, de aproximadamente 700 kilo-
calorias (Kcal), perdían más peso que aquellos a los que se les 
asignaba un alto consumo de calorías durante la cena (también 
700 kcal) (47).

CÓMO INTERVIENE EL RELOJ BIOLÓGICO 
PARA PROCESAR LA COMIDA

Nuestro cuerpo utiliza un complejo sistema de hormonas y 
enzimas para procesar los nutrientes que se ingieren, y en este 
proceso intervienen los ritmos circadianos (19). Así, diversos estu-
dios observacionales constataron que la capacidad para regular 
el azúcar en la sangre varía a lo largo del día y se vuelve mucho 
más lenta por la noche. Esta es la razón por la que las personas 
que trabajan en horarios nocturnos son más propensas a subir 
de peso o a tener diabetes (3).

En otro estudio se combinaron suplementos de dos aminoáci-
dos (tirosina y triptófano) con dietas que utilizan el ritmo circadia-
no (actividades de día o de noche). De esta manera se detectaron 
ciertos alimentos que reducen el hambre y mejoran el humor 
(49). De esos estudios y de otros similares se ha concluido que, 
dependiendo de la composición de los alimentos, es mejor con-
sumirlos a distintas horas del día. Así, alimentos como almendras, 
soja, carne de aves, coco y cereales integrales, ya que son ricos 
en tirosina, y esta sustancia se sintetiza con la dopamina y nora-
drenalina, hormonas que activan y regulan nuestro humor. Otros 
alimentos, como el pescado, la fruta, los frutos secos o la carne de 
pavo deben consumirse en la tarde-noche, ya que contienen trip-

tófano. Esta molécula ayuda a secretar serotonina y melatonina, 
relajantes, inductores del sueño y que favorecen que los ácidos 
grasos se conviertan en energía (24,39,41,44).

NUTRICIÓN, RITMOS BIOLÓGICOS Y SALUD

En los últimos diez años, la investigación en nutrición ha experi-
mentado un cambio importante desde la aproximación puramente 
epidemiológica y fisiológica hacia un abordaje más centrado en 
la biología molecular y genética (5,50). Este cambio en el estudio 
nutricional se debe principalmente al resultado de tres factores 
que han llevado a una creciente conciencia de que los efectos de 
la nutrición sobre la salud y la enfermedad no pueden entender-
se sin un profundo conocimiento de cómo los nutrientes actúan 
en el plano molecular. En primer lugar, los resultados de varios 
proyectos genómicos de gran escala han modificado las estrate-
gias de investigación nutricional al resaltar la importancia de los 
genes en la nutrición humana y han proporcionado una gran can-
tidad de nueva información genética para ser explorada (21). En 
segundo lugar, hay un creciente reconocimiento de la existencia 
de micronutrientes y macronutrientes que pueden comportarse 
como potentes señales dietéticas que influyen en la programa-
ción metabólica de las células y tienen un papel importante en el 
control de la homeostasis (24,44). En tercer lugar, en el campo 
de la nutrición, los investigadores han comenzado a reconocer 
cada vez más que la predisposición genética puede ser un factor 
importante en el desarrollo de las principales causas de morta-
lidad que están vinculados con la dieta, como las enfermedades 
cardiovasculares, la diabetes tipo II y el cáncer (17).

Todo ello hace que la dieta sea un factor ambiental determinan-
te del estado nutricional, que participa de manera importante en 
la incidencia de enfermedades crónicas prevalentes. Actualmen-
te, la nutrición y la genética unen esfuerzos y se integran en un 
área de estudio, la denominada genética nutricional, que abarca 
tanto la nutrigenómica como la nutrigenética (24). 

Así, el estudio combinado de la crononutrición y la cronodieta 
con la nutrigenética y la nutrigenómica puede ayudar a mejorar 
el tratamiento de enfermedades como el cáncer, así como ayudar 
prevenir la aparición de alteraciones metabólicas o enfermedades 
como la obesidad. De esta forma, el seguimiento de unas pautas 
dietéticas, junto con unos horarios estrictos, abre una nueva y 
esperanzadora vía en el tratamiento de distintas patologías. 
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Abstract
During the last half of the 20th century, Nutrition has evolved in a quick way based on the knowledge of both basic sciences as Biochemistry and 
Physiology and applied sciences as Epidemiology and Public Health. In that period the nutritional requirements for different population groups 
grouped by sex, age and physiological conditions have been established. However, in spite of the enormous knowledge in food and nutritional 
sciences, malnutrition by nutrient deficiencies (protein-energy undernutrition and micronutrient deficiencies) and by excess of nutrient intake 
(overweight and obesity) continues being a critical burden and challenge for numerous countries.

In September 2015, the General Assembly of the United Nations established the “Sustainable Development Goals” with the aim of “to warrant a 
healthy life and promote the welfare for all in all ages”, and defined a number of targets to reach maternal, infant and childhood nutrition, as well 
as to prevent non-communicable chronic diseases. Even though there are food intake guidelines and general recommendations for population 
nutrient intakes, individuals respond differently to lifestyle interventions depending on their genetic variants, which in turn influence the absorption 
and metabolism of nutrients. Indeed, the response of an individual to food intake and nutrients is the result of the interaction of a number of 
metabolic, genetic, environmental and social factors.

Nutritional genomics is the science trying to facilitate an explanation at molecular levels of how nutrients and other bioactive food components 
interact with the genes of an individual and their effects on health. The new “omics” science tools (genomics, epigenomics, transcriptomics, 
proteomics and metabolomics) applied to nutrition is currently allowing the development of nutritional genomics. While “personalized nutrition” 
refers to the adaptation of the diet to individual needs and preferences, “precision nutrition” predicts whether an individual is responding or not to 
specific nutrients and food and dietary patterns in such a way they can contribute to the prevention of disease based on the genetic information 
and phenotype of that particular individual. 

One of the biggest challenges of nutrition today is to make possible precision nutrition in order to contribute to the improvement of the population 
and decrease the burden of non-communicable chronic diseases.

Retos actuales de la investigación en nutrición aplicada: ¿persona o población?
Current challenges of nutrition applied research: ¿person or population? 

Ángel Gil Hernández

Departamento de Bioquímica y Biología Molecular II. Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos José Mataix. Centro de Investigación Biomédica. Universidad de 
Granada. Instituto de Investigación Biosanitario de Granada. Granada. CIBEROBN. Madrid

Resumen
Durante la segunda mitad del siglo xx la nutrición se ha desarrollado de forma acelerada, basada en los conocimientos de ciencias básicas, como 
la bioquímica y la fisiología, y de ciencias aplicadas, como la epidemiología y la salud pública. En ese periodo se han establecido recomendaciones 
de nutrientes para determinados segmentos de población según su sexo, edad y condición fisiológica. No obstante, a pesar de los conocimientos 
generados, la desnutrición, tanto por defecto (deficiencia proteico-energética y de micronutrientes) como por exceso (sobrepeso y obesidad), 
representa una lacra para numerosos países.

En septiembre de 2015, la Asamblea General de las Naciones Unidas estableció los denominados Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) con 
el fin de “garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades”, y se determinaron una serie de metas específicas 
para la nutrición materna, la de los lactantes y la de los niños de corta edad, así como para la prevención y control de las enfermedades crónicas 
no transmisibles. A pesar de que existen recomendaciones de ingesta de nutrientes a nivel poblacional, los individuos responden de forma 
diferente a las intervenciones en los estilos de vida a causa de que sus variantes génicas influyen en la absorción y utilización metabólica de los 
nutrientes. Es decir, la respuesta de un individuo a la ingesta de alimentos (y, por lo tanto, de los nutrientes) resulta de la interacción de factores 
metabólicos, genéticos, ambientales y sociales.

La genómica nutricional es la ciencia que trata de facilitar una explicación a nivel molecular de cómo los nutrientes y otros componentes de los 
alimentos interaccionan con el conjunto de genes de un individuo y su repercusión sobre el estado de salud. Las herramientas de las ciencias 
ómicas (genómica, epigenómica, transcriptómica, proteómica y metabolómica) aplicadas a la nutrición posibilitan el desarrollo de la genómica 
nutricional. Mientras que el concepto de “nutrición personalizada” se refiere a la adaptación de la dieta a las necesidades y preferencias indivi-
duales, la “nutrición de precisión” predice si un individuo concreto va a responder a determinados nutrientes y patrones dietéticos, de forma que 
la utilización de la información genética y fenotípica del individuo puede contribuir a la prevención de la enfermedad.

Uno de los mayores retos de la nutrición es posibilitar una nutrición de precisión basada en el conocimiento para contribuir así a mejorar la salud 
de la población y disminuir la incidencia de enfermedades crónicas.

©Copyright 2018 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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INTRODUCCIÓN

En el año 2000, 189 países pertenecientes a las Naciones 
Unidas firmaron los objetivos de desarrollo del milenio (ODM), 
que debían alcanzarse en el año 2015 y que incluían erradicar 
la pobreza extrema y el hambre, lograr la educación básica para 
todos y la igualdad de oportunidades para el hombre y la mujer, 
reducir la mortalidad infantil, mejorar la salud en la maternidad, 
avanzar en la lucha contra el sida y otras enfermedades, asegurar 
un medioambiente sano y seguro y lograr una sociedad global 
para el desarrollo.  Dentro de los ODM específicos relacionados 
con la nutrición, se acordó acabar con la malnutrición infantil, 
alcanzar una nutrición materna óptima, proveer alimentos de for-
ma sostenible y contribuir a la disminución de las enfermedades 
crónicas (1,2).

Al finalizar el año 2015, aunque se habían realizado progre-
sos sustanciales en numerosos países en relación con los ODM, 
la realidad mostró que la mayor parte de los objetivos estaban 
lejos de alcanzarse (2): 925 millones de personas siguen pasando 
hambre, 1.200 millones de personas subsisten con un dólar al 
día, 2.500 millones de personas no tienen acceso a instalaciones 
de saneamiento mejoradas y unos 6,3  millones de menores de 
cinco años perdieron la vida en 2013, la mayoría por enferme-
dades tratables (un 49% menos respecto a 1990). Además, la 
desnutrición, que incluye la limitación del crecimiento fetal, el 
retraso del crecimiento, la emaciación y la carencia de vitamina A 
y zinc, junto con la lactancia materna subóptima, son las causas 
subyacentes de un 45% de las defunciones de niños menores de 
5 años. Asimismo, la proporción de niños con insuficiencia ponde-
ral en los países en desarrollo aún sigue siendo muy elevada (con 
una disminución del 28% al 17% entre 1990 y 2013).

Por otra parte, 41 millones de personas fallecieron en 2015 a 
causa de enfermedades crónicas no transmisibles, principalmente 
enfermedades cardiovasculares, cáncer, enfermedades inflamato-
rias, pulmonares y otras (3). En la escala de la malnutrición publi-
cada en 2016, de un total de población mundial de alrededor de 
7.000 millones de personas, aproximadamente una tercera parte 
tiene deficiencias por micronutrientes y casi 800 millones sufren 
desnutrición calórica. Asimismo, de un total de 5.000 millones de 
adultos, casi 2.000 millones tienen sobrepeso u obesidad y 1 de 
cada 12 personas sufre  diabetes de tipo 2. Por lo que se refiere 
a los niños, de un total de 667 millones por debajo de 5 años, 
150 millones presentan fallo de medro, 50 millones no alcanzan 
el peso adecuado para su edad (es decir, sufren emaciación) y 
41 millones tienen sobrepeso (3).

Dada esta situación, en septiembre de 2015 la Asamblea Gene-
ral de las Naciones Unidas estableció los denominados Objetivos 
de Desarrollo Sostenible (ODS) a nivel mundial con un gran obje-
tivo general que consiste en “garantizar una vida sana y promover 
el bienestar para todos en todas las edades”. Los ODS son fruto 
del acuerdo alcanzado por los Estados miembros de las Naciones 
Unidas y se componen de una Declaración, 17 ODS, 169 metas 
y 230 indicadores que deberían utilizarse para realizar el segui-
miento de los logros y para demostrar que los objetivos podrían 
alcanzarse plenamente en 2030 (4).

La nutrición es un aspecto de particular importancia dentro de 
los ODS. De hecho, se han establecido una serie de metas espe-
cíficas de nutrición que se refieren a las indicadas por la Asamblea 
Mundial para la Salud (World Health Assembly) para la nutrición 
materna, la de los lactantes y la de los niños de corta edad (5), así 
como a las metas de nutrición indicadas por el Marco Global de 
Monitorización para la Prevención y Control de las Enfermedades 
Crónicas no Transmisibles (Global Monitoring Framework for the 
Prevention and Control of NCD) (6). 

Al menos 12 de los 17 ODS contienen indicadores muy rele-
vantes para la nutrición que reflejan su papel central en el desa-
rrollo sostenible. La mejora del estado nutricional representa una 
plataforma de progreso para la salud, la educación, el empleo, el 
empoderamiento de la mujer y la reducción de la pobreza y la des-
igualdad. A su vez, la pobreza y la desigualdad, el acceso al agua, 
la salubridad y la higiene, la educación, los sistemas alimentarios, 
el cambio climático, la protección social y la agricultura tienen un 
impacto muy importante en los resultados de la nutrición (3,5).

En un informe de 2016 del International Food Policy Research 
Institute (IFPRI) de Estados Unidos, se reveló que el estatus y el 
bajo empoderamiento de la mujer representan causas importan-
tes de malnutrición en el mundo. Así, las madres adolescentes 
(menores de 18 años) tienen una mayor probabilidad de tener 
hijos con fallo de medro. Por el contrario, si las madres tienen 
educación secundaria, la probabilidad de tener niños con fallo de 
crecimiento es mucho menor. Por tanto, parece importante incor-
porar metas de nutrición en los sectores sociales y de desarrollo y 
medir el impacto de los presupuestos estatales en este ámbito (3).

Los países miembros de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) han establecido metas globales para mejorar la nutrición 
materna, la del lactante y la del niño pequeño, y están compro-
metidos con el control de los avances. Las metas son vitales para 
identificar áreas prioritarias y propiciar los cambios a nivel mun-
dial. En concreto, en relación a la talla, la meta es reducir un 40% 
el retraso en el crecimiento (talla baja para la edad) en los niños 
menores de cinco años. Por lo que se refiere a la anemia, la meta 
es reducir al 50% la anemia en mujeres en edad reproductiva. 
En los recién nacidos de bajo peso al nacer, se trata de reducir 
la incidencia hasta el 30%, y en el sobrepeso, no aumentar las 
cifras actuales. En cuanto a la lactancia materna, la meta es que 
al menos el 50% de las mujeres lacten de forma exclusiva en los 
primeros seis meses. Asimismo, otra de las metas es reducir y 
mantener por debajo del 5% la emaciación en niños (5).

Es obvio que para conseguir estos objetivos se necesitarán 
programas de acción concertados y el compromiso de todos: 
Gobiernos, agencias de Naciones Unidas (FAO, OMS, Unesco, 
etc.), organizaciones civiles (fundaciones y entidades sin ánimo 
de lucro), compañías privadas y otros donantes.

Uno de los retos más importantes de la salud pública a escala 
mundial es prevenir las enfermedades crónicas no transmisibles 
(ECNT), y en ello la nutrición desempeña un papel muy importante. 
El consumo disminuido de frutas y verduras, la ingesta elevada 
de sal y de hidratos de carbono simple, así como la de alcohol, 
conjuntamente con la inactividad física, además del consumo de 
tabaco, se relacionan de forma muy directa con la prevalencia de 
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ECNT, muy especialmente con las enfermedades cardiovasculares 
(ECV), la diabetes mellitus de tipo 2, el cáncer y la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica. Tan solo aplicando los conocimien-
tos actuales, la mortalidad por ECNT podría reducirse en un 50% 
(6). En este sentido, el marco de “paso a paso”, sugerido por la 
OMS, ofrece una aproximación práctica y flexible en el ámbito de 
la salud pública para ayudar a los ministerios de salud a equilibrar 
las necesidades y prioridades al mismo tiempo que se implemen-
tan intervenciones basadas en la evidencia. 

Para disminuir la incidencia y la prevalencia de las ECNT, se 
necesitan acciones integradas, comprensibles y amplias que 
combinen estrategias de población para reducir los factores de 
riesgo, así como acciones dirigidas a los individuos de alto riesgo. 
Una pequeña disminución de los factores de riesgo a nivel pobla-
cional puede tener un efecto muy importante en la disminución 
de la carga actual que representan las ECNT. Las estrategias de 
prevención y control integradas son muy efectivas, ya que están 
focalizadas a factores comunes de riesgo para muchas de estas 
enfermedades, como las ECV, los infartos cerebrales y la diabetes 
de tipo 2. Este es al caso de una dieta poco saludable, de inacti-
vidad física y de consumo de tabaco (6).

Los estudios realizados por el grupo colaborador Global Burden 
of Disease (GBD) han provisto de herramientas que permiten la 
monitorización por países de los progresos realizados en relación 
a los ODS. En el último análisis realizado, se resalta la importancia 
no solo de los ingresos, de la educación y de la fertilidad como 
conductores de la mejora de la salud, sino que se enfatiza que 
las inversiones para conseguir los ODS no son suficientes (4).

INVESTIGACIÓN EN NUTRICIÓN

Más allá de los retos a los que se enfrentan la alimentación y 
la nutrición a escala mundial y de salud pública, actualmente la 
investigación en nutrición se dirige a investigar el papel de los 
nutrientes y de los componentes no nutritivos de los alimentos a 
nivel molecular, así como el de sus metabolitos, con transporta-
dores, receptores y cascadas de señalización celular, y sus inte-
racciones con el genoma. Asimismo, otro de los grandes desafíos 
de la nutrición es conocer cómo los nutrientes, compuestos bioac-
tivos de los alimentos y determinados patrones de alimentación 
influyen en el microbioma humano y cómo las modificaciones en 
la ecología microbiana intestinal intervienen en la mayor o menor 
prevalencia de las ECNT. Los hallazgos sobre las funciones de los 
nutrientes y de otros componentes alimentarios utilizando técni-
cas moleculares han guiado a la nutrición a un nuevo territorio que 
va mucho más allá de los estudios de nutrición clásica, y actual-
mente estamos viviendo la era de “la nutrición molecular” (7).

Una de las contribuciones más importantes del descubrimien-
to del genoma humano ha sido la constatación de que existen 
millones de diferencias en las secuencias de los genes de dife-
rentes individuos. Las diferencias fenotípicas que distinguen a 
los individuos en la especie humana se deben, en gran medida, 
a las diferencias en la secuencia de sus genes, fundamentalmen-
te centradas en la existencia de polimorfismos genéticos de un 

solo nucleótido (Single Nucleotide Polimorphisms –SNP–), a las 
variantes en el número de copias (Copy Number Variants –CNV–) 
de algunos genes, a otras variantes como inversiones, inserciones 
y deleciones, así como al patrón de metilación génico. Todo ello 
influye sobre la expresión de numerosos genes y, por lo tanto, 
sobre los tipos y las concentraciones de las proteínas codifica-
das, lo que se traduce en cambios metabólicos específicos que, 
finalmente, condicionan la existencia de fenotipos concretos (7,8).

Las variaciones en la secuencia génica y en su patrón de meti-
lación, así como las variantes en el número de copias de los 
genes y otras variantes genómicas, pueden condicionar la activi-
dad de numerosas enzimas y transportadores, influyendo sobre 
su actividad metabólica y, por lo tanto, determinando el fenotipo 
del individuo y condicionando sus necesidades específicas de 
nutrientes. Esto significa que, al contrario de lo que la nutrición 
clásica ha preconizado, se necesita atender a los requerimientos 
nutricionales de individuos concretos y no tanto de poblaciones, 
pasando de una nutrición poblacional a una “nutrición persona-
lizada” (9-11).

ÓMICAS Y NUTRICIÓN

La “genómica nutricional” es la nueva ciencia que explica los 
mecanismos moleculares por los que los componentes de los 
alimentos, tanto nutrientes como otros compuestos bioactivos 
de los alimentos, afectan a la salud de los individuos a través de 
su interacción con el genoma humano. A veces, se la denomina 
también “nutrigenómica”, en un sentido amplio, y su estudio inclu-
ye nuevas disciplinas, como la nutrigenética, la nutrigenómica en 
sentido estricto y la nutriepigenética.

Así como la farmacogenómica ha evolucionado hacia los con-
ceptos de “medicamento personalizado” y de “fármacos de dise-
ño”, la genómica nutricional abre el camino a la “nutrición perso-
nalizada”. Es decir, conociendo el genotipo, el estado nutricional 
de un individuo y sus necesidades nutricionales particulares, la 
genómica nutricional debe proporcionar, en un futuro no muy 
lejano, un patrón de alimentación personalizado que conduzca 
a un estado de mejoría de la salud y de bienestar, ajustando de 
forma precisa su dieta con su dotación genética específica (7,10).

Durante el siglo pasado, los objetivos de la investigación nutri-
cional fueron la identificación de los nutrientes y de los efectos 
que su carencia ocasiona en el metabolismo intermediario, el 
crecimiento, el mantenimiento y el desarrollo de las células y de 
los tejidos. Los estudios realizados llevaron a la formulación de 
las ingestas dietéticas recomendadas para cada nutriente, que 
cubre al 95% de los individuos de una población sana, y con ello 
se logró la erradicación de múltiples enfermedades deficitarias, 
como la pelagra, el beriberi, el escorbuto, etc. En la actualidad, la 
tecnología de la era genómica ha proporcionado nuevas y pode-
rosas herramientas y ha posibilitado a los científicos cambiar el 
enfoque reduccionista tradicional de investigar los efectos de un 
solo nutriente sobre un sistema biológico por uno mucho más 
amplio, que permite explorar los efectos moleculares de uno o 
varios nutrientes en organismos biológicos completos.
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A partir de los datos proporcionados por el proyecto del genoma 
humano, y a partir del conocimiento de polimorfismos genéticos 
o SNP, así como de las CVN y otras variantes genéticas, se ha 
constatado que existen ciertas variaciones en los individuos que 
alteran las interacciones entre los componentes de la dieta y las 
respuestas metabólicas, lo que conduce a una mayor o menor 
susceptibilidad en el desarrollo de determinadas enfermedades. 
Esta variación genética interindividual cuestiona hasta qué punto 
las recomendaciones dietéticas, usualmente basadas en estu-
dios epidemiológicos, son válidas para todos los grupos raciales 
y étnicos.

El estudio de las variantes génicas de los individuos y de sus 
repercusiones sobre la utilización metabólica de los nutrientes es 
lo que se denomina nutrigenética. Por lo tanto, esta parte de la 
nutrición estudia la respuesta distinta de los individuos a la dieta 
en función de SNP y CVN y otras variantes funcionales en el geno-
ma. Además, también incluye la identificación y la caracterización 
de variantes genéticas que se relacionen con una respuesta dife-
rente a los componentes de la dieta para los genotipos de interés. 
En fin, el objetivo de la nutrigenética es generar recomendaciones 
específicas sobre la mejor composición de la dieta para el óptimo 
beneficio de cada individuo; es decir, conseguir una “nutrición 
personalizada” (7,9-11).

Tradicionalmente se ha supuesto que la expresión génica en 
los eucariotas no estaba influida directamente por los nutrientes, 
sino por la acción de hormonas, factores de crecimiento y cito-
quinas. Sin embargo, la dieta representa un potente mecanismo 
para modificar el ambiente celular de numerosos órganos y, por 
consiguiente, del individuo. Así, durante los últimos años se han 
encontrado numerosas evidencias de que los cambios ambienta-
les provocados por los nutrientes y otros componentes de los ali-
mentos en el entorno celular modifican la expresión de numerosos 
genes. Numerosos estudios han demostrado que los nutrientes y 
otros compuestos químicos de la dieta influyen sobre la expresión 
o la estructura de un conjunto de genes del genoma humano. A 
esta nueva ciencia que estudia los efectos de los nutrientes y 
compuestos bioactivos de los alimentos sobre la expresión génica 
se la denomina en sentido estricto nutrigenómica. Este hecho 
abre la perspectiva de modificar la expresión génica, tanto en 
individuos sanos como en enfermos, a través de la manipulación 
de la dieta (7). 

Una aproximación habitual en nutrigenómica consiste en deter-
minar en un órgano o un tejido todos los micro RNA (mRNA) pre-
sentes en función del tratamiento con un nutriente o un alimento 
particular. Además, pueden determinarse todas las proteínas que 
aparecen o desaparecen en dicho órgano o tejido por efectos del 
consumo del nutriente o alimento. Asimismo, es posible realizar un 
estudio diferencial de los metabolitos presentes. Es decir, mientras 
que la nutrigenética utiliza la secuenciación génica como herra-
mienta fundamental, la nutrigenómica utiliza la transcriptómica para 
evaluar las acciones de los nutrientes sobre la expresión genética y 
la proteómica y la metabolómica y sus repercusiones metabólicas 
y sobre el fenotipo del individuo (7,10).

La epigenética estudia los cambios de determinadas “marcas” 
en el genoma que pueden ser copiadas de una generación celular 

a otra y que pueden alterar la expresión genética, pero que no 
implican cambios en la secuencia de bases del ADN. Estas “mar-
cas” incluyen la metilación de citosinas dentro de dinucleótidos 
citosina-fosfato-guanina (dinucléótidos CpG) y las modificacio-
nes postraduccionales de las histonas, que forman parte de los 
nucleosomas, incluyendo acetilación, metilación, fosforilación y 
otros procesos

Actualmente se supone que el epigenoma es el resultado de 
las exposiciones de un individuo y de sus generaciones anteriores 
a las influencias ambientales, incluido el estado nutricional y la 
exposición a la dieta. De este modo, la nutriepigenética es una 
disciplina que estudia el marcado epigenético y cómo los com-
ponentes de la dieta influyen en él. Diferencias en dicho marcado 
pueden contribuir a explicar el riesgo de padecer enfermedades 
de individuos concretos, así como algunas variaciones interindi-
viduales en la respuesta a intervenciones nutricionales asociadas 
con cambios en la expresión génica (7,12).

La epigenética depende de la presencia de enzimas y de 
nutrientes y puede ocurrir en un gen específico o de manera 
global. La S-Adenosil-metionina es el donante de grupos metilo 
universal para todas las metiltransferasas que metilan tanto al 
ADN como a las histonas y su disponibilidad puede verse limitada 
por la de los nutrientes que intervienen en el metabolismo de los 
fragmentos monocarbonados, como metionina, glicina, histidina y 
serina, así como folato, vitamina B

12
, riboflavina, piridoxina, colina 

y betaína (7).
Algunos estudios han mostrado una relación entre la ingesta 

de determinados nutrientes durante el embarazo que intervie-
nen en los procesos de metilación y el patrón de metilación de 
los neonatos. Asimismo, tanto la restricción energética como el 
consumo excesivo de grasa durante el embarazo y los primeros 
meses de vida pueden originar modificaciones epigenéticas que 
conducen posteriormente en la vida adulta a un mayor riesgo de 
enfermedades crónicas no transmisibles, como obesidad, síndro-
me metabólico y diabetes (7,12).

Los valores de referencia de ingesta dietética se han esta-
blecido para grandes grupos de población con límites seguros 
por diferentes organismos nacionales e internacionales, y se han 
estratificado por sexo y edad. Asimismo, se han generado nume-
rosas guías dietéticas o alimentarias con particularidades para 
ciertos países y se han promovido ciertos estilos de vida saludable 
de forma general. Sin embargo, los individuos responden de forma 
diferente a las intervenciones en los estilos de vida, especialmente 
aquellos que cambian su dieta, debido a que las variantes génicas 
influyen en la absorción y su utilización metabólica. Es decir, la 
respuesta de un individuo a la ingesta de alimentos y, por lo tanto, 
de nutrientes, resulta de la interacción de factores metabólicos, 
genéticos, ambientales y sociales. La secuenciación del genoma 
humano y la continua búsqueda de nuevas variantes que respon-
den a los nutrientes y a otros compuestos de los alimentos, así 
como a alimentos y a dietas globales, como es el caso de la dieta 
mediterránea, están contribuyendo a la emergencia y desarrollo 
de la nutrición personalizada, al constatar las necesidades parti-
culares de una serie de individuos que comparten determinados 
haplotipos o conjuntos de variantes génicas. 
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Mientras que el concepto de nutrición personalizada se refiere 
a la adaptación de la dieta a las necesidades y preferencias indi-
viduales, con la evolución de las tecnologías ómicas y del manejo 
bioinformático de millones de datos (big data) la “nutrición de 
precisión” predice si un individuo determinado va a responder 
a determinados nutrientes y patrones dietéticos, de forma que 
puede contribuir a la prevención de la enfermedad al utilizar infor-
mación genética y del individuo de forma global (10).

La nutrición de precisión se lleva a cabo en tres niveles: a) 
nutrición convencional basada en las guías generales de reco-
mendación dietética y en determinantes sociales; b) nutrición 
individualizada, que añade información fenotípica sobre el esta-
do nutricional de una persona concreta (antropometría, actividad 
física, biomarcadores clínicos y bioquímicos, etc.); y c) nutrición 
basada en el genotipo o en variaciones genéticas comunes o 
raras.

El objetivo último es integrar estas fuentes de información 
para asegurar que todos los profesionales de salud (médicos, 
dietistas, farmacéuticos, genetistas, etc.) tengan los conocimien-
tos necesarios en ciencias nutrigenómicas para alcanzar el nivel 
apropiado de nutrición de precisión que integre los aspectos feno-
típicos y genotípicos, así como los factores metabólicos, sociales 
y ambientales. Por consiguiente, el consejo dietético específico 
para cada genotipo particular debería ser más útil, especialmente 
en relación con la prevención de las enfermedades crónicas no 
transmisibles. De hecho, algunas compañías han comenzado a 
comercializar pruebas genéticas con el objeto de dar información 
a los consumidores de cómo deberían cambiar su dieta para 
prevenir la enfermedad o mejorar su salud; es decir, a ofrecer 
nutrición personalizada (10,11).

En conclusión, la nutrición se ha desarrollado de forma muy 
importante en el siglo xx, alcanzado grandes hitos, pero, a la vez, 
existen grandes desafíos definidos a escala mundial por los ODS.  
Más allá de que la nutrición puede y debe contribuir a que los 
ODS se alcancen utilizando los conocimientos ya adquiridos, esta 

ciencia multidisciplinar tiene que evolucionar para complementar 
las recomendaciones de poblaciones con recomendaciones a gru-
pos o individuos con riesgo genético de padecer enfermedades 
crónicas basándose en los conocimientos de las nuevas ciencias 
ómicas.
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Abstract
Introduction: based on the definitions of “food”, “gastronomy” and “proximity”, it can be established that proximity food is that which reduces 
time and distance throughout the food chain. Proximity gastronomy invites us to enjoy the “set of dishes and culinary traditions specific to a 
certain location”.

Objectives: the aim of this article is to address the question of whether the relevance of proximity food and gastronomy is increasing in the 
twenty-first century.

Methods: a literature review of articles and publications of national and international organisations was made, which describe the demands 
of consumers in terms of food and gastronomy. These demands may be summarised as follows: provide healthy food of organoleptic quality; 
contribute to sustainable development and reduce food waste; preserve cultural food heritage and promote sustainable gastronomy tourism; 
preserve our landscapes and their genetic diversity; reinforce social cohesion and attribute meaning and identity to food and gastronomy; and, 
restore confidence in food.

Results: proximity food and proximity gastronomy offer an opportunity that contributes to satisfy the consumer demands in terms of diet and 
gastronomy at the beginning of the new century.

Conclusions: the opportunities that this type of food and gastronomy can offer should be communicated and emphasized, enabling consumers 
to reflect on them and giving them the chance to modify their food habits.

Alimentos y gastronomía de cercanía: ¿un valor en alza?
Nearby food and gastronomy: a rising value?

Cristina Ascorbe Landa

Escuela de Hostelería de Leioa. Leioa, Vizcaya

Resumen
Introducción: a partir de las definiciones de “alimento”, “gastronomía” y “cercanía”, puede establecerse que la cercanía alimentaria es aquella 
que acorta la distancia en tiempo y espacio a lo largo de toda la cadena alimentaria. La gastronomía de cercanía invita a disfrutar del “conjunto 
de los platos y usos culinarios propios de un determinado lugar”.

Objetivos: el presente artículo aporta una respuesta a la cuestión de si los alimentos y la gastronomía de cercanía constituyen un valor en alza 
en el siglo xxi.

Métodos: se realizó una revisión bibliográfica de artículos y publicaciones de organismos nacionales e internacionales que describen las deman-
das del consumidor en materia de alimentos y gastronomía. Estas reclamaciones podrían concretarse en los siguientes términos: proporcionar 
alimentos saludables y de calidad organoléptica, contribuir al desarrollo sostenible y reducir el despilfarro de alimentos, conservar los patrimonios 
culturales alimentarios y generar un turismo gastronómico sostenible, mantener nuestros paisajes y su diversidad genética, reforzar la cohesión 
social y dotar a los alimentos y a la gastronomía de un significado y una identidad y, por último, restablecer la confianza del consumidor en la 
alimentación.

Resultados: los alimentos y la gastronomía de cercanía brindan una oportunidad que contribuye a satisfacer las demandas del consumidor en 
materia de alimentación y gastronomía en el comienzo de este nuevo siglo.

Conclusiones: las oportunidades que puede proporcionar este tipo de alimentos y de gastronomía deben ponerse en valor, de tal manera que 
los consumidores reflexionen sobre ellas y valoren la posibilidad de modificar sus hábitos alimentarios.

©Copyright 2018 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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INTRODUCCIÓN

El diccionario de la Real Academia Española define alimento 
como el “conjunto de sustancias que los seres vivos comen o 
beben para subsistir” y “cada una de las sustancias que un ser 
vivo toma o recibe para su nutrición”. El término “gastronomía” 
tiene tres acepciones: “Arte de preparar una buena comida”, “afi-
ción al buen comer” y “conjunto de los platos y usos culinarios 
propios de un determinado lugar”. La cercanía nos indica “proxi-
midad o inmediatez en el espacio o en el tiempo (1).

Álvarez y Medina (2) indican que “lo alimentario” se ha definido 
como el conjunto articulado de prácticas, procesos sociales y 
productos que abarcan desde los recursos naturales sobre los 
cuales se produce la materia prima para la elaboración de alimen-
tos hasta el consumo de dichos alimentos y sus consecuencias.

Atendiendo a estas definiciones, podríamos establecer que la cer-
canía alimentaria es aquella que acorta la distancia, tanto en el tiempo 
como en el espacio, a lo largo de la cadena alimentaria. Los alimentos 
se producen en las mismas zonas en las que van a ser transformados 
y consumidos. Puesto que este proceso ha de hacerse en un plazo 
mínimo, la cercanía acorta el tiempo para la transformación y los des-
plazamientos de los alimentos y de los productos elaborados entre la 
industria alimentaria y el consumidor final. La cercanía gastronómica 
nos invita a los aficionados al comer a preparar buenas comidas y a 
acercarnos a los recetarios locales.

El presente artículo quiere aportar una respuesta a la cuestión 
de si los alimentos y la gastronomía de cercanía son un valor en 
alza en el siglo xxi.

Se ha realizado una revisión bibliográfica relacionada con la 
situación actual de la alimentación en los ámbitos que exige el 
consumidor actual, en la que se ha tenido en cuenta las literaturas 
científica y gris a partir de documentos e informes publicados por 
instituciones relevantes en el ámbito de interés, tanto nacionales 
e internacionales.

El análisis puede resumirse en las siguientes demandas del 
consumidor al sector de la alimentación:

–  Proporcionar alimentos saludables y de calidad organoléptica.
–  Contribuir al desarrollo sostenible y reducir el despilfarro 

de alimentos.
–  Conservar los patrimonios culturales alimentarios y generar 

un turismo gastronómico sostenible.
–  Mantener nuestros paisajes y su diversidad genética.
–  Reforzar la cohesión social y dotar a los alimentos y a la 

gastronomía de significado e identidad.
–  Restablecer la confianza del consumidor en la alimentación.
Para cada una de estas reclamaciones, se propone que la 

alimentación y la gastronomía de cercanía pueden ofrecer una 
oportunidad para que se les considere como valores en alza. 

PROPORCIONAR ALIMENTOS SALUDABLES  
Y DE CALIDAD ORGANOLÉPTICA

La pirámide alimentaria elaborada para el programa Nutrición, 
Actividad Física y Prevención de la Obesidad (NAOS) muestra 

las recomendaciones de frecuencia del consumo de alimentos 
paralelamente con las de distintas actividades de ejercicio físico. 
Alimentos como las frutas, verduras y hortalizas, cereales, produc-
tos lácteos, pan y aceite de oliva deben ser la base de la dieta y 
consumirse a diario, mientras que otros productos solo deberían 
tomarse de forma ocasional, como bollos, dulces, refrescos, “chu-
cherías” o patatas fritas y similares (3).

Contreras percibe falta de calidad organoléptica cuando afirma 
que, desde un punto de vista organoléptico, no solo los gas-
trónomos se interesan por la compatibilidad entre la tecnología 
alimentaria y el mantenimiento del sabor propio de cada tipo 
de alimentos. Los consumidores tienen la sensación de que la 
tecnología ha estado exclusivamente al servicio del productor, del 
transportista y del vendedor, pero no al servicio de sus papilas (4).

De igual manera, Cáceres y Espeitx recogen las quejas del 
consumidor por la falta de sabor de los alimentos: en lo que a los 
sabores se refiere, la producción de la agroindustria actual pierde 
a menudo la partida. Asimismo, apuntan que las lamentaciones 
ante la pérdida de calidad de los alimentos (casi siempre referida 
a su vertiente organoléptica) son frecuentes. Las quejas se dirigen 
en particular a las frutas y las hortalizas, los embutidos, el pollo 
y la carne, que ya no saben igual o simplemente ya no saben. 
Los tomates se convierten para muchos en el paradigma de esta 
situación y el recuerdo del tomate en la mata y de su sabor en la 
mesa parecen ser profundamente añorados (5).

Butrón señala que el bienestar económico, junto con la incorpo-
ración de ambos miembros de la pareja al mundo laboral, conllevó 
un cambio de valores culturales que afectaron directamente a la 
alimentación doméstica como eje en torno al que se ordenaba 
toda la vida social de las sociedades tradicionales. El vacío que 
dejó el ama de casa en las labores de intendencia se suplió con 
una mayor dedicación al tiempo de ocio. Además, indica que, 
cuanto mayor es el nivel de vida, menos son las ocasiones en las 
que se comparte mesa familiar a diario y más se desayuna, se 
come o se cena en el restaurante, con la consiguiente pérdida 
de la necesidad de saber administrar, de una manera lógica y 
saludable, la dieta diaria (6). 

OPORTUNIDAD

La proximidad y la inmediatez de los productos de cercanía 
favorecen el consumo de alimentos frescos y más nutritivos, ya 
que han tenido poco o ningún tratamiento en la industria ali-
mentaria y no se les ha añadido altos niveles de sal, azúcares 
y grasas saturadas, lo que se traduce en una dieta mucho más 
nutritiva y saludable. La cercanía permite reducir el tiempo de 
desplazamiento del centro de producción al de venta, donde los 
alimentos llegan en estado óptimo. Como no pasa mucho tiempo 
entre la recogida de estos productos y su consumo, la cercanía 
ofrece productos de temporada que están en su mejor sazón y 
los alimentos resultan más sabrosos.

Aranceta-Bartrina y cols. consideran que dedicar tiempo a las 
relaciones personales es un complemento a la pirámide de la 
alimentación saludable, y así convienen en que la posibilidad 
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de comer en compañía y la cocina participativa mejoran el nivel 
nutricional de los hábitos alimentarios y refuerzan los vínculos 
afectivos entre las personas que comparten alimentos, tareas 
culinarias y espacio vital. Parte de la educación alimentaria de 
los más jóvenes en la familia ha estado y está vinculada a ese 
proceso participativo (7).

CONTRIBUIR AL DESARROLLO SOSTENIBLE  
Y REDUCIR EL DESPILFARRO DE ALIMENTOS

La Asamblea General de las Naciones Unidas define el desa-
rrollo sostenible como la satisfacción de las necesidades de la 
generación presente sin comprometer la capacidad de las gene-
raciones futuras para satisfacer sus propias necesidades (8). Por 
su parte, la Organización de las Naciones Unidas para la Alimen-
tación y la Agricultura (FAO) tiene como objetivo en la Agenda de 
2030 el desarrollo sostenible.

En un mundo en el que el hambre sigue siendo uno de los 
desafíos más urgentes del desarrollo, debe colaborarse para que 
los sistemas alimentarios reduzcan la pérdida y el desperdicio de 
alimentos. Hasta un tercio de todos los alimentos se estropea o 
se desperdicia antes de ser consumido por las personas. Es un 
exceso en una época en la que casi mil millones de personas 
pasan hambre, y representa una pérdida de mano de obra, agua, 
energía, tierra y otros insumos utilizados en la producción de 
estos alimentos. La pérdida y el desperdicio de alimentos hacen 
referencia a su merma en las etapas sucesivas de la cadena 
de suministro de alimentos destinados al consumo humano. Los 
alimentos se pierden o se desperdician en toda la cadena de 
suministro, desde la producción inicial hasta el consumo final de 
los hogares. La disminución puede ser accidental o intencional, 
pero en última instancia conduce a una menor disponibilidad de 
alimentos para todos (9).

Aranceta-Bartrina y cols. consideran la alimentación soste-
nible como complementaria a la alimentación saludable cuan-
do se refieren a ella como la sostenibilidad en los procesos de 
obtención, distribución, transporte y preparación de los alimentos; 
puntos de gran importancia en el mantenimiento del ecosistema y 
de la salud del planeta. Reducir el despilfarro de alimentos, reuti-
lizar las sobras con seguridad y reciclar adecuadamente (las tres 
erres) son prácticas relacionadas con los hábitos alimentarios y de 
consumo que contribuyen a la sostenibilidad medioambiental (7).

La globalización alimentaria y la especialización regional con-
llevan que los alimentos recorran largas distancias entre el lugar 
de producción y/o transformación y el consumo. Según Cáceres 
y Espeitx, el modelo de producción alimentaria especializada por 
regiones (con lo que supone a nivel del transporte) promueve el 
cuestionamiento, por parte de sectores críticos, del actual modelo 
de desarrollo económico y tecnocientífico. El incremento de la 
productividad agrícola propicia la deslocalización de la agricultura, 
no solo porque supone el abandono de aquellas áreas productivas 
que no son competitivas o rentables, sino también porque la pro-
ducción se desplaza del autoabastecimiento a la comercialización 
entre zonas muy alejadas entre sí. La liberalización del comercio 

mundial traslada el control de la producción al capital extranjero 
y fomenta las importaciones a bajo precio, lo que tendría como 
consecuencia la destrucción de los sistemas de producción loca-
les, la emigración forzosa de la población local y el aumento de la 
pobreza, la desnutrición o el hambre (5).

OPORTUNIDAD

Aranceta-Bartrina y cols. consideran los productos de tempo-
rada y cercanía como aquellos que “suponen una acción decisiva 
en el marco de la sostenibilidad” (7), y es que los alimentos y la 
gastronomía de cercanía conllevan menos tiempo de desplaza-
miento. Cuando el producto se comercializa en la zona en la que 
se produce, se evita el consumo de combustibles contaminantes 
perjudiciales para el medioambiente. El menor coste del transpor-
te hace que el precio final pueda ser más barato y el proceso más 
sostenible en términos medioambientales. Además, los alimen-
tos de cercanía pueden generar menos despilfarro de alimentos: 
como la cadena de distribución es más corta, hay menos posibili-
dades de que los productos se deterioren en el proceso, se echen 
a perder y tengan que tirarse. 

CONSERVAR LOS PATRIMONIOS CULTURALES 
ALIMENTARIOS Y GENERAR UN TURISMO 
GASTRONÓMICO SOSTENIBLE

Álvarez y Medina destacan cómo la creciente democratización 
de la sociedad civil y la ampliación de los derechos ciudadanos 
han impulsado en diversos países de uno y otro lado del Atlántico 
la alarma sobre dos tendencias significativas que revelan algunos 
de los rasgos más seductores de la cultura contemporánea. Sub-
rayan cómo, por una parte, diversos grupos de la sociedad civil 
iniciaron por su cuenta diversos procesos de activación patrimo-
nial con el objetivo de resaltar el valor cultural de determinados 
bienes, sitios o prácticas que les permitiesen afirmar su identi-
dad social y/o modificar su posición subordinada y desigual en 
la sociedad. Por otra parte, resaltan cómo los propios Estados 
eran los que promovían, con diferente suerte y diversos sentidos, 
la participación de agentes y grupos sociales “tradicionalmente 
ausentes en estos procesos” en la patrimonialización (2).

Oliveira, parafraseando a Hall y Mitchell (10), define el turis-
mo gastronómico como la visita a productores (tanto primarios 
como secundarios) de alimentos, festivales gastronómicos, res-
taurantes, bodegas y lugares específicos donde la degustación de 
alimentos y toda la experiencia inherente son el motivo principal 
para viajar, y pone como ejemplos la visita a una explotación 
agrícola o a una unidad fabril de producción de alimentos, el 
desplazamiento a un festival gastronómico, viajar con el propósito 
de ir a un determinado restaurante o hacer una ruta gastronómica 
(11). Sin embargo, para Butrón, el turismo gastronómico es un 
turismo interesado, a priori, “por la identidad del pueblo que pisa, 
por su cultura, sus raíces y el paisaje que lo envuelve todo. El 
desarrollo de las sociedades que lo acogen está en juego” (6).
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OPORTUNIDAD

Un pueblo que cultiva y consume productos cercanos es 
soberano en sus modos alimentarios y decide sus propias polí-
ticas agroalimentarias. Los alimentos cercanos posibilitan la 
producción para autoconsumo y ventas en mercados locales, 
disminuyendo de esta manera la pobreza, la desnutrición o 
el hambre. Los alimentos y la gastronomía de cercanía crean 
puestos de trabajo en las zonas cercanas a su producción y en 
toda la cadena alimentaria (centros de producción, industria, 
comercialización o venta y restauración). La promoción de la 
gastronomía local atrae la inversión, a la vez que convierte las 
áreas de producción y venta de alimentos en destinos turísticos 
que llevan dinero a la zona. La salvaguarda de los patrimonios 
alimentarios, junto con la atracción turística por la gastrono-
mía, son una oportunidad para generar ingresos económicos 
que pueden reinvertirse en toda la cadena alimentaria y en la 
hostelería y el turismo.

MANTENER NUESTROS PAISAJES  
Y SU DIVERSIDAD GENÉTICA

El Convenio Europeo del Paisaje del Consejo de Europa des-
taca que el paisaje desempeña un papel importante de interés 
general en los campos cultural, ecológico, medioambiental y 
social y, a su vez, es un relevante factor de calidad de vida y del 
bienestar individual y colectivo. Igualmente, este convenio insis-
te en que el paisaje es un recurso favorable para la actividad 
económica, capaz de contribuir a la creación de empleo (12). 
La FAO describe la diversidad genética como una herramienta 
secreta para luchar contra el cambio climático cuando afirma 
que la capacidad de las plantas y de los animales que usan los 
agricultores para soportar condiciones volátiles y adaptarse cuan-
do el entorno cambia es el resultado directo de su diversidad 
genética. Muchas variedades y razas adaptadas localmente de 
cultivos y ganado (así como árboles, peces, insectos y microor-
ganismos) están mal documentadas y pueden perderse antes de 
que se reconozcan sus posibles roles en la adaptación al cambio 
climático (13).

OPORTUNIDAD

Los alimentos cercanos pueden favorecer el cultivo de varieda-
des autóctonas que han estado en peligro debido a la uniformidad 
alimentaria, fomentando la diversificación de la agricultura local 
que conserva la diversidad genética y reduce la dependencia de 
los monocultivos. De esta forma, se beneficia la reserva genética 
y el suelo. La demanda del producto cercano contribuye al man-
tenimiento del medio rural y litoral. Los campos y espacios de 
cultivo bien explotados y en funcionamiento alejan el desarrollo 
urbanístico de la zona. Nuestra actitud como consumidores de 
cercanía puede fomentar la protección del patrimonio paisajístico 
y territorial agroalimentario.

REFORZAR LA COHESIÓN SOCIAL Y DOTAR  
A LOS ALIMENTOS Y A LA GASTRONOMÍA  
DE SIGNIFICADO E IDENTIDAD

Contreras apunta que la evolución de la producción y de la 
distribución agroalimentarias ha hecho que se pierda progresi-
vamente todo contacto con los agentes y el ciclo de producción 
de alimentos: su origen real, los procedimientos y las técnicas 
empleadas para su producción, su conservación, su almacena-
miento y su transporte. Además, también precisa que, con la 
llamada “cocina industrial”, ni la composición ni la forma de los 
alimentos evocan un significado preciso y familiar, sino que pue-
den evocar cualquier cosa (4).

De León Arce considera que la “aculturización” producida en 
“la aldea global”, donde la presión de las multinacionales hace 
de la publicidad un valioso instrumento de convicción, establece 
una uniformidad en productos, elaboraciones y, en general, en 
los hábitos alimentarios (14). Por su parte, Cáceres y Espeitx 
estiman que cada sociedad construye una cultura alimentaria, y 
aunque todas partes de unos mismos elementos fundamentales, 
se despliegan en una gran diversidad de manifestaciones: sobre 
lo que es comestible o no, sobre prácticas y técnicas culinarias, 
sobre la forma de distribución y redistribución en el conjunto de 
la sociedad y en las formas de distribución intrafamiliar y sobre 
las consideraciones dietéticas, estéticas, religiosas, morales y 
éticas (5).

OPORTUNIDAD

Los alimentos y la gastronomía cercana favorecen la diversidad 
cultural y hacen que identifiquemos unos alimentos, recetarios y 
gastronomía con determinados territorios. De alguna manera, nos 
dotan de identidad en este mundo globalizado. La alimentación 
cercana nos pone de nuevo en contacto con el ciclo de produc-
ción de los alimentos, a la vez que genera espacios adecuados 
(tiendas de barrio/pueblos y mercados) para poner en relación al 
medio rural con el medio urbano, al consumidor con el productor, 
creando un clima que genera vínculos entre ellos.

RESTABLECER LA CONFIANZA  
DEL CONSUMIDOR EN LA ALIMENTACIÓN

La llamada “artificialización” de la alimentación y el desconoci-
miento respecto de los modos de fabricación de los alimentos y de 
las verdaderas materias primas utilizadas en su elaboración pro-
vocan en el consumidor moderno una considerable incertidumbre, 
además de desconfianza y ansiedad (4). Butrón, refiriéndose a la 
alimentación en España, indica que desde la intoxicación masiva 
con aceite desnaturalizado de colza en 1981, la gripe aviar o la 
crisis de las vacas locas en la década de los noventa el consumi-
dor mira con recelo aquellos productos en los que no puede leer 
perfectamente en sus etiquetas el contenido del envase (6). Por 
su parte, De León Arce, en referencia a la seguridad alimentaria, 
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menciona que es un problema global que afecta a todos, por lo 
que en un mercado globalizado la intervención de los poderes 
públicos resulta fundamental para garantizar a cada ciudadano, 
de un extremo a otro del mundo, que los alimentos que consume 
son realmente sanos y seguros (14).

OPORTUNIDAD

La alimentación y la gastronomía de cercanía pueden resol-
ver los problemas que la propia industria ha generado en los 
consumidores, restableciendo la confianza y la seguridad en la 
inocuidad sanitaria de sus propios productos (en relación a las 
consecuencias de su ingesta y a las que su producción puede 
tener para el medioambiente) y en su calidad organoléptica.

CONCLUSIONES

Los alimentos y la gastronomía cercana nos ofrecen la oportuni-
dad de satisfacer las demandas de los consumidores. Ahora bien, 
las oportunidades que este tipo de alimentos y gastronomía pueden 
brindar deben ponerse en valor, de tal manera que los consumido-
res reflexionen sobre ellas y valoren la posibilidad de cambiar sus 
hábitos a la hora de comprar y alimentarse. Los prescriptores de 
salud, las instituciones públicas y las escuelas han de redoblar los 
esfuerzos para fomentar este tipo de alimentación para que nuestra 
sociedad esté más sana, se desarrolle de una manera sostenible y 
esté más conectada e identificada con los territorios que habita. Si 
se reestablece la confianza en la alimentación, quizá consigamos 
encontrar soluciones a los problemas sociales que, derivados de dicha 
desconfianza, nos atañen a todas y a todos.
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Abstract
Current diet moves between several dilemmas. The prestige of popular chefs has an influence on eating habits. Many changes incorporated are 
directly related to culinary practices and gastronomy. Globalization has favored a wide range of available foods in developed societies, coming from 
all continents, universal, and also, available in any season of the year. In contrast, there is growing interest in locally produced foods, proximity 
and at the same time, to incorporate new products that until now were not conventionally consumed as usual foods, for example in our European 
culture, such as insects and algae.

Faced with societies that waste food, the great challenge remains to ensure that the entire population has access to a fair and healthy diet. Natural 
foods versus synthetic products. Aging societies that pose new demands, the great “texturizing” revolution and on the other hand, the possibility 
of personalizing the diet according to individual genetic profiles.

Cocina-alimentación-futuro
Cooking-feeding-future

Pere Castells Esqué

Gastrocultura Mediterránea. Barcelona

Resumen
La alimentación actual se mueve entre varios dilemas. El gran prestigio actual de la cocina influye en los hábitos alimentarios. Muchos de los 
cambios incorporados están directamente relacionados con la cocina. La globalización ha favorecido una amplia oferta de alimentos disponi-
bles, procedentes de todos los continentes, universales y, además, en cualquier estación del año. Como contraposición, surge el interés por los 
productos de proximidad, de cercanía y, al mismo tiempo, por incorporar al repertorio de alimentos productos que hasta el momento no eran de 
consumo habitual; por ejemplo, en la cultura europea, insectos y algas.

Frente a sociedades que despilfarran alimentos, el gran desafío pendiente es conseguir que toda la población tenga acceso a una alimentación 
justa y sana. Productos naturales frente a sintéticos. Sociedades envejecidas que plantean nuevas demandas, la gran revolución “texturizante”, 
y, por otro lado, la posibilidad de personalizar la alimentación a perfiles genéticos individuales.

©Copyright 2018 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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LA GRAN IRRUPCIÓN DE LA COCINA  
EN LA ALIMENTACIÓN INFLUIRÁ EN LOS 
HÁBITOS ALIMENTARIOS VENIDEROS.  
¿QUÉ IMPORTANCIA TENDRÁN EL PLACER  
Y LA NUTRIGENÓMICA?

La alimentación del futuro pasa por la cocina. El gran prestigio 
de la cocina hace que muchos hábitos alimentarios que están 
produciéndose estén directamente relacionados con la cocina (1).

PRODUCTOS UTILIZADOS EN LA COCINA

Si se analizan los diferentes elementos que entran en juego, es 
lógico empezar por los productos que la globalización ha hecho 
que sean universales; productos de diferentes partes del mundo 
que podemos tener en nuestras mesas (2). Pero aquí surge toda 
una serie de contradicciones:

–  Proximidad frente a globalización, como si una excluyera a la 
otra. En nuestra cultura alimentaria actual, pero sobre todo 
en la futura, deberán tener cabida y ser compatibles todas 
las tendencias alimentarias: la más estricta cultura de los 
productos de proximidad, con todas sus ventajas culturales 
y de sostenibilidad, pero también debemos salvaguardar 
a las comunidades que viven del consumo de alimentos 
de otras partes del mundo. Y deberemos ser capaces de 
hacerlo compatible (2).

–  Introducción masiva de insectos y algas. En diferentes cultu-
ras en las que estos productos no se utilizan, cada vez son 
más altas las voces que indican que, para un futuro soste-
nible y global, deberemos recurrir al consumo de insectos 
y algas (3). 

–  Alimentación suficiente para todos frente a derroche alimen-
tario. Esta es la gran asignatura del futuro: conseguir que 
toda la población tenga acceso a una alimentación justa 
y sana, y seguramente esto también pasa por la absoluta 
obligación de preservar los alimentos. El equilibrio entre las 
sociedades en las que el alimento sobra y se derrocha frente 
a las que tienen dificultades para obtener alimentos pasa 
por establecer una armonía en la que la palabra clave es la 
“distribución”, minimizando todos los problemas socio-eco-
nómico-políticos (3,4).

–  Productos naturales frente a sintéticos. El concepto de “pro-
ducto natural” es difícil de definir y normalmente huyo de él 
como calificativo. En este caso, lo utilizo como diferencia res-
pecto al concepto “sintético”. Desde mi punto de vista y de cara 
al futuro, no debemos rechazar ninguna posibilidad que pueda 
hacer que tengamos una sociedad más equilibrada en todos 
los sentidos, también desde un punto de vista alimentario, y, 
por lo tanto, si en algún momento debe ponerse encima de la 
mesa que una parte de la alimentación pueda ser sintética, 
debería hacerse. Lo preocupante en este punto será el control 
que desde este ámbito podría realizarse sobre la población, si 
se diera el caso de una dependencia demasiado importante de 
productos alimentarios que no surgieran del hábitat natural (1).

TEXTURAS BLANDAS PARA LAS PERSONAS 
MAYORES: UNA GRAN NECESIDAD FUTURA

Proyectos gastronómicos como el de Töufood irán introducién-
dose en el ámbito alimentario para conseguir recetas de alta 
gastronomía para dieta blanda (5). La esperanza de vida va en 
aumento, y este hecho irá acompañado de cambios en los hábi-
tos alimentarios de poblaciones de personas mayores, que serán 
mayoritarias en un futuro. El espejo en el que hay que mirarse es 
Japón, donde la cultura del mimo a la gente mayor es máxima y la 
presencia de productos adecuados a sus diferentes necesidades 
está al alcance de todos. Además, en este país las dificultades 
derivadas de la deglución en personas de edad avanzada son 
mínimas. En el resto del mundo, con algunas diferencias, hay un 
porcentaje muy elevado de población que no tiene conciencia 
de sus necesidades de dieta blanda y la “disfagia no diagnosti-
cada” le provoca problemáticas que pueden llegar a ser graves. 
Debemos ser conscientes de que será necesario que una parte 
importante de la población global, básicamente personas de edad 
avanzada, se alimente de dietas total o parcialmente blandas (6). 

Desde la cocina ha ido construyéndose un conocimiento que 
puede aplicarse a este entorno social y, además, habrá que 
hacerlo fácil y de una forma habitual. Como ya hemos dicho, el 
ejemplo de Japón es el modelo a seguir. Los elementos claves de 
toda esta revolución deben ser los “texturizantes”. Por lo tanto, 
el futuro pasa por poder cambiar las texturas de los alimentos, 
producir elaboraciones que han revolucionado la cocina y apli-
car las metodologías como forma para ayudar a esa parte de la 
población (Fig. 1).

Uno de los problemas será la adaptación de productos al con-
sumo cotidiano. El ejemplo de Japón, en donde los supermerca-
dos tienen espacios para dieta blanda, puede ser un buen modelo, 
pero en sociedades como la mediterránea no ha funcionado esta 
idea de zonas especiales para la gente mayor. Seguramente nadie 
se percibe como “persona vieja”.

Uno de los puntos interesantes será ver cómo se adapta a la 
cocina social de geriátricos y hospitales. Ya tuvimos un ejemplo 

Figura 1. 

Dieta blanda de request con unas gotas de “garum de archovas” y algas.
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en 2011, cuando la Organización Alemana de Bienestar Social 
(Wohlfahrtswerk Baden-Würtenberg) se planteó el reto de aplicar 
la cocina de vanguardia en la alimentación de personas mayores 
de geriátricos. El éxito fue espectacular y aún continúa. El objetivo 
era intentar minimizar la pérdida nutricional que se observa en 
los residentes de geriátricos en general y, sobre todo, en los que 
tienen que comer dietas blandas. Esta experiencia demostró que 
el placer en la comida es muy importante en el estado físico y 
mental de la población de edad avanzada (7).

Los riesgos o complicaciones derivados de la disfagia pueden 
ser muy graves. Cuando una persona no consigue deglutir los ali-
mentos de manera eficaz, tampoco consigue ingerir los nutrientes 
necesarios, pero también el paso de los alimentos a los pulmones 
puede provocar infecciones con posibles complicaciones. 

En ambos casos (dificultad para ingerir alimentos líquidos y 
sólidos), mantener una dieta equilibrada y saludable y sin riesgos 
depende de la textura de los alimentos. Es decir, la base del 
tratamiento de la disfagia es modificar su textura. Se requieren 
unas elaboraciones con una textura blanda y suave que pueden 
conseguirse a partir de técnicas culinarias básicas, y la alta res-
tauración ha demostrado sobradamente que pueden ser extraor-
dinariamente apetecibles.

TEXTURAS BLANDAS PARA LA OBESIDAD

La textura se visualiza como un elemento importante en las 
dietas antiobesidad para las sociedades futuras. El desarrollo culi-
nario de gelificantes, espesantes, emulsionantes y espumantes ha 
posibilitado la aparición de elaboraciones muy sabrosas con poco 
aporte calórico. La alta restauración ha “vaciado la materia” para 
conseguir que sus clientes tomen toda una serie de elaboraciones 
muy sabrosas, pero con poca carga calórica. El famoso “aire de 
zanahoria” de Ferran Adrià en El Bulli era una espuma con gran 
contenido de aire que ocupaba un gran volumen. Esta elaboración 
prácticamente acalórica fue la portada de The New York Times del 
2003 para simbolizar la nueva cocina. Los volúmenes y las tex-
turas más grandes pueden influir en la saciedad de las personas 
con síntomas de obesidad, pero, además, los sabores pueden ser 
extraordinarios (8,9).

Las autoridades europeas y americanas están financiando pro-
yectos que van en esta línea, dado que consideran que puede 
ser uno de los problemas que más preocupe a la gente que en 
el futuro. El proyecto europeo Gastrohealth era una muestra de 
esta intencionalidad: trataba de corregir la obesidad utilizando las 
texturas de los alimentos como un elemento de saciedad. Uno de 
los objetivos finales era proporcionar elaboraciones contra de la 
obesidad, creadas por agentes gelificantes, espesantes, emulsio-
nantes y espumantes y basadas fundamentalmente en frutas y 
verduras. La alta restauración ya ha hecho una parte importante 
de este trabajo con la creación de elaboraciones transformadas 
en recetas, que ahora hay que adaptar a las dietas antiobesidad 
con los controles nutricionales que sean necesarios para poder 
minimizar esta problemática que, como marcan las estadísticas, 
va a más.

PLACER, TRADICIONES Y NUTRIGENÓMICA

Dentro de muy poco podrá conocerse el código genético individual 
y, por tanto, podrán averiguarse los condicionantes alimentarios. En el 
mundo de la alimentación del futuro, ya está planteándose pasar de 
los “nichos” de mercado a la individualización e, incluso, a momen-
tos de individualización en los que, en instantes determinados, el 
placer marcará las pautas y, en otros, lo hará la nutrigenómica. Hay 
teorías para todos los gustos: una indica que el conocimiento de la 
nutrigenómica hará que todos se adapten a alimentos que, según la 
genética personal, sean los más adecuados, y estos serán los que 
se consuman; otra indica que esta información se quedará como 
una más de muchas otras de tipo personal de la que se dispondrá 
sin utilizarse en beneficio propio. Seguramente dependerá de cada 
persona y de cada momento o situación personal.

Lo que seguramente continuará marcando el futuro es que los 
alimentos contienen una información que es determinante para su 
consumo. No es lo mismo que nosotros hayamos elaborado unos 
dulces, que nos los regale un vecino o que los compremos en 
un lugar o en otro. Todo tiene su importancia y las redes sociales 
cada vez influyen más en esta información.

Como conclusión final, podríamos decir que para la especie 
humana la alimentación no se limita a su aportación energética, 
sino que hay muchos más factores que irán aumentando en un 
futuro. Toda nuestra evolución por selección natural ha estado 
condicionada por optimizar al máximo los recursos alimenticios, 
pero las circunstancias han ido cambiando, y ahora, y más aún 
en el futuro, se vivirán los contrastes alimentarios más radicales: 
poblaciones sin acceso a alimentación y otras con excesiva dispo-
nibilidad, lo que produce y producirá un aumento de la obesidad 
hasta límites que se prevén problemáticos para la salud. La socie-
dad futura tiene la obligación de solucionar ambos problemas. Las 
poblaciones desnutridas requieren planes globales que faciliten 
los alimentos básicos para su subsistencia ligados a planes de 
salud. Por otro lado, las sociedades de la abundancia deben mirar 
hacia la nutrigenómica y la cocina como la oportunidad para tener 
dietas nutricionalmente personalizadas con los elementos orga-
nolépticos que hagan posible cambiar la tendencia del aumento 
de peso global del planeta. En este contexto, toda la sociedad se 
juega la buena salud alimentaria del futuro.
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Abstract
Scientific, technological and medical research, or new models of social and political organization have been at the center of fiction themes, with 
food appearing as a tangential theme but always present.

Most of the transcendental experiences of life activate the circuit of pleasure. In Western societies food choice is not a matter of survival to 
become something related to sensorial pleasure and, sometimes, intellectual pleasure. Currently there is a nebula of food, functional foods, to 
which components are added, removed, replaced, concentrated or the bioavailability of some components is increased. Along those, the so-called 
“superfoods” have emerged.

How to supply food to a growing population with a dwindling soil availability? The source of food protein is another issue for the future; any of them 
is directly or indirectly related to land exploitation. The interaction between science, technology and cuisine makes new preservation techniques, 
beyond obtaining safe products, to get insight into the way in which these technologies modify the texture of food and that can be thought of in 
new solutions for consumers that combine organoleptic and nutritional quality with innovation.

Ensayo sobre salud, nutrición y gastronomía
Essay on health, nutrition and gastronomy

Ramón Perisé y Gema Serrano Ríos

Restaurante Mugaritz. Rentería, Guipúzcoa

Resumen
Avances científicos, tecnológicos y médicos o nuevos modelos de organización social y política han sido el centro de las conjeturas de las temáticas 
de ciencia ficción, en las que la comida aparecía como un tema tangencial, pero siempre presente.

La mayoría de las experiencias trascendentales de nuestra vida activan el circuito del placer. En las sociedades occidentales, la elección de la 
comida ha dejado de ser una cuestión de supervivencia para convertirse en algo relacionado con el placer sensorial y, en ocasiones, con el placer 
intelectual. Actualmente existe una nebulosa de alimentos a los que se les añade, quita, sustituye, concentra o aumenta la biodisponibilidad de 
algunos componentes con el objetivo de diseñar un alimento funcional. También han aparecido los mal llamados “superalimentos”.

¿Cómo abastecer de alimento a una población creciente con una disponibilidad del suelo menguante? La fuente de proteína para la alimentación 
es otro de los caballos de batalla para el futuro: cualquiera de ellas está directa o indirectamente relacionada con la explotación del suelo. La 
interacción entre ciencia, tecnología y cocina hace que nuevas técnicas de conservación, más allá de obtener productos seguros, permitan conocer 
la manera en que estas tecnologías modifican la textura de los alimentos y que puedan pensarse nuevas soluciones para los consumidores que 
aúnen calidad organoléptica y nutricional con innovación.
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INTRODUCCIÓN

La ciencia ficción en libros, cómics y películas ha imaginado el 
futuro a través de utopías y distopías. El contacto de los escritores 
con los avances científicos de su época y la libre imaginación han 
hecho que, en muchas ocasiones, las especulaciones sobre un 
futuro improbable se hayan convertido en realidad años después. 
Avances científicos, tecnológicos y médicos, o nuevos modelos de 
organización social y política, han sido el centro de las conjeturas 
de las temáticas de ciencia ficción, en las que la comida aparecía 
como un tema tangencial, pero siempre presente, pues la fisiolo-
gía humana parece no alterarse nunca o hacerlo muy poco, unida 
normalmente a implantes cibernéticos, por lo que se mantiene la 
necesidad de comer para nutrirse o con un fin hedónico, incluso 
en los futuros más remotos.

La ciencia ficción no puede predecir el futuro, solo la ciencia 
puede atisbar uno probable. Este artículo juega a reflexionar sobre 
el futuro de la alimentación observando con ojos críticos la comida 
y las maneras de comer que plantean algunas películas de ciencia 
ficción, enfrentándolas a los últimos avances científicos y tecno-
lógicos observados con ojos no menos críticos.

Uno de los límites de la ficción es la urgencia de la inmediatez 
de la realidad: la desnutrición crónica presente en muchos paí-
ses del mundo (1), vinculada a menudo a conflictos bélicos, el 
aumento de la obesidad (2), asociada a niveles socioeconómicos 
bajos en los países desarrollados, la disminución de la fertilidad 
del suelo, el cambio climático, la contaminación y el aumento de la 
población mundial. Estos problemas plantean un escenario futuro 
muy complejo, lejos de cualquier ficción, en el que la necesidad 
de soluciones reales es imprescindible.

LO QUE EL CUERPO NECESITA

Determinadas secuencias (como las de la película Matrix, 
durante el primer desayuno de Neo en el mundo real a bordo del 
aerodeslizador Nabucodonosor) nos muestran un futuro con una 
comida puramente funcional en el que el componente hedónico, el 
placer de comer, simplemente no se contempla. No obstante, toda 
la tripulación de la nave Nabucodonosor desayuna junta, sentada 
en la misma mesa, preservando el acto social de la comida.

Actualmente existen propuestas, como Soylent (https://www.
soylent.com), que bajo la premisa “la comida está hecha de quí-
micos, puede descomponerse y reconstruirse y podemos hacerla 
mejor”, propone un batido que “contiene una completa mezcla de 
todo lo que el cuerpo necesita para crecer”. Los fabricantes de 
Soylent afirman que es más saludable, rápido y beneficioso para 
nuestro planeta que cualquier comida.

La mayoría de las experiencias trascendentales de nuestra vida 
activan el circuito del placer, que se define desde un punto de 
vista anatómico y bioquímico (3). Encontrar alimento ha sido hasta 
hace bien poco cuestión de vida o muerte, por lo que los circuitos 
del placer (y el desplacer) asociados a la comida forman parte 
esencial de nuestra relación con ella: el gusto por el dulce, fuente 
rápida de energía; el rechazo del amargo, indicador de tóxicos; la 

ambivalencia del ácido, marcador de fermentación e inmadurez 
de la fruta; el umbral del salado, detector de minerales, y la avidez 
por el umami, fuente de proteínas, junto con el placer que nos 
proporcionan las comidas grasas y densas.

En las sociedades occidentales la elección de la comida ha 
dejado de ser una cuestión de supervivencia para convertirse en 
algo relacionado con el placer sensorial y, en ocasiones, con el 
placer intelectual (4).

El cuerpo humano no ha evolucionado a la misma velocidad que 
la cultura y la tecnología. Se habla de una suerte de desconexión 
entre nuestro cuerpo y sus funciones con el entorno urbano y la 
manera de vivir del hombre moderno, el conocido como mismatch 
(5): genética de la edad de piedra y nutrición de la era espacial.

Resulta paradójico que, en un mundo donde la búsqueda de la 
comida ha dejado de ser una prioridad vital, los sentidos no han 
cambiado y continúan activando los circuitos del placer, empu-
jándonos a la misma comida que hace millones de años, con la 
misma voracidad, para prepararnos para un periodo de escasez 
que probablemente nunca llegará (6). Hemos empezado a rela-
cionar la comida con el placer intelectual, en lo que quizá sea 
el primer paso hacia una evolución en el que el placer sensorial 
relacionado con la comida desaparecerá porque no lo necesita-
remos para conseguirla.

Soylent se vende con varios sabores, por lo que no elimina 
totalmente la parte hedónica, pero es un alimento monotextura 
completo que aspira a sustituir a la comida, reportándonos el pla-
cer intelectual de saber que somos muy respetuosos con el pla-
neta, que no perderemos tiempo comiendo y que lo hacemos de 
manera saludable. Tendremos todas las necesidades nutricionales 
cubiertas, pero ¿es todo lo que el cuerpo necesita? Un futuro en 
el que la parte del placer ha desaparecido de la nutrición y de 
la alimentación es un futuro en el que la gastronomía no existe. 

NUEVAS FUENTES DE NUTRIENTES

Distintas investigaciones confirman que la alimentación tiene 
un claro impacto en la salud, algo que, por otro lado, ya era bien 
conocido y practicado por Hipócrates de Cos hace más de 25 
siglos. En los años setenta del siglo pasado se habló de la teoría 
de la transición epidemiológica (7) en las sociedades del mundo 
desarrollado: el estilo de vida y el aumento de la esperanza de vida 
modificaron las causas de enfermedad y mortalidad. En Japón, 
conscientes del envejecimiento de la población y del consecuente 
aumento de los costes sanitarios, los científicos que estudian 
la relación entre nutrición, satisfacción sensorial y fortificación 
como elementos para favorecer aspectos específicos de la salud 
desarrollaron el concepto de alimento funcional, los “alimentos 
suplementarios para la salud”, que llevó a la creación en 1991 
de los Food for Specified Health Use (FOSHU).

A finales de los noventa diversos estudios concluyeron que, 
si se pudiese demostrar la relación entre cierto compuesto y un 
beneficio para la salud, quizá sería necesario que los productores 
enriqueciesen el alimento con el compuesto funcional más allá 
del contenido natural que tuviese el alimento (8). 
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The European Commission Concerted Action on Functional 
Food Science in Europe (FUFOSE) (9) afirma que “un produc-
to alimenticio puede ser considerado funcional si, junto con el 
impacto nutricional básico, tiene beneficios adicionales en una o 
más funciones del organismo humano, mejorando sus condicio-
nes generales y físicas y/o disminuyendo el riesgo de la evolución 
de enfermedades. El monto de consumo y la forma del alimento 
funcional deben ser los normalmente esperados con propósitos 
dietéticos. Por lo tanto, no pueden estar en la forma de pastilla o 
cápsula, solamente en forma normal de alimento”. 

Actualmente existe una nebulosa de alimentos a los que se 
les añade, se les quita, se les sustituye, se les concentra o se les 
aumenta la biodisponibilidad de algunos componentes con el 
objetivo de diseñar un alimento funcional. También han aparecido 
los mal llamados “superalimentos” (10), una mala interpretación 
de su funcionalidad, pero su éxito no hace más que subrayar el 
paso adelante de la sociedad respecto a la comprensión de la 
relación entre la causa y el efecto, la ingestión de un alimento y su 
efecto sobre la salud. Más aún, muestran la desconexión entre el 
alimento funcional (o supuestamente funcional) y su componente 
organoléptico sociocultural, y se aceptan algas (como la espiruli-
na) o frutas andinas en polvo (como la maca), ajenas a una dieta 
mediterránea estándar.

Este cambio de mentalidad, unido a los avances en la tecnolo-
gía de los alimentos y a la ingeniería genética, generará alimentos 
personalizados, en cuya composición se incluirán ingredientes 
que se obtendrán de nuevas fuentes y que sustituirán a otros 
no tan saludables o que permitirán la inclusión de compuestos 
beneficiosos. Para esta personalización se usarán herramientas 
como la lipidómica de membrana.

En un mundo donde la alimentación será personalizada y 
centrada en la funcionalidad, quizá existirán los restaurantes de 
comida funcional personalizada en los que el trabajo del cocinero 
será transformar la comida y los ingredientes funcionales en algo 
familiar.

CULTIVAR EN UN PLANETA DONDE NO HAY 
ESPACIO

El aumento previsto de la población mundial (hasta los mil 
millones de personas en los próximos 12 años) (11), junto con 
el empobrecimiento del suelo por diversas causas (el cambio cli-
mático, la contaminación, la sobreexplotación, etc.), llevará a la 
reducción de la tierra cultivable per cápita a la mitad en 2020 
(0,22 ha) respecto a 1960 (0,45 ha) (12). Se ha creado un círculo 
vicioso y romperlo es uno de los grandes desafíos de la huma-
nidad. ¿Cómo abastecer de alimento a una población creciente 
con una disponibilidad de suelo menguante sabiendo que el 95% 
de los alimentos se producen directamente o indirectamente del 
suelo? (13).

Varias iniciativas se han puesto en marcha imaginando un 
planeta donde nada crece, como el proyecto del Massachussets 
Institud of Technology (MIT) Open Agriculture Initiative (14), cuya 
misión es “crear sistemas alimentarios futuros más saludables, 

más atractivos y más inventivos” con la filosofía de “crear un 
ecosistema de código abierto de tecnologías alimentarias que per-
mitan y promuevan la transparencia, la experimentación en red, 
la educación y la producción hiperlocal”. Proponen una “máquina 
del clima”, una suerte de cultivo hidropónico tecnificado en el 
que pueden controlarse todas las variables, llegando incluso a 
estresar a las plantas para forzar la producción de determinadas 
sustancias.

La fuente de proteínas para la alimentación es otro de los 
caballos de batalla para el futuro, ya que cualquiera de ellas está 
directa o indirectamente relacionada con la explotación del suelo. 
Algunas de las propuestas para afrontar este problema son: 

–  El consumo de insectos (o entomofagia), propuesto por la 
FAO (15).

–  Las proteínas vegetales. Hampton Creek (https://www.eat-
just.com/en-us) es una empresa de tecnología alimentaria 
que asume que “las herramientas de nuestro sistema ali-
mentario son limitadas” y que, bajo la filosofía de que “no se 
trata de limitaciones, sino de manera de pensar. El mundo 
no cree que sea posible tener una comida más sana y sos-
tenible que a la vez sea accesible y deliciosa”, explora en el 
mundo vegetal la manera de formular sustitutos a produc-
tos con bases de proteína animal, como su ya emblemática 
mayonesa sin huevo Just Mayo. Ahora, esta misma empresa 
entra en la carrera para producir “carne limpia” con base 
vegetal (16). 

–  La carne sintética (17), propuesta por el Mark Post, es en 
la actualidad una tecnología en desarrollo muy cara (18), 
pero para la que augura un gran futuro, ya que ofrece una 
alternativa a la carne animal.

No hay que olvidar que todo lo biológicamente comestible no 
es culturalmente comible (19), y es precisamente la cultura de 
la comida que está por venir la que determinará qué es comible 
y qué no. Los restaurantes serán los centros que generarán esta 
cultura, popularizando las tendencias, bien sea comer verduras 
que no hayan visto el sol ni hayan conocido la tierra o bien comer 
insectos, carne vegetal o carne sintética.

Para los pescadores, la solución para el descarte de la pesca no 
es popularizar el consumo de descarte, sino no pescar descarte. 
Quizá la cultura del comer del futuro que necesita occidente y que 
solo reportará beneficios sea comer menos.

RETOS DE LA INDUSTRIA ALIMENTARIA

La industria alimentaria nació para cumplir dos objetivos fun-
damentalmente: alargar la vida útil de los alimentos y hacerlos 
más seguros para poder abastecer de comida a más población. 
Actualmente, se ha sumado un nuevo objetivo: hacer la comida 
más “fácil” para el consumidor: que apenas tenga que cocinar 
para que no “pierda” tiempo, vendiendo la ilusión de un circuito 
que va del campo a la mesa en el que los platos preparados son 
la tendencia de consumo destacada (20).

La manera de vivir del mundo occidental ha moldeado la industria 
alimentaria, que se ha adaptado a las necesidades de los consumi-
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dores. Para poder disponer de alimentos seguros en cualquier lugar 
y a cualquier hora del día, la investigación de la industria alimenta-
ria ha buscado en las tecnologías más punteras. Pero ¿hasta qué 
punto somos conscientes de que disponer de cualquier producto a 
cualquier hora del día tiene una deuda con la salud?

Intentar conservar los alimentos ha sido una de las obsesiones 
del ser humano para poder disponer de ellos, primero en época de 
escasez y, después, fuera de temporada. Ahora la obsesión proba-
blemente sea la seguridad alimentaria y la fecha de caducidad lo 
más consultado de las etiquetas (21). Desde las técnicas de con-
servación más básicas usadas durante gran parte de la historia 
de la humanidad, como el secado, la salazón, la fermentación o el 
ahumado, hasta la uperización, que marcó un punto de inflexión, 
y otras técnicas más novedosas, como la congelación Cell Alive 
System (CAS), las altas presiones hidrostáticas, los pulsos de luz 
o el plasma a presión para la desinfección alimentaria, la comida 
se ha transformado. Dicho de otro modo: los procesos de con-
servación la han dotado de unas características organolépticas 
que han calado en el imaginario colectivo popular.

Seguimos disfrutando del bacalao o las anchoas en salazón, 
del jamón curado, de la trucha y la cecina ahumadas, de los 
quesos, las aceitunas o el chucrut, aunque en el mundo occidental 
ya no necesitamos ninguno de estos métodos para conservar el 
pescado, la carne, la leche o los vegetales, ya que hemos creado 
una cultura de su sabor, su aroma y su textura.

Los centros tecnológicos dedicados a la alimentación cono-
cen bien no solo lo que el consumidor busca, sino también que 
cada vez es más necesario invertir en I+D para mantener estas 
cualidades nutricionales y de salud de los alimentos. Tecnologías 
de conservación como las altas presiones tienen ventajas sobre 
otras de conservación, ya que permiten, entre otros aspectos, una 
menor degradación de algunos compuestos que otros procesos, 
como los térmicos. Esta tecnología de conservación, más allá 
de preservar ciertos compuestos, conserva mejor las cualidades 
organolépticas de los alimentos.

La interacción entre ciencia, tecnología y cocina hace que estas 
nuevas técnicas de conservación, más allá de obtener productos 
seguros, permitan conocer la manera en que estas tecnologías 
modifican la textura de los alimentos y que puedan pensarse 
nuevas soluciones para los consumidores que aúnen calidad 
organoléptica y nutricional con innovación. Las altas presiones, 
por ejemplo, pueden ser consideradas una manera diferente de 
cocinar empleada por la industria alimentaria para elaborar pro-
ductos con unas texturas novedosas.

En un futuro en el que no existen las temporadas, en el que los 
productos son globales, la tierra es casi estéril y en el que nadie 
cocina, los restaurantes serán una rareza donde los cocineros 
serán unos artesanos en extinción, depositarios de una sabiduría 
popular y vinculados a la naturaleza, puesto que se habrá desa-
rrollado una cultura y un gusto por los alimentos tratados con las 
tecnologías más modernas.

Quizá las personas del futuro ya no anhelarán la paella del 
domingo que sabe como la de la abuela, sino la paella del domin-
go que sabe como la hacía tal o cual industria.
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Abstract
Introduction: the population demands a healthy gastronomy (binomial Gastronomy and Nutrition), so it must include knowledge of food and 
health. Health, Education and Gastronomy complement each other. The institutional food service must be healthy and at the same time pleasant.

Objectives: collect activities, resources and interventions that have been carried out in various institutional food services (school lunches, 
nursing homes and hospitals) where knowledge about gastronomy and healthy eating has been included as a teaching method at different levels.

Methods: a review of the actions and/or materials developed to educate on healthy gastronomy from different areas of collective catering has 
been carried out, as well as the search for scientific articles in the PubMed, Dialnet and Google academic databases.

Results: the Taste Workshops are complementary and useful educational material for the teachers of Infant and Primary School Education. The 
menus of nursing home must have a good nutritional contribution and organoleptic quality that stimulates the well-being and socialization of the 
users, considering that in old age sensory losses affects the pleasure of eating. The alimentary model in the hospital is adapted mainly to the 
health needs of the users and must reach a gastronomic suitability that will produce well-being during the stay. 

Conclusions: institutional food service poses challenges in food preparation and conservation, quality and food safety, nutritional value of food 
and its implications for the health of populations, and from the point of view of gastronomy, since it involves a daily routine in groups of vulnerable 
population such as schoolchildren, hospitalized people or the elderly.

Educación para una gastronomía saludable: retos y oportunidades  
en la alimentación institucional
Healthy gastronomy education: challenges and opportunities in the institutional food service 

Teresa Valero Gaspar1, José Manuel Ávila Torres1 y Gregorio Varela-Moreiras1,2

1Fundación Española de la Nutrición. Madrid. 2Departamento de Ciencias Farmacéuticas y de la Salud. Facultad de Farmacia. Universidad CEU San Pablo. Boadilla del 
Monte, Madrid

Resumen
Introducción: la población demanda una gastronomía saludable (un binomio entre gastronomía y nutrición), por lo que debe incluir los conoci-
mientos de alimentación y la salud. Salud, educación y gastronomía se complementan entre sí. La alimentación institucional debe ser saludable 
y, a su vez, placentera.

Objetivos: recopilar actividades, recursos e intervenciones que se han llevado a cabo en diversos centros de alimentación institucional (come-
dores escolares, residencias y hospitales), donde se incluyen los conocimientos sobre gastronomía y alimentación saludable como método de 
enseñanza a diferentes niveles. 

Métodos: se ha realizado una revisión de las acciones y/o materiales elaborados para educar en gastronomía saludable desde distintos ámbitos 
de la alimentación institucional. Además, se ha realizado una búsqueda de artículos científicos en las bases de datos PubMed, Dialnet y Google 
académico. 

Resultados: los talleres del gusto son un material educativo complementario y muy útil para el profesorado de Educación Infantil y Primaria. 
Los menús de las instituciones geriátricas deben tener un buen aporte nutricional y una buena calidad organoléptica que estimule el bienestar 
y la socialización de los usuarios, ya que en la vejez se producen pérdidas sensoriales que afectan al placer de comer. El modelo alimentario en 
el hospital está adaptado principalmente a las necesidades de salud de los usuarios, y debe alcanzar una idoneidad gastronómica que produzca 
bienestar durante la estancia.

Conclusiones: la alimentación institucional plantea retos en la elaboración, la conservación, la calidad y el valor nutritivo de los alimentos, así 
como en la seguridad alimentaria y en sus implicaciones en la salud de las poblaciones, y, desde el punto de vista gastronómico, como rutina 
diaria en grupos de población vulnerables (escolares, personas hospitalizadas o adultos mayores).
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INTRODUCCIÓN

La definición de “gastronomía” fue acuñada por el jurista fran-
cés Jean Anthelme Brillat-Savarin en su tratado Fisiología del 
gusto en el año 1825 (1). Según Brillat-Savarin, la gastronomía 
abarca un amplio ámbito, más allá de qué alimentos comemos 
y cómo lo hacemos (técnicas culinarias): también incluye cómo 
se consumen (con la mano, con cubiertos, con palillos…), dónde 
(sentados en una mesa, de pie, en el suelo…), cuándo y con 
qué frecuencia (número de veces al día que se come, tiempo de 
consumo), con quién se come (familia, reuniones sociales…) y 
hasta por qué (2).

La Real Academia Española define “gastronomía” como el “arte 
de preparar una buena comida”, “afición al buen comer” y “con-
junto de los platos y usos culinarios propios de un determinado 
lugar” (3). Según la nueva definición incluida en la resolución del 
Parlamento Europeo sobre el Patrimonio Gastronómico Europeo: 
Aspectos Culturales y Educativos (4), podemos decir que incluye 
el conjunto de conocimientos, experiencias, artes y artesanías 
que permiten comer saludable y placenteramente. Además, la 
población cada vez demanda más una gastronomía saludable 
(binomio entre gastronomía y nutrición), por lo que también debe 
incluir los conocimientos relacionados con la alimentación y la 
salud: composición, propiedades nutricionales, dietéticas, sen-
soriales, biodisponibilidad de nutrientes, higiene de los alimentos 
y seguridad alimentaria (5). 

Por otro lado, la educación constituye una herramienta muy 
útil para transmitir los conocimientos sobre alimentación, nutri-
ción y, cómo no, gastronomía. La salud es lo que realmente 
importa y, para preservarla, la educación, junto con la comu-
nicación, tienen mucho que decir (6). La gastronomía se ha 
convertido en una herramienta de educación nutricional que 
no debe desperdiciarse. Junto con la nutrición, van de la mano 
para promocionar la salud y prevenir enfermedades asociadas 
a una alimentación desequilibrada (7). Salud, educación y gas-
tronomía son patas de una misma mesa; podría decirse que se 
complementan entre sí (6). 

La restauración colectiva institucional abarca aquellos lugares 
(como centros de enseñanza, hospitales, centros de atención 
a personas mayores, establecimientos penitenciarios, etc.) en 
los que se llevan a cabo estrategias de intervención nutricional 
encaminadas a fomentar prácticas de alimentación saludable y a 
disminuir los riesgos de una ingesta inadecuada (8). Algunas de 
las personas que utilizan estos lugares son considerados como 
grupos vulnerables en el terreno nutricional (escolares, pacientes 
hospitalizados o adultos mayores) y requieren, al igual que el resto 
de la población, una alimentación saludable y placentera adaptada 
a sus circunstancias especiales. 

El objetivo de la presente revisión consiste en recopilar distintas 
actividades y/o recursos elaborados por la Fundación Española de 
la Nutrición (FEN), además de intervenciones que se han llevado a 
cabo en diversos centros de alimentación institucional (comedores 
escolares, hospitales, residencias, etc.) en los que se han incluido 
los conocimientos sobre gastronomía y alimentación saludable 
como método de enseñanza. 

METODOLOGÍA

Se ha realizado una revisión de las acciones y/o materiales 
elaborados para educar en gastronomía saludable desde distintos 
ámbitos de la alimentación institucional, además de una búsque-
da de artículos científicos relacionados. Se han consultado las 
bases de datos PubMed, Dialnet y Google académico en español 
e inglés. Se buscaron las siguientes palabras clave: gastronomía 
y nutrición, gastronomía saludable, alimentación institucional, 
alimentación institucional saludable, healthy gastronomy, gastro-
nomy promotion in hospitals, gastronomy promotion in schools, 
gastronomy promotion in nursing homes.

RESULTADOS

GASTRONOMÍA SALUDABLE Y ENTORNO 
ESCOLAR

La alimentación del comedor escolar afecta a uno de los grupos 
más vulnerables de nuestra sociedad, ya que se encuentra en una 
etapa importante de crecimiento y desarrollo físico y mental: la 
población infantil. Por ello, los comedores escolares deben servir 
como lugares de aprendizaje continuo en alimentación, nutrición, 
gastronomía, comportamiento en la mesa, etc., necesarios para 
instaurar unos hábitos alimentarios correctos que se mantendrán 
a lo largo de toda la vida (9).

Dentro de las funciones del comedor, se encuentra la gas-
tronómica. Los menús de los comedores escolares deben dar a 
conocer nuevos ingredientes y sabores a través de preparaciones 
culinarias sencillas, teniendo en cuenta en lo posible los gus-
tos y las preferencias de los niños usuarios (8). Educar el gusto 
de los más pequeños elaborando recetas atractivas para ellos 
puede “despertar” el interés por probar y comer los alimentos 
menos aceptados, por ejemplo, realizando talleres de cocina en 
los centros.

En el año 2013, la Foundation for Science, Health and Educa-
tion (Fundación SHE), en su Programa SÍ! Salud Integral (10), del 
Dr. Valentín Fuster, llevó a cabo los talleres del gusto. El objetivo 
fue transmitir a los adultos (padres y abuelos) la importancia de 
enseñar a los niños a disfrutar de una alimentación saludable. 
Sobre todo, se trató de que los adultos se involucraran para que 
a los niños les gustara comer aquello que “deben comer”, espe-
cialmente de acuerdo con las recomendaciones del programa.

Con estos talleres de base, se diseñó una serie de vídeos (tam-
bién con el nombre de Talleres del Gusto) para que el profeso-
rado de Educación Infantil los utilizara como material educativo 
complementario (11), y que incluía una explicación teórica y la 
elaboración de varias recetas en colaboración con un chef, una 
dietista-nutricionista y una mascota (Tabla I).

Educar al alumnado de los centros escolares en alimentación, 
nutrición y gastronomía, motivándolos a adoptar unos hábitos de 
vida saludables a través del aprendizaje de la cocina, es uno de 
los aspectos planteados en el informe del Parlamento Europeo 
Patrimonio gastronómico europeo: aspectos culturales y educati-
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vos (4), a partir del cual, y gracias a la labor de la FEN y de la Real 
Academia de Gastronomía (RAG), se ha logrado concienciar a las 
Administraciones y sus responsables de la necesidad de incluir 
estos conocimientos y experiencias en el sistema educativo.

Con la iniciativa de ambas instituciones, y en colaboración con 
el Ministerio de Educación, Cultura y Deporte (MECD), a través del 
Centro Nacional de Innovación e Investigación Educativa (CNIIE), y 
con el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSS-
SI) y la Agencia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y 
Nutrición (Aecosan), se creó en el año 2016 el Programa de Ali-
mentación, Nutrición y Gastronomía para Escolares de Educación 
Infantil-PANGEI (12), entre cuyos objetivos se encuentran: educar 
al alumnado de los centros escolares en alimentación, nutrición y 
gastronomía, motivándolos a adoptar unos hábitos de vida salu-
dables; transmitir la importancia de una alimentación variada, 
equilibrada, satisfactoria, saludable y, en lo posible, de acuerdo 
con los principios de la dieta y estilos de vida mediterráneos; crear 
en ellos la motivación por comer bien, disfrutar con la comida y 
enseñarles a pasarlo bien comiendo, conociendo y preparando los 
alimentos. El material está compuesto por diez unidades didácticas 

que incluyen apartados como: “Hay que saber”, “¡Vamos a contar 
un cuento!, “Tú me cuentas… y cantamos”, “Pinto, pinto”, “Somos 
cocinillas”, “¡Aprende con Nutriñeco!” y “En mi casa pruebo…”.

En el mismo año 2016 se elaboraron los Contenidos trans-
versales y complementarios a los Programas de Alimentación, 
Nutrición y Gastronomía de Educación Infantil y Primaria (13), que 
refuerzan los objetivos comunes perseguidos en ambas etapas 
educativas, presentando un nuevo enfoque: la relación directa del 
escolar con lo que come y la actividad física que realiza. El mate-
rial está compuesto por cuatro unidades didácticas que inclu-
yen apartados como: “Hay que saber”, “¡Leemos un cómic!, “Tú 
me cuentas… y adivinamos”, “Pinto, pinto”, “Somos cocinillas”, 
“¡Aprende con Nutriñeco y Martín!” y “En mi casa pruebo…”.

En Educación Secundaria Obligatoria, desde la Fundación Alicia 
llevan a cabo el Programa Tú y Alicia por la Salud (TAS) (14), cuyo 
objetivo es mejorar los hábitos alimentarios y de actividad física 
de los adolescentes españoles a través de diferentes actividades 
teóricas, de trabajo y prácticas, tanto en la escuela como fuera de 
ella. El programa incluye la cocina como herramienta básica para 
mejorar la alimentación, fomenta la práctica de actividad física a 

Tabla I. Recetas de los vídeos Talleres del Gusto
Número de vídeo Tema Recetas

Vídeo 1 ¿Cuántos sabores hay? 

Batido de zumo de naranja y miel. 
Bocata de queso fresco y zanahorias.

Crema de guisantes con mango. 
Compota de manzana con nata y galletas Digestive. 

Pizza de tomate fresco con orégano, aceitunas negras y alcachofas

Vídeo 2 ¿Cómo cocinamos los alimentos? 
Recetas con huevo: hervido, escalfado, frito, tortilla.
Tomate: en ensalada, frito, empanado, microondas.

Pisto con huevo escalfado

Vídeo 3 La temperatura en la comida 
Crema de espárragos caliente. 

Gazpacho andaluz. 
Piña asada con sopa de coco

Vídeo 4 ¿Cuántos alimentos hay?
Canelones de verduritas y atún.

Cuscús con verduritas y conejo estofado.
Huevo frito con arroz y tomate

Vídeo 5 El mundo de los nutrientes 
Migas exprés con avíos de matanza.

Merluza rebozada con patatas a la gallega.
Ensalada de patata

Vídeo 6 Comer con cultura
Arroz thai tres delicias.

Crema de coliflor con huevo y trufa.
Butifarra fresca con puré de patatas a la canela

Vídeo 7 ¡A moverse todo el mundo!
Macarrones al pesto.

Zumo de piña, naranja y plátano.
Bocadillo de pollo pekinés

Vídeo 8 No te olvides de las bebidas 
Gazpacho de melón.
Boquerones a la soja.

Bocadillo de cereales, queso de barra y membrillo

Vídeo 9 ¿Por qué no lo puedo comer? 
Flan de leche de soja.

Frutillas con caldo de hierbabuena.
Natillas de harina de maíz exprés
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través del ocio activo y enseña a los alumnos a encontrar el equili-
brio entre lo que comen y la actividad física que hacen para poder 
tener un estilo de vida saludable. Los últimos datos publicados por 
Roura y cols. (15) muestran una imagen actualizada de los hábitos 
alimentarios y de la actividad física de los adolescentes españoles 
antes de iniciarse el programa. Uno de cada cinco participantes 
presentaba sobrepeso u obesidad e ingería frutas y bebidas por 
debajo de las recomendaciones, mientras que el consumo de 
carne, bollería y fritos era excesivo. Además, los adolescentes que 
tenían un peor índice de masa corporal eran los que presentaban 
peores hábitos alimentarios y de actividad física. 

En Europa, la Fundación Británica de Nutrición (BNF), a través 
de su web Food a Fact of Life, ofrece recursos para alumnos de 
11 a 16 años con contenidos teóricos y recetas para elaborar 
con sus profesores. Con los materiales del curso Food Life Skills, 
los alumnos tienen la oportunidad de adquirir habilidades con el 
manejo de alimentos, aprender sobre higiene y seguridad ali-
mentaria, gastronomía saludable y otras aplicaciones prácticas. 

GASTRONOMÍA SALUDABLE Y ENTORNO 
GERIÁTRICO

El colectivo de adultos mayores es un grupo muy heterogéneo, 
al igual que sus necesidades nutricionales. Diversos estudios 
muestran un alto porcentaje de riesgo de desnutrición o des-
nutrición en los adultos mayores, más prevalente en los institu-
cionalizados (16-19). Su amplia variabilidad interpersonal hace 
necesaria la prescripción de pautas individualizadas que tengan 
en cuenta su salud, la patología subyacente, circunstancias perso-
nales de absorción y metabolismo, el consumo de medicamentos, 
el consumo de alcohol, las características socioculturales, el grado 
de autonomía, los cambios en la actividad física y los hábitos de 
consumo alimentario (20,21). 

En las instituciones geriátricas, la oferta de menús es un servi-
cio muy importante para los usuarios: la comida y las actividades 
lúdicas son momentos vitales de gran impacto en la calidad de vida 
del anciano. Los menús deben tener un buen aporte y densidad 
nutricional y calidad organoléptica que estimule el bienestar y la 
socialización de los usuarios. Por ello, es de vital importancia con-
tar con una unidad de Nutrición y Dietética que se encargue de la 
planificación, composición, elaboración y supervisión de los menús 
ofertados y que diseñe un manual de dietas adaptado a la población 
residente, además de evaluar la calidad percibida por los usuarios 
del servicio a nivel gastronómico y nutricional (8). Y es que comer 
es un acto social y, por tanto, debe desarrollarse en un ambiente 
agradable para que sea placentero para el anciano. Como decía Jean 
Anthelme Brillat-Savarin en su publicación sobre Fisiología del gusto: 
“El placer de la mesa es propio de cualquier edad, clase, nación y 
época. Puede combinarse con todos los demás placeres y subsiste 
hasta el final para consolarnos de la pérdida de los otros” (22).

Como en esta etapa fisiológica las pérdidas sensoriales modi-
fican la elección de los alimentos y se produce una pérdida en 
el placer de comer (por ejemplo, la percepción del sabor se ve 
reducida y cambia también la percepción de los sabores bási-

cos), este puede reforzarse aumentando la ingesta de minerales 
como el zinc, el cromo y el yodo, que aumentan la sensibilidad 
de los receptores gustativos, o añadiendo a las comidas hierbas 
aromáticas, además de realizar presentaciones vistosas y texturas 
que puedan ser consumidas por todos los residentes (alimentos 
blandos, triturados, purés, cremas…), sin olvidarnos de un ade-
cuado grado de hidratación (8,22).

GASTRONOMÍA SALUDABLE Y ENTORNO 
HOSPITALARIO

La desnutrición hospitalaria en España todavía alcanza cifras muy 
altas, como las encontradas en el estudio PREDyCES (23%) (23), a 
pesar de que, indudablemente, en general los centros hospitalarios 
han experimentado cambios sustanciales en los últimos años, en 
especial debidos a la progresiva profesionalidad, al establecimien-
to de estándares de calidad y a la planificación de dieta a nivel 
individual (8), aunque deba avanzarse de manera urgente en la 
incorporación de los profesionales de Nutrición y Dietética a este 
ámbito. La alimentación en el entorno hospitalario se considera una 
herramienta de mejora en el proceso de curación de los enfermos 
y, por lo tanto, en la reducción de su estancia hospitalaria (24).

Los menús ofertados en hospitales deben seguir las pautas 
de la alimentación saludable, teniendo en cuenta el grupo de 
población al que van dirigidos. La alimentación de los pacientes 
tiene unas peculiaridades muy especiales debido a sus situacio-
nes fisiopatológicas diferentes y a su estado de ánimo debido 
a su salud (8). Por ello, es necesario el diseño de un código de 
dietas (conjunto de dietas disponibles en un centro hospitalario), 
herramienta fundamental que detalla la composición nutricional, 
las características más importantes de la dieta, sus indicaciones 
y las posibles deficiencias (24). 

La Unidad de Nutrición y Dietética del hospital deberá satisfacer 
al máximo a los usuarios de los centros, cubriendo sus necesidades 
nutricionales en todas las variantes del menú basal y consiguiendo 
un grado de idoneidad gastronómica, proporcionándoles un bien-
estar culinario en su estancia. El modelo alimentario en el hospital 
está adaptado principalmente a las necesidades de salud de los 
usuarios, pero también debe tener en cuenta aspectos como su 
presentación, temperaturas, texturas y demás aspectos organolépti-
cos (8). Además, las dietas servidas en el hospital pueden utilizarse 
como base para educar a los pacientes y a sus familias en unos 
hábitos alimentarios saludables que los acompañarán después del 
alta. Las recomendaciones al alta (25) son un material educativo 
diseñado para realizar correctamente el tratamiento dietético-nu-
tricional de cada patología, que tienen que tener en cuenta tantos 
los aspectos gastronómicos como los nutricionales.

CONCLUSIONES

Todas las personas deben disponer de una alimentación de 
calidad, en la que la gastronomía está llamada a jugar un papel 
fundamental (26). Para ello, y empezando desde los más peque-



60 T. Valero Gaspar et al.

[Nutr Hosp 2018;35(N.º Extra. 4):56-60]

ños, es necesario incorporar los conocimientos sobre alimenta-
ción, nutrición y gastronomía en el currículo escolar, como se 
destaca en el Informe sobre el patrimonio gastronómico europeo: 
aspectos culturales y educativos (4), además de considerar el 
comedor escolar como un espacio de aprendizaje donde desarro-
llar y reforzar unos hábitos alimentarios saludables, gracias a los 
conocimientos adquiridos en el aula y fuera de ella (27).

Puede y debe aprovecharse el impacto social que tiene actual-
mente la gastronomía española, con el eco mediático de los pro-
gramas y concursos de cocina, para hacer de ella y de la cocina 
ámbitos de estudio y formación transversales a todas las áreas del 
conocimiento, con especial impacto en la población infantil (28).

Los menús en las instituciones geriátricas deben tener un buen 
aporte nutricional y una buena calidad organoléptica que estimule 
el bienestar y la socialización de los usuarios, ya que los adultos 
mayores se encuentran en una etapa fisiológica en la que las 
pérdidas sensoriales modifican la elección de los alimentos y se 
produce una pérdida del placer de comer (8). 

El modelo alimentario en el hospital debe tener en cuenta las 
pautas de una alimentación saludable adaptada a las diferentes 
patologías, además de considerar la presentación, temperaturas, 
texturas y demás factores organolépticos (8). Los menús servirán 
de base para educar a los pacientes en unos hábitos alimentarios 
que les acompañarán al alta en casa.

La alimentación institucional plantea retos en la elaboración y 
conservación de alimentos, calidad y seguridad alimentaria, valor 
nutritivo de los alimentos y sus implicaciones en la salud de las 
poblaciones, y desde el punto de vista gastronómico, ya que supo-
ne una rutina diaria en grupos de población vulnerables como son 
los escolares, las personas hospitalizadas o los adultos mayores, 
entre otros (20,29,30).
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Abstract
It is known the existence of a clear relationship between dietary habits and health. People’s dietary habits have been evolving due to different 
factors (labor, social, etc.). It is important to know what we eat when we buy at supermarkets, when we choose a menu or a course or which 
culinary techniques we use.

Nowadays, there is a wide offer of processed food products at supermarkets which numerous ingredients. The food label informs us about the 
ingredients and part of the food composition as salt, added sugars, total fat, saturated and cholesterol. The usefulness of this information in 
order to choose the right food depends on the consumer to have an education on the main concepts of food and nutrition and to read them. In 
general, nutritional value of a specific food product is not one of the main criteria on its election, being the price, availability and sensory properties 
(flavor) of the product the main ones.

At restaurants, the new culinary techniques and the use of processing aids don’t make knowing what we are eating and which is its nutrient 
content easy. We know that culinary techniques can alter the nutritional composition of a recipe due to nutrient loss or the gain or loss of fats 
and/or water. It is also important to know how much we eat. The increase of the size of the available portions in the last 40 years and the 
absence of recommended portions in the food-based dietary guidelines could provoke high energy and other nutrients intakes that could have 
a negative effect on health.

¿Conocemos lo que comemos? Una perspectiva nutricional
Do we know what we eat? A nutrition perspective

Emilio Martínez de Victoria Muñoz

Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos José Mataix. Universidad de Granada. Centro de Investigación Biomédica. Armilla, Granada

Resumen
Se sabe que existe una clara relación entre los hábitos alimentarios y la salud. Los hábitos alimentarios de la población han ido evolucionando 
debido a distintos factores (laborales, sociales, etc.). Es importante saber lo que comemos cuando compramos en el supermercado, cuando 
elegimos un menú o un plato en un restaurante o qué técnicas culinarias utilizamos.

Hoy en día, en los supermercados hay una oferta muy elevada de productos alimentarios procesados con numerosos ingredientes. En el etique-
tado nos informan de los ingredientes que contienen y del contenido en nutrientes claves, como sal, azucares añadidos, grasa total y saturada y 
colesterol. La utilidad de esta información para elegir el alimento adecuado depende de si el consumidor la lee y si tiene una educación básica 
en los principales conceptos de alimentación y nutrición. En general, el valor nutricional de un determinado alimento no es el criterio prioritario en 
su elección, antes están el precio, la disponibilidad o las propiedades sensoriales (sabor) de ese producto.

En el restaurante, las nuevas técnicas culinarias y el uso de adyuvantes tecnológicos no hacen fácil conocer qué estamos comiendo y qué 
contenido en nutrientes tienen los alimentos. Sabemos que las técnicas culinarias pueden modificar el valor nutricional de un plato debido a la 
pérdida de nutrientes o a los cambios en peso por ganancia o pérdida de agua o grasa. También es importante conocer cuánto comemos. El 
aumento en el tamaño de las raciones ofertadas de distintos alimentos en los últimos cuarenta años y la pérdida de referencia de las raciones 
recomendadas en las guías dietéticas basadas en alimentos pueden llevar a ingestas elevadas de energía y algunos nutrientes que tienen un 
efecto negativo para la salud.
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INTRODUCCIÓN

Es evidente, y cada día tiene una mayor base científica, que 
los estilos de vida, y, entre ellos, los patrones de alimentación (es 
decir, nuestra dieta), tienen una influencia clave en el manteni-
miento de la salud y en la prevención de la enfermedad (1-3). 
También es cierto que la comunidad científica, las instituciones 
públicas que establecen las políticas alimentarias y de salud de la 
población y la propia industria alimentaria han intentado mediante 
mensajes publicitarios y programas de márquetin nutricional y 
educación alimentaria que la población realice elecciones correc-
tas y saludables de los alimentos que forman parte de su dieta. El 
mensaje incluye declaraciones como “maneja tu colesterol”, “es 
bueno para bajar peso”, etc.

Los hábitos alimentarios de la sociedad actual (al menos en los 
países de nuestro entorno) han ido evolucionando en la primera 
década de este siglo. La estructura social y familiar, el tamaño de 
las ciudades y los horarios laborales y académicos han propiciado 
que, especialmente, el desayuno y la comida se realicen fuera de 
los hogares, en restaurantes o comedores. Asimismo, los hábitos 
de compra de alimentos han cambiado. La compra principal, en 
general, se realiza semanalmente en grandes superficies apro-
vechando los fines de semana y solo algunos alimentos (como el 
pan) suelen comprarse en tiendas de cercanías a diario. Además, 
el tiempo y las ganas disponibles para cocinar han ido disminu-
yendo cuando, al final de la jornada laboral, volvemos a casa. 
Todo ello hace que la alimentación haya cambiado su estructura y 
contenido en la sociedad actual. Además, esta “urgencia vital” no 
nos permite reflexionar sobre los alimentos que adquirimos para 
el consumo. Nuestras pistas son la marca, el envase atractivo o 
conveniente, el estado fisiológico de más o menos hambre, el 
estado de ánimo, etc.

¿SABEMOS LO QUE COMEMOS?

Estos condicionantes antes mencionados nos llevan a seleccio-
nar, dentro de la amplia gama que aparece en los lineales de un 
súper o un hipermercado, alimentos más o menos procesados, 
listos para cocinar (si tenemos tiempo) o listos para comer, de 
los que apenas sabemos nada sobre su valor nutricional, ya que 
desconocemos sus ingredientes y las técnicas de procesado que 
han sufrido: qué tipo de grasa o grasas se han utilizado, qué 
cantidad de sal contienen, si tienen o no azúcares añadidos, si 
se han utilizado coadyuvantes tecnológicos para mejorar la tex-
tura o el color, como gomas, colorantes alimentarios, almidones, 
metilcelulosa, etc. Si exceptuamos los alimentos no envasados 
o no procesados (verduras, frutas, pescados y carnes frescas 
y huevos), nuestros criterios para valorar el valor nutricional de 
nuestra dieta son casi inexistentes. Solo nos guía, en el día a día, 
la facilidad de “uso” o abuso, las propiedades orosensoriales, o 
mejor, nuestra respuesta a esas propiedades, la palatabilidad y los 
reclamos publicitarios, tanto nutricionales como de salud, que en 
la mayoría de los casos no han sido demostrados por la evidencia 
científica, pero que nos hacen sentir bien y considerar nuestra 

dieta como muy saludable. Elegimos alimentos con vitaminas o 
minerales añadidos, aunque tengan una grasa poco saludable y 
exceso de sal o azúcar, alimentos bajos en calorías, en grasa, sin 
tener en cuenta los demás nutrientes y su calidad, alimentos con 
antioxidantes, etc.

Cuando se hace una elección para el consumo, a los alimentos 
se les asigna una etiqueta como saludables o no, altos o bajos en 
calorías, ricos en nutrientes o no, antioxidantes, etc. Estos juicios 
están basados en la información que da el etiquetado nutricional 
cuando los conocimientos previos en nutrición no son suficientes 
para poder llegar a ellos. Existen también estudios que informan 
acerca de cómo se estima el contenido calórico de un alimen-
to o su carácter saludable o no dependiendo del peso corporal 
del consumidor (4). También el nivel socioeconómico cambia la 
percepción de si un alimento es más saludable que otro. Así, los 
alimentos ultraprocesados son percibidos como más saludables 
por los consumidores con menor nivel socioeconómico frente a 
los menos procesados, que obtienen este atributo de salud por 
las clases de mayor poder adquisitivo (5).

Esto no solo ocurre en el supermercado o en el hipermercado, 
también cuando comemos fuera de casa, en un restaurante o en 
un comedor. Cuando nos sentamos a la mesa, en ocasiones, nos 
es difícil reconocer los alimentos y, en general, los ingredientes 
(especias, adyuvantes tecnológicos, etc.) que incluye la receta. 
Este hecho es más frecuente cuando visitamos un restaurante de 
alta cocina con distinciones gastronómicas (estrellas, soles, etc.). 
En este caso, asistimos a un espectáculo y nos dejamos guiar por 
los sentidos, la percepción sensorial, el sabor. No pensamos en 
su valor nutricional, en ese momento no interesa. Asistimos a un 
espectáculo y nos sumergimos en él sin segundas intenciones. 
Esto es la excepción más que la regla.

Sin embargo, también los grandes chefs que no solo nos fas-
cinan con su espectáculo gastronómico sino que, además, crean 
tendencias en la cocina de cada día (en los productos preparados 
para comer de los supermercados), deben pensar que el alimento 
que se sirve es algo más que sabor o un momento hedónico, es 
necesario para nuestra salud y para nuestra calidad de vida, y 
deben pensar en ello cuando elaboran un plato.

El chef Andoni Luis Aduriz, del restaurante Mugaritz, uno de los 
mejores del mundo, ha empezado a integrar en su cocina sabor 
y salud. En un trabajo reciente con el centro de investigación 
AZTI (6), han analizado los menús ofrecidos en su restaurante en 
función de los perfiles nutricionales y las declaraciones nutricio-
nales y de salud que la European Food Safety Authority (EFSA) ha 
establecido. Además, han hecho propuestas para la sustitución 
de ingredientes de los platos por otros que mejoren su perfil 
nutricional sin afectar a sus aspectos orosensoriales.

Por el contrario, en nuestros menús más cotidianos en casa 
o en comedores (en empresas, escuelas, hospitales, etc.), el 
reconocimiento de los componentes del plato a ingerir es, en la 
mayoría de los casos, fácil (pescado, carne, verduras, etc.). No 
obstante, siempre nos queda mirar el menú y conocer los ingre-
dientes que contiene cada plato. De hecho, en muchos locales 
de alta restauración los nombres de los platos abarcan varios 
renglones. Pongamos un ejemplo: “Milhojas de aguacate con sar-
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dinas marinadas, cebolla roja y brotes tiernos”. Este plato contiene 
moluscos, patata, frutas y especias diversas con otros componen-
tes que ayudan a conseguir la textura deseada por el chef. En 
otros casos, en la carta y en el plato aparece una composición 
fácilmente reconocible como “verduras a la plancha” (Fig. 1).

Esta situación es trasladable a la hora de la compra, cuan-
do nos enfrentamos a miles de referencias diferentes en una 
gran superficie (hipermercado, supermercado). En este caso nos 
encontramos gran cantidad de alimentos procesados de cuarta 
gama (listos para cocinar) o quinta gama (listos para comer), que 
incluyen ingredientes que no podemos conocer si no recurrimos 
al etiquetado del alimento que nos lista todos ellos, por orden 
de cantidad, incluidos los aditivos alimentarios y coadyuvantes 
tecnológicos. Aun así, en muchos casos la lectura del etiquetado 
puede ser complicada, ya que, por ejemplo, el aceite de palma 
(un ingrediente que recientemente ha acaparado mucha aten-
ción mediática) puede aparecer en el etiquetado con diferentes 
nombres: estearina de palma, palmitato, Elaeis guineensis, etc. 

En este contexto, y suponiendo que nos paremos a leer de 
forma crítica la etiqueta del alimento que ponemos en nuestro 
carrito de la compra, para un consumidor medio es difícil tener 
una opinión clara de la composición nutricional de un determinado 
producto alimentario que le permita seleccionarlo o no como parte 
de su dieta. También debemos tener en cuenta que, en muchas 
ocasiones, los fabricantes de determinado producto alimentario, 
por diferentes razones, cambian la receta y modifican el contenido 
de distintos ingredientes en el producto final. Esto ocurre, por 
ejemplo, con el contenido en azúcares añadidos. De hecho, el Uni-
ted States Department of Agriculture (USDA) retiró en 2012 de su 
página web la base de datos de azucares añadidos debido, según 
recogen en ella (https://www.ars.usda.gov/northeast-area/belts-
ville-md/beltsville-human-nutrition-research-center/nutrient-da-
ta-laboratory/docs/usda-database-for-the-added-sugars-con-
tent-of-selected-foods-release-1/), a los constantes cambios en 
la formulación de alimentos multiingredientes, que son los que 
mayoritariamente contribuyen al consumo de azúcares en la dieta.

Otro hecho se relaciona con nuestras experiencias gastronó-
micas y su traslado a la dieta habitual utilizando platos prepa-
rados similares a los probados en locales de alta cocina, como 
antes mencionamos. En estos casos, nos encontramos que una 
misma receta (por ejemplo, fideuá de marisco) comprada en 
un supermercado y lista para calentar en microondas es mar-
cadamente diferente a la receta que un cocinero hace en su 
local. Tienen ingredientes comunes (fideos, verduras y distintos 
pescados y mariscos), pero la versión lista para comer contiene 
elementos que no aparecen en la primera (goma guar, malto-
dextrina de maíz, azúcar, extracto de malta, no se especifica el 
tipo de pescado, etc.).

Por último, no debemos olvidar los fraudes alimentarios que, 
aunque no afecten a la salud, nos ofrecen alimentos e ingredien-
tes que no deberían estar presentes en determinados alimentos 
(7). Como ejemplo reciente de importante calado social, tenemos 
la presencia de carne de caballo en hamburguesas comerciali-
zadas como de vacuno.

Entrando en el capítulo de la cocina en casa, cuando se cocinan 
los alimentos que se compran no somos conscientes de que los 
procesos culinarios afectan a sus propiedades sensoriales. Así, el 
cocinado de una carne la hace más tierna; si le añadimos aceite, 
se realza su sabor, igual que si añadimos sal y otras especias 
(salpimentar). Pero también las técnicas culinarias, al igual que 
el procesado industrial de los alimentos que se compran y se 
consumen, afectan a su valor nutricional tanto cuantitativa como 
cualitativamente. Cuando se asa un pollo, su carne pierde en el 
proceso agua y grasa que se vierte en el caldo que se recoge en 
el recipiente de cocinado. También el hervido de la pasta hace que 
aumente su peso al incorporar el agua del hervido. Estos procesos 
determinan el denominado rendimiento en peso del alimento, que 
es una parte importante para determinar la composición nutricio-
nal de una receta, ya que modifica su peso final sobre el que cal-
cular su contenido en nutrientes. Además, cuando se aplica una 
técnica culinaria como hervido, fritura, horneado, asado, etc., el 
calor y el medio para aplicarlo afectan al contenido en nutrientes 

Figura 1. 

Dos platos con nombres e ingredientes cuyo reconocimiento es fácil (o no). El plato de aguacate (A) es del Chef Javier Hernández, del restaurante Candado Golf, de Málaga. 
Fuente: Rueda F. El Aguacate. TROPS;2017.
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de ese alimento. Hay una pérdida de algunos nutrientes que son 
termosensibles, como algunas vitaminas (vitamina C, por ejem-
plo). También algunos minerales son arrastrados por el agua de 
cocción y se pierden si esta no se recupera. En otras ocasiones, 
como en las frituras, se intercambian nutrientes: se ganan o se 
pierden entre el alimento que se fríe y el aceite de fritura. Estos 
cambios en el contenido en nutrientes se engloban en el térmi-
no “retención de nutrientes tras el cocinado”. Existen diversas 
tablas que recogen tanto los rendimientos en peso de diferentes 
alimentos tras su cocinado como los factores de retención de 
nutrientes. El resultado es que la composición nutricional de esa 
receta no es la suma aritmética de la composición nutricional de 
sus ingredientes antes de cocinarlos (8).

Cocinar con una determinada grasa (por ejemplo, aceite de 
oliva virgen extra –AOVE–), así como con otros ingredientes de la 
dieta mediterránea, es un aspecto olvidado en los atributos nutri-
cionales y de salud de los alimentos que consumimos. Sabemos 
más de los aspectos tecnológicos y agrícolas que de los relacio-
nados con tecnologías culinarias. Añadir AOVE a los alimentos 
que cocinamos, o cuando lo añadimos como grasa de aderezo 
en ensaladas y otros platos, puede cambiar de forma favorable 
no solo la palatabilidad (la respuesta a las propiedades orosen-
soriales del alimento), resaltando y aportando sabores y aromas, 
sino también su valor nutricional, además de la energía añadida.

El alto contenido del AOVE en componentes biológicamente 
activos, especialmente antioxidantes, protege otros nutrientes 
presentes en los alimentos que le acompañan, lo que aumenta el 
valor nutricional de la receta. Por ejemplo, la adición a pescados 
azules evita la oxidación de omega 3 por acumulación de fenólicos 
en la capa externa hidrófila. Lo mismo ocurre con el tomate y sus 
carotenoides, que potencian sus acciones positivas sobre la salud. 
Otro aspecto importante es su papel en el marinado de la carne 
antes de su cocinado, ya que hay datos que apuntan a una dis-
minución en la formación de aminas heterocíclicas con carácter 
aterogénico y en la formación de acrilamida (9).

La fritura, una técnica singular de la cocina mediterránea, tam-
bién tiene aspectos nutricionales debido a los cambios que se 
producen en la composición del alimento que se sumerge en el 
aceite. En ese intercambio nutricional entre la grasa (AOVE) de 
la fritura y el alimento, hay migración de componentes biológi-
camente activos hacia el alimento, así como de ácidos grasos 
monoinsaturados, que modifican la composición original de ese 
alimento. Si la fritura se realiza de forma correcta, la incorporación 
de grasa y, en consecuencia, de energía al alimento, será mínima. 

Por todo ello, cuando se consulta una base de datos de compo-
sición de alimentos, es imprescindible que los alimentos incluidos 
tengan una descripción muy detallada porque, de lo contrario, 
podría llegarse a un conocimiento erróneo de los nutrientes que 
contienen. Para ello, se han desarrollado sistemas exhaustivos de 
descripción de alimentos que nos informan de todas sus caracte-
rísticas, desde las más simples (si es de origen animal o vegetal o 
qué parte del animal o de la planta se ingiere) hasta otras menos 
habituales y que en ocasiones no tenemos en cuenta, como el tipo 
de envase en el que está ese alimento, si está en contacto con 
algún líquido y la composición de ese líquido, si se le ha quitado 

una parte de su estructura (grasa separable), si va dirigido a 
algún grupo de población especial, etc. Ejemplos de sistemas de 
descripción de alimentos son LanguaL (10) o FoodEx2, elaborado 
por la EFSA (11), y que recientemente ha adoptado la Food and 
Agriculture Organization (FAO) para la descripción de alimentos 
de las bases de datos que publica.

¿SABEMOS CUÁNTO COMEMOS?

Otra pregunta que debemos hacer es: ¿sabemos cuánto 
comemos? Antes respondíamos a la pregunta de si conocíamos 
nuestros alimentos desde una perspectiva nutricional y si ese 
conocimiento nos llevaba a tener un patrón alimentario y una 
dieta variada y equilibrada nutricionalmente; es decir, saludable.

Sin embargo, el índice de calidad de nuestra dieta no solo 
viene determinado por los alimentos que ingerimos, su perfil 
nutricional y, por tanto, el contenido en componentes saludables 
(calcio, fibra, hierro, vitaminas, grasa insaturada, etc.) y menos 
saludables (azúcar añadida, sal, grasa total, saturada y trans), sino 
por el tamaño de las raciones que forman parte de nuestro menú 
diario, que viene determinado por la medida de los envases que 
compramos en los supermercados (que se ha incrementado en 
diez veces desde los años setenta hasta el 2000), de las raciones 
que nos sirven en restaurantes y comedores, como las raciones 
king size de restaurantes (un 250%), o las que nos servimos en 
el hogar e incluso las recogidas en libros de recetas, que han 
sufrido un incremento de hasta el 42% desde los años treinta 
del siglo pasado (12). No tiene sentido tomar un alimento con 
un perfil nutricional adecuado si lo ingerimos en cantidades no 
adecuadas. Por ejemplo, la ración normal de un alimento con 
grasa insaturada que deberíamos incluir en nuestra dieta, como 
el aguacate, sería medio fruto, unos 60 g, o su equivalente si 
nos servimos una ración de una receta que lo incluye, como el 
guacamole. Sin embargo, si nos servimos una ración equivalente 
a fruto y medio (180 g), la cantidad de calorías que ingerimos es 
muy superior, con lo que ese perfil nutricional positivo se traduce 
en un exceso de calorías ingeridas.

Distintos autores han descrito por qué las raciones de consumo 
de distintos alimentos procesados en los envases disponibles en 
los lineales de los supermercados, y servidas en los restaurantes 
y comedores y en el hogar, han ido aumentando desde mediados 
del siglo pasado hasta la actualidad. Young y Nestlé (13) anali-
zaron las porciones de distintos alimentos de diferentes marcas 
en los supermercados y en los restaurantes desde el momento 
de salida al mercado (alrededor de mediados del siglo pasado) y 
en el año 2002. Como ejemplos, las hamburguesas de distintas 
marcas pasaron de 110 g a 340 g; las raciones de patatas fritas, 
de 75 g a 200 g; los vasos de soda, de 210-360 ml a máximos de 
500-1000 ml, etc. 

También debemos mencionar que las raciones medias que 
distintos chefs afirman servir más frecuentemente en sus res-
taurantes superan, en mucho, las raciones recomendadas por las 
instituciones encargadas de elaborar las guías dietéticas basadas 
en alimentos. Así, las raciones que declaran servir en los res-
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taurantes los responsables de la cocina son: pasta, 172 g; filete 
de carne, 344 g; guarnición de vegetales, 86-115 g, cuando la 
USDA recomienda como raciones adecuadas: de pasta, 30 g; de 
carne, 158 g, o de vegetales, entre 57 y 86 g. Además, según los 
cocineros, estos tamaños están determinados, en un 65-70%, por 
la presentación y el precio del plato. En último lugar, solo el 10% 
(14) tenía en cuenta el contenido de calorías.

La distorsión de las raciones puede afectar a la elección de 
sus tamaños seleccionados para el consumo por la población en 
algunos alimentos. La presencia de raciones grandes en super-
mercados y en los restaurantes nos hace ver como típicas y de 
referencia raciones que distan mucho de las recomendadas. Dis-
torsionamos al alza los tamaños de raciones.

Las guías dietéticas basadas en alimentos (FBDG) recomiendan 
un cierto número de raciones, pero en muchas ocasiones, por 
desconocimiento o por no tener en ellas suficientes instrucciones, 
igualamos esas raciones a las presentes en los lineales y las 
que nos sirven en restaurantes. Los tamaños de ración influyen 
en la percepción que los consumidores tienen de la ración nor-
mal o recomendada. Por ello, debemos disminuir los tamaños 
de las raciones que vendemos o servimos para acercarlas más 
a las raciones recomendadas. Otra posibilidad es establecer en 
el etiquetado de forma clara y explícita el número de raciones 
que contiene ese alimento o producto alimentario, y cuál es la 
ración típica, así como informar al consumidor de que el consumo 
de raciones grandes puede influir en su peso corporal. También 
sería bueno que la industria alimentaria ajustara las unidades 
de venta de alimentos listos para comer o cocinar a las raciones 
recomendadas (15).

Todos estos cambios han llevado a los consumidores a distor-
sionar su percepción de lo que es una ración normal, apropiada, 
para una dieta equilibrada, lo que conduce a un consumo excesivo 
de alimentos, independientemente de su perfil nutricional, y a un 
balance positivo de energía que está en la raíz, junto con otros 

factores de diferente índole, de las actuales cifras pandémicas 
de sobrepeso y obesidad en el mundo.
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Abstract
The Spanish consumer has evolved according to the economic level and changes in life styles. The economic crisis between 2007 and 2015 
resulted in the search for savings to face job uncertainties and consumer shifts towards more economic and basic products. 

Now we find a consumer who still has some behaviors from the recent crisis, along with other very relevant attitudes, such as the search for 
comfortable and convenient foods; indulgent foods (Premium, the boom of gastronomy), increased consumer awareness and the search for 
healthy alternatives in food. 

There are also other considerations that influence this behavior such as the fact that the consumer is increasingly connected (social networks, 
internet) and therefore more exposed to information (or misinformation in some cases).

Necesidades sentidas del consumidor en relación a la industria alimentaria
Needs and feelings of the consumers regarding the Food Industry

Pedro J. Domínguez Jiménez

Nielsen España. Madrid

Resumen
El consumidor español ha evolucionado conforme lo ha hecho su nivel económico y los cambios en sus hábitos de vida. La crisis económica 
entre los años 2007 y 2015 tuvo como consecuencia una búsqueda de ahorro ante las incertidumbres laborales y desplazamientos de consumo 
hacia productos más económicos y básicos. 

Ahora nos encontramos con un consumidor que tiene todavía residentes algunos comportamientos de la crisis pasada, junto con otras actitudes 
muy relevantes, como la búsqueda de alimentos cómodos y convenientes, alimentos indulgentes (premium, boom de la gastronomía), aumento 
de su concienciación y la búsqueda de alternativas saludables en la alimentación. 

También existen otras consideraciones que influyen en este comportamiento, como el hecho de que el consumidor cada vez está más conectado 
(redes sociales, internet) y, por tanto, más expuesto a la información (o desinformación, en algunos casos).
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El consumidor español ha evolucionado conforme lo ha hecho 
su nivel económico y los cambios en sus hábitos de vida y, desde 
luego, la alimentación no se ha sustraído a estas tendencias.

Parece haber pasado lo peor de la crisis económica que nos 
impactó entre los años 2007 y 2015 y que tuvo como consecuen-
cia una búsqueda de ahorro ante las incertidumbres laborales 
y de todo tipo y desplazamientos de consumo hacia productos 
más económicos y básicos (1). Aunque el precio y la salud no son 
dos cosas contrarias, sí es cierto que, probablemente, en cierta 
medida, algunos ahorros nos llevaron en aquel momento hacia la 
sustitución de aceites vegetales (oliva virgen extra, que suele tener 
un precio elevado) por otro tipo de grasas o carnes procesadas 
de peor calidad (2). 

Pero el consumidor ahora ha salido de esta tesitura, como 
así lo indican claramente los indicadores, y, aunque tímida, la 
recuperación del consumo es evidente (Fig. 1) (3).

Ahora nos encontramos con un consumidor que tiene todavía 
residentes algunos comportamientos de la crisis pasada (búsque-
da del precio y promociones en los productos no diferenciados), 
junto con otras actitudes muy relevantes (4). En este momento, los 
crecimientos de las categorías de alimentación vienen asociadas 
a estos parámetros:

1.  Alimentos cómodos y convenientes. Nuestra forma de vida 
hace que cada vez tengamos menos tiempo para la cocina y 
la preparación de alimentos. Así, los productos refrigerados 
o los platos preparados están teniendo un comportamiento 
muy relevante en ventas.

2.  Alimentos indulgentes. Nuestra sociedad y, por tanto, los 
individuos, nos dejamos “ir” de vez en cuando. Estamos en 
una sociedad hedonista en la que el placer es también una 
condición que le pedimos a los alimentos en ciertos momen-
tos de consumo. Así, asistimos a un boom de la alta gas-
tronomía, de los productos gourmets, de la premiunización 
de ciertas marcas y categorías de productos con notable 
éxito. Sirva de ejemplo la evolución de chocolates de alta 
gama con cacao de diferentes orígenes, los cafés encapsu-
lados con variedad de sabores y gradación en su fortaleza…

3.  Aumento de la concienciación del consumidor respecto a la 
sostenibilidad en todos sus sentidos (alimentos ecológicos, 

sostenibles para el medioambiente, responsables social-
mente…). Los alimentos ecológicos están teniendo un alto 
desarrollo (con secciones en las tiendas de alimentación) y 
crecen por encima de la media en su compra. 

4.  Sin embargo, y pese a todo lo anteriormente expuesto, si 
hay algo que realmente destaque por encima de todo lo 
anterior es la búsqueda de alternativas saludables en la 
alimentación. El consumidor tiene cada vez más conciencia 
de que necesita cuidarse. 

La población envejece (la tasa de mortalidad es cada vez menor 
y la de nacimientos, muy pequeña), y esto hace que el colectivo 
de personas en la tercera edad sea mayor y su necesidad de 
cuidarse, evidente. También existe cada vez mayor proporción de 
intolerancias y alergias que necesitan una correspondencia en 
la oferta alimentaria. Incluso existe una creencia de que ciertos 
productos pueden ser utilizados casi como medicamentos. Lo 
cierto es que existe una corriente entre todas las capas de la 
población de cuidarse por dentro (salud) y por fuera (estética), y, 
en este sentido, la oferta de productos es cada vez mayor, y con 
un éxito sobresaliente (Figs. 2,3) (5,6). 

También es cierto que existen otras consideraciones que influ-
yen en este comportamiento, como el hecho de que el consumidor 
está cada vez más conectado (redes sociales, internet) y, por 

Figura 1. 

Tasa de variación de la cesta de la compra en España. Fuente: Panel de detallistas Nielsen.

Figura 2. 

Tendencias que contribuyen al interés por la salud y el bienestar.
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tanto, más expuesto a la información (o desinformación, en algu-
nos casos), y que las normas de etiquetado y envasado han ido 
avanzando para dar una información más veraz y útil respecto a 
sus componentes, posibles alérgenos y a aplicaciones saludables 
(7). Tanto la industria como la Administración se esfuerzan para 
que cada vez estemos mejor informados (Fig. 4).

La salud se ha convertido en una obligación para la industria 
alimentaria, la Administración y, por supuesto, todos nosotros 
como consumidores. Tanto es así, que indicamos que estamos 
dispuestos a premiar las alternativas realmente saludables (8,9) 
(Fig. 5).

Pero tenemos que poner todo lo anterior en un punto justo. 
Una cosa son las tendencias de consumo y de vida y, otra, las 
realidades en lo que respecta a la salud. Desde aquí podríamos 
hacer las siguientes consideraciones respecto a las cosas que 
compramos e ingerimos:

1.  Precio y salud no están en la misma dimensión. Nada 
tienen que ver, en principio, estas dos cosas, aunque hay 
veces que se justifica una prima de precio por mode-
los de producción escrupulosos con el entorno, con 
la manipulación de materias primas o para productos 
determinados.

2.  La información es imprescindible, pero sus fuentes son 
importantes. Esto significa que uno debe aconsejarse por 
verdaderos profesionales o redes de información compe-
tentes.

3.  Somos cuerpo y mente y nada de lo que nos desequilibre 
como personas es bueno para nosotros. Es decir, los capri-
chos tienen cabida, pero con moderación. Es importante la 
salud, pero también la felicidad. Pero ¿quién ha dicho que 
estas dos palabras sean incompatibles? 

4.  Por último, cabe señalar que no existen remedios infalibles 
o magia en lo que respecta a la salud. Las dietas variadas 
y equilibradas son las de probada garantía y, en este sen-
tido, la moderación es algo que debemos tener siempre 
en cuenta. Consumir de forma equilibrada es hacer com-
pras equilibradas siendo conscientes de lo que se termina 
echando en nuestra cesta de la compra.
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Ejemplo del aumento del consumo de alimentos.

Figura 4. 

Ilustraciones de información y etiquetado de alimentos para una mayor infor-
mación al consumidor.

Figura 5. 

Imagen que ilustra cómo diferentes regiones están dispuestas a pagar más por 
alimentos saludables.
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Abstract
Objectives: to gain a better understanding about consumers in order to be able to inform them, improve their protection and promote their 
responsibility, emphasizing the role of consumer organizations in improving the food literacy of the Spanish population.

Methods: more than 2,000 families from all the Autonomous Regions of Spain participated in the “Survey on consumer habits 2016”, which 
aimed to better understand the profile of the new Spanish consumer and encourage responsible consumption. We analysed consumer habits, 
factors that influence purchase and level of information of consumers.

Results: some 65% of consumers choose supermarkets as their usual place of purchase; the purchase of fresh products is imposed on the rest. 
The data reflect dietary habits of citizens are less healthy than recommended and little knowledge about food allergen-free, ecological or transgenic 
foods. About 75% acknowledge that the economic situation forced them to change partially consumption and food habits. When selecting a product, 
people value the most quality and price, factors that together with the proximity of the point-of-purchase influence the choice of place of purchase. 
71% of consumers say they look for information about products before buying them and find it on labels. They value information on expiration 
date, ingredients, price, place of origin and nutritional information. Only 71% difference between expiration date and preferential consumption.

Conclusions: for a consumer association, nutrition education should not only contemplate the dissemination of information about food and 
nutrients, but also provide tools to know what to do and how to act to improve nutrition, creating environments that provide good food options 
and capabilities that allow to individuals, institutions and companies to commit to adopting healthier practices.

Papel de las organizaciones de consumidores en la alfabetización alimentaria  
de la población
The role of consumer organisations in nutritional education

Juan Moreno Rodríguez

Unión de Consumidores de Andalucía (UCA-UCE). Sevilla

Resumen
Objetivos: conocer mejor al consumidor para poder informarle, mejorar su protección y fomentar su responsabilidad, incidiendo en el papel de 
las organizaciones de consumidores en la alfabetización alimentaria de la población española.

Métodos: más de 2.000 familias de todas las comunidades autónomas participaron en la Encuesta sobre hábitos de consumo 2016, cuyo 
objetivo era conocer mejor el perfil del nuevo consumidor español y fomentar el consumo responsable. Se analizan los hábitos de consumo, los 
factores que influyen en la compra y el nivel de información de consumidores.

Resultados: el 65% de los consumidores elige el supermercado como lugar de compra habitual; la compra de productos frescos se impone al 
resto. Los datos reflejan hábitos alimentarios de los ciudadanos menos saludables de lo recomendable y un bajo conocimiento sobre alimentos 
libres de alérgenos, ecológicos o transgénicos. El 75% reconoce que la situación económica le ha obligado a cambiar en parte sus hábitos de 
consumo y alimentación. Lo más valorado a la hora de seleccionar un producto son la calidad y el precio, factores que junto con la proximidad 
del establecimiento condicionan la elección del lugar de compra. El 71% de los consumidores dicen buscar información sobre productos antes de 
comprarlos y encontrarla en el etiquetado. Valoran la información sobre caducidad, ingredientes, precio, lugar de origen e información nutricional. 
Solo el 71% diferencia entre fecha de caducidad y de consumo preferente.

Conclusiones: para una asociación de consumidores, la educación nutricional no solo debe contemplar la difusión de información acerca de 
alimentos y nutrientes, sino también proporcionar herramientas para saber qué hacer y cómo actuar para mejorar la nutrición, creando entornos 
que faciliten buenas opciones alimentarias y capacidades que permitan a individuos, instituciones y empresas comprometerse con la adopción 
de prácticas más saludables.
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INTRODUCCIÓN

“Una buena alimentación empieza por estar bien informado 
e incorporar prácticas saludables”. En materia de alfabetización 
alimentaria de la población, desde la Unión de Consumidores 
hemos hecho muy nuestras las recomendaciones de la Organiza-
ción de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura 
(FAO) (1) para que nuestras actividades como organización nos 
involucren en:

–  La promoción de hábitos alimentarios saludables y dura-
deros.

–  La educación alimentaria en el más amplio sentido, involu-
crando al ciudadano individual, las familias, la comunidad…

–  Desarrollo tanto de actividades formativas como de guías 
alimentarias para promover dietas saludables.

–  Promoción de entornos y ambientes favorables para una 
buena nutrición y opciones alimentarias saludables.

Para una asociación de consumidores, la educación nutricional 
no debe contemplar solo la difusión de información acerca de los 
alimentos y sus nutrientes, sino que también debe proporcionar 
herramientas para saber qué hacer y cómo actuar para mejorar 
la nutrición, creando tanto entornos que faciliten la elección de 
buenas opciones alimentarias como capacidades que permitan a 
individuos, instituciones y empresas comprometerse con la adop-
ción de prácticas alimenticias y nutricionales que promuevan una 
buena salud.

CONOCER AL CONSUMIDOR PARA ACTUAR

Durante el año 2016, la Unión de Consumidores, en el entorno 
de la Mesa de Participación, grupo de trabajo constituido con 
otras asociaciones de consumidores, como la Confederación 
Española de Organizaciones de Amas de Casa, Consumidores 
y Usuarios (CEACCU), la Federación de Usuarios Consumidores 
Independientes (FUCI), la Confederación de Consumidores y 
Usuarios (CECU) y la Unión de Consumidores de España (UNAE), 
junto a Mercadona, realizó una Encuesta de hábitos de compra 
y consumo entre más de 2.000 consumidores que presentó a 
finales del pasado año con el objetivo de conocer mejor a la ciu-
dadanía española en relación a su consumo alimentario para que, 
a partir de los resultados obtenidos, poder informarle, mejorar su 
protección y conocimiento y fomentar un consumo responsable 
y sostenible en esta materia (2).

La encuesta quedó dividida en cuatro áreas: las dos primeras 
analizaban en profundidad los hábitos de compra; la tercera, la 
información y formación que tiene el consumidor en temas de 
nutrición y etiquetado, y la cuarta analizaba su conocimiento y su 
predisposición a colaborar.

HÁBITOS DE COMPRA

En esta primera parte, analizábamos el lugar habitual de com-
pra, el modo en que se realiza y los factores que influyen en el 

acto de compra, así como la frecuencia de compra y consumo 
de alimentos en general. 

De forma global, los datos desvelan que el consumidor elije 
el formato supermercado como su lugar de compra habitual, y 
que la situación económica ha cambiado parte de sus hábitos 
de consumo. 

Los datos reflejan que los hábitos alimentarios no son todo lo salu-
dables que se desearía, y que el conocimiento sobre alimentos libres 
de alérgenos, ecológicos y/o transgénicos dista mucho de lo necesario.

Principales conclusiones

–  La mayoría de los encuestados (65%) señala a los super-
mercados como el lugar habitual de compra. A medida que 
aumenta la edad aumenta el porcentaje de encuestados que 
compran en tiendas de cercanía, comercio local y mercados 
municipales. 

–  La cesta de la compra habitual vía on line no supera el 2% 
de los consumidores encuestados. En el sector agroalimen-
tario, “la compra habitual” a través de internet se da en tan 
solo un 2%. El 59% afirma ir a la compra andando; el 35%, 
en su vehículo particular; el 4%, en transporte público, y solo 
un 2% lo hace a través de internet.

–  La situación económica de los últimos años ha provocado 
cambios en los hábitos de compra en el 75% de los encues-
tados. Fundamentalmente, y por este orden, los consumido-
res hoy buscan más las ofertas (37%), aprovechan más la 
comida (23%), han reducido el gasto en alimentación (10%) 
o diversifican su compra (6%). 

–  Los consumidores optan mayoritariamente por el consumo 
de productos frescos frente al congelado o los platos pre-
parados. El producto que más adquiere el consumidor en 
formato congelado es el pescado. 

–  La mayoría de los consumidores (80%) compra los produc-
tos frescos al peso. 

–  Casi el 20% de los encuestados opta por productos libres 
de alérgenos, bien por cuestiones de salud (8%) o porque 
los consideran más sanos (11%). Esta percepción es mayor 
entre los más jóvenes.

–  La mayoría de los encuestados (46%) no consume produc-
tos ecológicos por su precio. Además, un 24 % desconoce 
qué son los productos ecológicos. Este desconocimiento es 
mayor en el ámbito rural (30%) frente al urbano (23%).

–  La mayoría de los encuestados realiza la compra de ali-
mentos perecederos dos o tres veces por semana (47%), 
mientras que la compra de los alimentos no perecederos la 
realiza una vez a la semana (36%). 

–  Las frecuencias de consumo de los distintos alimentos anali-
zados distan de lo idóneo y reflejan unos hábitos alimenticios 
poco saludables. Se detecta, sin embargo, una alimentación 
más equilibrada en las zonas rurales frente a las urbanas, 
pues tienen un mayor consumo de pescado y legumbres y 
un menor consumo de alimentos industriales, bebidas alco-
hólicas y bebidas refrescantes. 
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–  Menos de una cuarta parte de los consumidores encues-
tados se alimenta fueran del hogar. Como es lógico, la 
frecuencia de las comidas fuera del hogar es mayor en el 
ámbito urbano que en el rural.

FACTORES QUE DETERMINAN LA COMPRA

En esta segunda parte de la encuesta analizábamos los fac-
tores que determinan la compra, dónde preferimos comprar los 
alimentos, si las nuevas tecnologías tienen alguna influencia en 
nuestra decisión de compra y si reclamamos ante algún problema. 

Los datos desvelan que el consumidor elige el formato super-
mercado como su lugar de compra habitual y que el motivo prin-
cipal que le induce a ello es la proximidad, seguido de la calidad 
y del precio. De ello podemos deducir que el consumidor busca 
principalmente un establecimiento cercano que ofrezca una rela-
ción calidad precio razonable, por encima de las ofertas. 

Respecto de las tecnologías, se observa que los jóvenes de 
ámbito urbano son los que más al día están, mientras que, a la 
hora de reclamar, se prefiere a las asociaciones de consumidores 
y al servicio de atención al cliente del vendedor por igual.

Principales conclusiones

–  El 71% de los consumidores encuestados indica que, a la 
hora de seleccionar un producto de alimentación, su elec-
ción se basa principalmente en su calidad y, a continuación, 
en el precio. Del estudio de los datos obtenidos, se extrae 
que el 50% de los consumidores elige los productos de ali-
mentación en función de su calidad y el 21%, por el precio. 

–  La calidad, el precio y la cercanía son los tres factores 
que mayoritariamente tienen en cuenta los consumidores 
encuestados a la hora de decidir su lugar de compra, lo que 
viene a ratificar que el consumidor quiere adquirir produc-
tos con una relación calidad/precio aceptable, lo más cerca 
posible de su domicilio.

–  Si bien la calidad, el precio y la cercanía son los principales 
motivos de elección de un establecimiento, también son las 
principales razones por las que los consumidores dejan o 
cambian su lugar de compra.

–  En cuanto al uso de las nuevas tecnologías, más de dos 
tercios de los consumidores encuestados indican que no les 
interesan o no utilizan las aplicaciones para teléfono móvil 
que les faciliten la compra o les proporcionen ofertas y pro-
mociones en alimentación. 

–  La compra por internet gana seguidores y mejora su per-
cepción, aunque solo el 57% de los encuestados la valora 
positivamente y solo el 15% dice que la utiliza o la utilizará. 
Solo un 23% la valora negativamente, lo que puede ser 
un indicador de que la tendencia y el futuro de la venta on 
line de alimentos seguirá creciendo al ritmo que marque la 
demografía y las nuevas generaciones accedan a hacer la 
compra.

–  Más de la mitad de los encuestados indica que no compran 
por internet porque prefiere ver el producto o no le hace falta 
hacerlo. El consumidor sigue prefiriendo comprar de manera 
presencial y poder ver el producto. 

–  La mayoría de los encuestados ha ejercido su derecho a 
reclamar cuando ha tenido algún problema a la hora de 
realizar la compra de alimentos. Los medios preferidos para 
reclamar son las asociaciones de consumidores y el servicio 
de atención al cliente de la empresa a partes iguales.

 INFORMACIÓN Y ETIQUETADO  
DE ALIMENTOS

En la tercera parte se analizaba la percepción del consumidor 
sobre la información de los alimentos, los elementos que más 
valora del etiquetado, las necesidades de información y la forma 
en que las recibe.

Del mismo modo, sobre la información nutricional, se analiza 
la percepción del consumidor en cuanto a sus hábitos alimen-
ticios, los elementos informativos que considera más relevantes 
para una alimentación saludable y la necesidad y predisposición 
a participar en acciones formativas e informativas.

Principales conclusiones

–  En general, el consumidor percibe que, en el ámbito de la 
alimentación, dispone de información suficiente. Sin embar-
go, se trata de una impresión que no se traduce en un mayor 
conocimiento o en una información suficientemente útil a la 
hora de tomar elecciones de consumo.

–  Nos encontramos con un consumidor más activo, exigente 
y que se informa. Así, el 71% contesta que sí busca infor-
mación antes de comprar el producto. En este sentido, la 
etiqueta es la principal fuente de información, seguida de 
internet (7%) y la web de los establecimientos (2%).

–  El consumidor es poco constante en su hábito de leer las 
etiquetas. Solo el 44% de los consumidores encuestados 
afirman leer siempre la etiqueta, frente a un 55% que decla-
ra que no la lee o solo lo hace de vez en cuando. 

–  El grado de satisfacción y valoración del etiquetado de los 
alimentos debe mejorar. El análisis nos desvela que la mayo-
ría considera que los datos que recogen las etiquetas de los 
alimentos no son todo lo útiles que desearía y que solo un 
55% de los encuestados confía en dicha información.

–  La mayoría de los consumidores encuestados (72%) dice 
conocer bien la diferencia entre la fecha de caducidad y 
la de consumo preferente, pero no llegan a asimilar sus 
diferencias, ya que solo la mitad asegura no consumir pro-
ductos una vez superada la fecha de caducidad y solo dos 
tercios reconoce el valor orientativo de la fecha de consumo 
preferente.

–  El origen de los alimentos, pese a no ser un elemento obli-
gatorio en el etiquetado de los alimentos, salvo excepciones, 
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es un dato relevante para el consumidor. De hecho, para 
el 87% de los encuestados es muy importante o bastante 
importante.

–  La etiqueta ideal, según los consumidores encuestados, 
sería: más sencilla, con letras más grandes y con palabras 
menos técnicas. 

–  En general, la percepción de los consumidores encuestados 
es que sus hábitos en alimentación son saludables. Así, el 
77% indicó que sí los consideraba “saludables”, el 8% los 
considera “no saludables” y un 15%, “no sabe/no contesta”.

–  Casi dos tercios de los encuestados valoran positivamente 
las alegaciones nutricionales presentes en el etiquetado. 

–  El contenido en grasas es el dato de la información nutri-
cional más valorado por casi la mitad de los consumidores 
encuestados.

–  El interés por los hábitos saludables y por la información 
nutricional del etiquetado de los alimentos es elevado, aun-
que no se corresponde con la demanda de información acer-
ca de aspectos nutricionales y sus vías de obtención. Así, 
un tercio de los consumidores encuestados no se informa 
de aspectos relacionados sobre nutrición. El resto lo hace 
mayoritariamente a través de medios de comunicación, de 
especialistas o de amigos y conocidos.

–  La predisposición a recibir formación e información en cues-
tiones de nutrición es alta entre los consumidores encues-
tados. Los datos obtenidos revelan que la mayoría de los 
consumidores (60%) valoraría positivamente incluir en el 
producto consejos nutricionales o dietéticos si se hace de 
un modo veraz, claro, sencillo y accesible. 

RESPONSABILIDAD SOCIAL 

En esta parte de la encuesta se analizaba la responsabilidad 
social en los hábitos de producción y compra para acercándonos 
a la percepción de los consumidores sobre:

–  Si los alimentos que se producen en el mundo son suficien-
tes para satisfacer las necesidades de la población.

–  El desperdicio de alimentos, acercándonos a la percepción 
sobre este problema, la sensibilización de los consumido-
res sobre el asunto, las opciones para evitarlo y la identifi-
cación de los niveles de responsabilidad.

–  La percepción de los consumidores sobre la cadena de valor 
agroalimentaria.

–  El nivel de conocimiento de los consumidores sobre temas 
como los alimentos transgénicos, los alimentos irradiados, 
la soberanía alimentaria o la huella ecológica. Respecto a 
los transgénicos, por ejemplo, como señalaba el periodista 
Ezequiel Martínez en el Documento de reflexión para una 
moratoria de transgénicos en Andalucía (3): “Si informamos 
bien y ofrecemos pros y contras, los ciudadanos tomarán 
acertadamente una opción, pero si solamente decimos no 
a los transgénicos, sin explicar por qué, entonces podremos 
tener un problema de entendimiento por parte de los recep-
tores, la sociedad”.

–  Las opciones preferidas para garantizar el acceso a la ali-
mentación a la mayor cantidad de personas posibles.

Principales conclusiones

–  La mitad de los encuestados cree que en el mundo se pro-
ducen alimentos suficientes para satisfacer las necesidades 
de sus habitantes.

–  La inmensa mayoría de la población española considera el 
desperdicio de alimentos como un problema importante.

–  El 87% de los encuestados afirma estar ya haciendo algo 
para evitar el desperdicio de alimentos.

–  La población española cree en una responsabilidad compar-
tida con relación al desperdicio de alimentos.

–  Clara división de opiniones en torno a si las industrias, las 
empresas comercializadoras o la cadena agroalimentaria en 
general están sensibilizadas con el problema del desperdicio 
de alimentos.

–  La salud es con diferencia el aspecto más valorado en refe-
rencia a la sostenibilidad de la cadena agroalimentaria.

–  Los transgénicos se posicionan ya entre los términos más 
conocidos con relación a los alimentos. Sin embargo, más 
de la mitad de la población desconoce el concepto de “huella 
ecológica”. Solo una cuarta parte de los encuestados conoce 
el término de “alimentos irradiados” y solo una quinta par-
te de la población encuestada conoce o ha oído hablar de 
“soberanía alimentaria”.

–  El reparto más equilibrado y solidario de los alimentos (53%) 
y la gestión y concienciación contra el desperdicio de ali-
mentos (41%) son las opciones preferidas por la población 
española para garantizar el acceso a la alimentación de la 
mayor cantidad de personas posibles.

CONCLUSIÓN

Los datos confirman los importantes déficits de la ciudadanía 
española en materia de alimentación y nutrición, como así se ha 
puesto de manifiesto al analizar sus hábitos de compra y los fac-
tores que la determinan, sus carencias en materia de información 
y etiquetado de alimentos o sus planteamientos en materia de 
responsabilidad social.

En tal sentido, el papel de las asociaciones de consumidores y 
usuarios, cuando trabajamos en temas de alimentación, de edu-
cación nutricional, etc., no debe contemplar solo la difusión de 
información acerca de los alimentos y sus nutrientes, sino que 
también debe proporcionar herramientas para saber qué hacer 
y cómo actuar para mejorar la nutrición, creando tanto entornos 
que faciliten la elección de buenas opciones alimentarias como 
capacidades que permitan a individuos, instituciones y empresas 
comprometerse con la adopción de prácticas alimenticias y nutri-
cionales que promuevan una buena salud. 

En definitiva, las asociaciones de consumidores pueden y deben 
ser una pieza clave en la alfabetización alimentaria de la población.
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Abstract
Introduction: in recent years, there has been an increase in the number of studies evaluating how cooking affects the nutrient content of foods. 
However, most of them refer to very specific experiments usually with vegetable foods, which cannot be extrapolated to other food groups. 

Objectives: the objective is to summarize the available evidence on typical and most suitable culinary techniques for designing healthy diets, 
reconciling an adequate nutritional contribution with the gastronomic value and the maintenance of the organoleptic properties.

Methods: an analysis was conducted of articles published on the association between the most common cooking methods and changes in the 
nutritional value of the food, without year restriction.

Results: culinary techniques best studied and described, are moist heat, dry heat and mixed heat cooking methods, with their different modalities. 
Real nutrient losses in a specific food are associated to multiple factors, mainly the time-temperature binomial, but also the type and state of the 
food, the previous manipulation and the cooking method itself. So far, the most accurate way to calculate these nutrient losses is to apply the 
nutrient retention factors established by agreement, according to food groups and culinary methods.

Conclusions: updated reviews on the knowledge of the most commonly used cooking methods, as well as more innovative ones, are essential 
and should be carried out regularly, so that they serve as a reference that ensures a continuous improvement of the quality, both nutritional and 
gastronomic, of the different elaborations.

Criterios de armonía funcional entre gastronomía y salud: una visión  
desde la comunidad científica
Functional harmony criteria between gastronomy and health: the scientific community vision

María Achón Tuñón, M.ª Purificación González González y Gregorio Varela-Moreiras

Departamento de Ciencias Farmacéuticas y de la Salud. Facultad de Farmacia. Universidad CEU San Pablo. Boadilla del Monte, Madrid

Resumen
Introducción: en los últimos años ha habido un incremento en el número de estudios que evalúan cambios nutricionales en los alimentos 
debidos al cocinado. No obstante, la mayoría de ellos se refieren a experimentos muy específicos, generalmente con alimentos vegetales, y no 
extrapolables a otros grupos de alimentos. 

Objetivos: el objetivo es resumir la evidencia disponible sobre técnicas culinarias habituales y más adecuadas para diseñar “dietas saludables”, 
conciliando el adecuado aporte nutricional con el valor gastronómico y el mantenimiento de las propiedades organolépticas.

Métodos: se realizó un análisis bibliográfico de los artículos publicados sobre la asociación entre las técnicas culinarias más habituales y el 
cambio en el valor nutritivo de los alimentos, en español e inglés y sin restricción de fecha.

Resultados: las técnicas culinarias mejor estudiadas y descritas, en cuanto a fundamentos y a efectos generales sobre el valor nutricional de los 
alimentos, son las técnicas de cocción realizadas en medio húmedo, en medio seco y mixtas, con sus diferentes modalidades. En las pérdidas 
reales de nutrientes en un alimento específico, intervienen múltiples factores, principalmente el binomio tiempo-temperatura, pero también el 
tipo y el estado del alimento, la manipulación previa y el método de cocción. Hasta el momento, la forma más precisa de calcular estas pérdidas 
nutricionales es aplicar factores de retención de nutrientes establecidos por convenio según grupos de alimentos y técnicas culinarias.

Conclusiones: los estudios de revisión y actualización del conocimiento de los diferentes métodos culinarios más comúnmente empleados, 
así como los de otros más innovadores, son fundamentales y deberían llevarse a cabo regularmente para asegurar una mejora continua de la 
calidad, tanto nutricional como gastronómica, de las diferentes elaboraciones.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la gastronomía se entiende como un área de 
conocimiento interdisciplinar que, tomando como eje central la 
alimentación, estudia la relación entre cultura y alimento, con-
siderando y uniendo la historia, la geografía, la antropología, la 
nutrición, la dietética, el arte, la tecnología y la economía (1). 

Las técnicas culinarias, además de ser propias y diferencia-
les del género humano (2), constituyen una parte importante de 
esa riquísima herencia socio-cultural que suponen los hábitos 
alimentarios. Junto con las características de la cocina actual 
(como el llamado proceso creativo culinario y las tecnologías más 
avanzadas), la tradición gastronómica se presenta como un valor 
en alza: es la cocina clásica, tradicional renovada o neococina (3).

La función primordial del cocinado de los alimentos es hacerlos 
comestibles, digeribles, sanitariamente seguros y, por supuesto, 
apetecibles. De hecho, la palatabilidad es uno de los factores más 
influyentes para mantener unos hábitos alimentarios saludables 
para toda la vida. Como dijo Grande Covián: “Las personas come-
rán lo que deben si les gusta” (4).

Durante el cocinado de los alimentos, al mismo tiempo, se 
modifica su valor nutricional. Así, interesa estudiar los cambios 
que se producen en el valor nutritivo de los alimentos en sus dife-
rentes preparaciones culinarias con el objeto de evitar pérdidas y 
ayudar a mantener un óptimo estado nutricional de los individuos. 
En las actuales Guías alimentarias para la población española, una 
de las novedades incluye la promoción de habilidades culinarias 
usando técnicas saludables, entre las que se destacan el coci-
nado al vapor, las preparaciones seguras en crudo o las menos 
elaboradas (5).

Aunque la gastronomía actual presenta una potente vertiente 
enfocada a los medios de comunicación, hay que destacar tam-
bién sus florecientes alianzas con el ámbito de la salud, que han 
dado lugar a publicaciones de elaboraciones y recetas especial-
mente saludables y de alto valor gastronómico (1,6,7). Incluso 
la alta cocina, cuyo principal objetivo es innovar y diseñar platos 
deliciosos con nuevas texturas, aromas y sensaciones, se plantea 
como siguiente paso lógico conocer el impacto de los nuevos pro-
cesos e ingredientes sobre el valor nutricional de los platos y, más 
aún, el impacto de los menús en la dieta global del individuo para 
equilibrar las propuestas gastronómicas en términos de salud (8).

El objetivo de la presente revisión es actualizar las técnicas culi-
narias más adecuadas, dentro de las comúnmente más utilizadas, 
para diseñar modelos alimentarios saludables que permitan el 
mantenimiento de un correcto aporte nutricional y que, al mismo 
tiempo, preserven las propiedades organolépticas y el valor gas-
tronómico final de las elaboraciones.

MÉTODOS 

Se han analizado las principales revisiones de los artículos cien-
tíficos (estudios experimentales) publicados, sobre todo, en torno 
a la asociación entre las técnicas culinarias actuales y el cambio 

en el valor nutritivo de los alimentos. Se ha consultado la base 
de datos PubMed, sin restricción de fecha, en español e inglés. 
No se han hecho restricciones respecto al tipo de estudio. Se 
revisaron los resúmenes y, en los casos necesarios, los artículos 
completos. Finalmente, se tuvieron en cuenta todos los artículos 
que incluían el estudio de la modificación del valor nutritivo de los 
alimentos tras la aplicación de las técnicas culinarias expuestas.

RESULTADOS

COCINADO A TRAVÉS DE CALOR HÚMEDO

Se trata de una serie de métodos culinarios basados en la 
transferencia de calor desde la fuente de energía al alimento a 
través de agua o vapor de agua por convección (9).

Hervido

Consiste en cocinar los alimentos sumergidos en una gran can-
tidad de agua o de líquido a una temperatura de 100 °C (tanto 
la del líquido de cocción como la del alimento), a una presión 
atmosférica de unos 0,1 megapascales (MPa). También se puede 
llevar a cabo a presión elevada, en cuyo caso la temperatura es de 
102-120 °C y la presión, 0,11-0,20 MPa (9). La cocción a presión 
reduce el tiempo de cocinado porque retiene el vapor que escapa 
del agua hirviendo, aumentando así la presión sobre el líquido y 
elevando su punto de ebullición (y la temperatura máxima) hasta 
unos 120 °C. Es un proceso muy eficiente: toda la superficie del 
alimento está en contacto con el medio de cocinado y el agua 
es lo bastante densa como para que sus moléculas choquen 
constantemente con el alimento y le transfieran rápidamente su 
energía (10). Este método puede aplicarse a todos los alimentos 
cambiando los líquidos y el tiempo de duración en función del 
género, la calidad y el volumen. Puede llevarse a cabo partiendo 
de agua o líquido frío (expansión o dilución) o partiendo de líquido 
ya en ebullición (expansión atenuada), dependiendo del tipo de 
preparación a elaborar (11).

Hervido por expansión o dilución

Para obtener buenos caldos y fondos, hay que partir de agua 
fría, ya que se favorece la transmisión de elementos sápidos y 
aromas al incorporarla a los alimentos. Los solutos, en función del 
fenómeno osmótico, van de la disolución más concentrada (ali-
mento) hacia la solución menos concentrada (líquido de cocción). 
Así, durante el hervido, se produce un paso de las sustancias 
solubles y sápidas, además de compuestos nutritivos hidrosolu-
bles (vitaminas, sales minerales, algunas proteínas, aminoácidos, 
etc.) hacia el líquido de cocción; y el líquido de cocción, que puede 
estar aromatizado, salado o azucarado, tiende a penetrar hacia el 
interior del alimento.
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Alimentos adecuados para este método

Se utiliza para la cocción de patatas, legumbres y pescados, 
para la obtención de fondos o caldos blancos y oscuros y fumet de 
pescado. Los alimentos pobres en agua (legumbres deshidrata-
das, arroz, pastas italianas) se rehidratan y aumentan de volumen. 
Los pescados, al ser pobres en colágeno, pueden experimentar 
una separación de sus fibras musculares si la ebullición es exce-
sivamente larga, lo que conduce a un posible desgarramiento.

Efectos sobre el valor nutricional de los 
alimentos

El líquido se enriquece con las sales minerales, vitaminas, pro-
teínas solubles, aminoácidos, etc., por lo que conviene recuperar-
lo, tanto por su valor nutricional como gastronómico, para caldos 
y salsas de acompañamiento (11,12).

Hervido por expansión atenuada

Se utiliza si se pretende obtener mejor calidad del alimento 
cocido que del caldo. Al introducir un alimento en un líquido cuya 
temperatura esté próxima a la de ebullición, se produce una coa-
gulación inmediata de las proteínas superficiales, una especie 
de “sellado”, lo que impide que se produzca el intercambio de 
elementos aromáticos y sápidos con la misma facilidad que par-
tiendo de líquido frío, por lo que se obtendrá una mejor calidad 
nutricional y organoléptica en la pieza cocinada y un caldo algo 
menos sustancioso (5,11).

Alimentos adecuados para este método

Se utiliza para verduras, hortalizas, pastas, arroces, huevos, 
pescados azules, crustáceos y piezas de carne o ave. En el caso 
de los alimentos de origen vegetal, esta cocción presenta varias 
ventajas: a) acorta el tiempo de cocinado; b) mantiene el color 
verde de los vegetales ricos en clorofila; c) precipita parte de la 
cal del agua, impidiendo que se combine con la sal, las pectinas 
o las leguminas, lo que evita el endurecimiento de hortalizas y 
legumbres; y d) preserva el contenido vitamínico (destruye las 
oxidasas) y las sales minerales.

Efectos sobre el valor nutricional  
de los alimentos

Las cocciones prolongadas favorecen la pérdida de nutrientes, 
especialmente en las verduras y hortalizas. Para lograr la menor 
pérdida posible, conviene cortarlas en grandes trozos, sin dejarlas 
previamente en remojo, cocinarlas sin pelar, si es factible, y utilizar 
la menor cantidad de agua posible. También la utilización de un 
fondo consistente y rico en elementos disueltos limita la salida de 

las sustancias hidrosolubles del alimento. Se puede aprovechar el 
líquido de cocción, rico en sustancias solubles, para elaborar otros 
platos, como cocidos, sopas, purés o salsas (13).

Vapor

El cocinado al vapor consiste en cocer los alimentos por con-
densación y convección del vapor de agua caliente (≈100 °C) a 
presión atmosférica de ≈0,1 MPa. Aunque el vapor es menos 
denso que el agua líquida y establece menos contacto con los 
alimentos, compensa esta pérdida de eficiencia con más ganan-
cia de energía. Se necesita una gran cantidad de energía para 
transformar el agua líquida en gas; y a la inversa, el agua gaseo-
sa libera esa misma cantidad de energía cuando se condensa 
sobre un objeto más frío. Así pues, las moléculas de vapor no solo 
transmiten a los alimentos la energía de su movimiento, sino 
también su energía de evaporación. Esto significa que la coc-
ción al vapor es especialmente rápida para llevar la superficie 
del alimento al punto de ebullición y mantenerla eficazmente en 
ese estado (9,10). La cocción al vapor también puede llevarse a 
cabo a presiones elevadas (de ≈0,11-0,20 MPa), en cuyo caso la 
temperatura del vapor y del alimento es de ≈102-120 °C (9,11).

Alimentos adecuados para este método

Suele aplicarse mayoritariamente a verduras y hortalizas, que 
quedan con una agradable consistencia al dente. También pueden 
cocerse al vapor los pescados, que con esta técnica no se desha-
cen, y las carnes (por ejemplo, aves), que resultan más blandas 
y jugosas. Las ventajas de esta técnica son muchas. Como los 
alimentos no están sumergidos en agua, las sustancias hidroso-
lubles se retienen mejor y el alimento resulta más sápido, por lo 
que se preservan mejor sus cualidades organolépticas y nutricio-
nales. Es un método que permite conservar la forma, la textura y 
la consistencia originales de los alimentos, que en ningún caso 
se secan ni se queman (5,11,14). La cocción al vapor respeta 
el sabor de los alimentos. Así, si el sabor original es fuerte, se 
mantendrá hasta el final, de modo que es indispensable blanquear 
en agua las hortalizas cuyo olor es particularmente pronunciado 
(coliflor, coles y otras hortalizas con olor intenso). Conviene cortar 
los alimentos en trozos de similar tamaño para que la cocción 
sea uniforme. También se utiliza para descongelar, recalentar y 
mantener calientes los platos cocinados, o para la cocción de los 
alimentos envasados al vacío (11). 

Efectos sobre el valor nutricional  
de los alimentos

Se trata de una de las técnicas que mejor conserva el valor 
nutricional de los alimentos: como no se encuentran sumergidos 
en ningún líquido, se limita el fenómeno de la ósmosis, y como no 
superan los 100 °C, el alimento conserva una gran parte de sus 
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vitaminas y minerales. Por otra parte, la cocción al vapor hace que 
la fibra alimentaria resulte más digestiva. Finalmente, se trata de 
una técnica que no requiere de adición de grasa extra, por lo que el 
valor calórico final de las elaboraciones no aumenta (5,11,12,15,16).

Microondas

Es la cocción de los alimentos en presencia de una pequeña 
cantidad de agua o líquido (estofado/asado) o una gran cantidad 
de agua o líquido (hervido) utilizando un horno microondas.

La temperatura del líquido de cocción y la de los alimentos es 
de unos 100 °C y la presión, 0,1 MPa (9). Los hornos microon-
das emiten ondas electromagnéticas de alta frecuencia que se 
propagan en línea recta y hacen que las moléculas de agua se 
muevan y generen calor mediante fricción, calentando de este 
modo los alimentos (5,14).

Alimentos adecuados para este método

Pueden prepararse prácticamente todos los alimentos, si bien 
verduras, hortalizas y pescados quedan especialmente sabrosos. 
Para llevar a cabo unas buenas prácticas, conviene introducir en 
el microondas materiales de cristal o plástico autorizados expre-
samente por el fabricante (17), y preferentemente con formato 
redondo para evitar que los alimentos situados en las esquinas 
se cocinen en exceso. Asimismo, conviene recordar que cual-
quier alimento cortado en dos o más trozos se cuece en la mitad 
de tiempo que una pieza entera. Esta técnica ofrece la ventaja de 
permitir el descongelado rápido de los alimentos, con todas las 
ventajas higiénico-sanitarias que ello implica, además de la segu-
ridad, rapidez y comodidad (14,18,19).

Cocinar con microondas, por otra parte, puede tener algunos 
inconvenientes desde el punto de vista gastronómico. En el caso 
de las carnes, el calentamiento rápido puede causar una mayor 
pérdida de fluidos, con la consiguiente textura seca, y resulta más 
difícil controlar el punto de hechura. Esto puede resolverse encen-
diendo y apagando el horno para retardar el calentamiento, pero 
no es cómodo ni permite establecer protocolos culinarios. Otro 
inconveniente es que las microondas no pueden tostar muchos 
alimentos a menos que los deshidraten, ya que la superficie no se 
calienta más que el interior (10). Esta ausencia de tostado puede 
suponer en muchos casos una pérdida organoléptica importante.

Efectos sobre el valor nutricional  
de los alimentos

Los alimentos preparados al microondas conservan de forma 
notable sus nutrientes y propiedades organolépticas, ya que no 
se superan los 100 °C de temperatura y, además, el proceso es 
muy rápido (5). Como además no se requiere la adición de aceite 
o grasas, o, si se añaden, son cantidades pequeñas, se trata de un 
método que no incrementa el valor calórico de las preparaciones. 

COCINADO POR CALOR SECO

Se trata de técnicas de cocción que emplean como medio de 
transferencia de calor desde la fuente de energía a la superficie 
del alimento el aire o grasa o radiación (por ejemplo, el infrarrojo) 
y la conducción (por ejemplo, la parrilla de contacto). Debido al 
calor específico y otras propiedades físicas que presentan tanto 
el aire, como aceites o grasas, estos métodos implican siempre 
trabajar con temperaturas bastante elevadas (20).

Fritura

Las características sensoriales agradables y distintivas de 
los alimentos fritos explican que el hombre haya disfrutado de 
ellos durante miles de años (21). De hecho, la fritura proba-
blemente es una de las técnicas más antiguas de preparación 
de alimentos y constituye uno de los primeros procesos téc-
nico-culinarios que ha permitido prolongar la vida útil de los 
alimentos (22,23).

La fritura es una práctica común, fácil y rápida. Consiste en el 
calentamiento de los alimentos mediante un sistema lipídico a 
temperatura elevada (140 °C-200 °C), que actúa como fuente 
de calor seco. Si el recipiente es suficientemente profundo para 
sumergir el alimento por completo, se trata de fritura profun-
da (deep frying). En ella, la diferencia térmica elevada entre el 
aceite y el alimento consigue, en un tiempo relativamente corto, 
la cocción completa y el dorado uniforme en toda la superficie 
(20,24). Si la inmersión es parcial porque el recipiente es de 
poca profundidad y con bajo nivel de aceite, se trata de fritura 
superficial (shallow frying). La parte del alimento sumergida se 
fríe y la que no está en contacto con el aceite se cuece por el 
vapor intenso que va desprendiéndose del mismo producto al 
calentarse. 

Uno de los objetivos fundamentales de la fritura es hacer los 
alimentos más apetecibles. Durante la fritura, el aceite utilizado 
pasa a formar parte del alimento final en cantidades que oscilan 
entre un 10% y un 40% y reemplaza parte de su contenido en 
agua (12). La grasa es el agente palatable natural por excelencia, 
por lo que la fritura mejora sensorialmente de forma notable la 
comida (25). Además, la cobertura externa dorada y de textura 
crujiente potencia el sabor del alimento frito, que, junto con la 
rapidez del proceso, hacen de la fritura uno de los métodos de 
cocción más populares en la cocina doméstica, el restaurante y 
la industria de comida rápida (26).

Alimentos adecuados para este método

Prácticamente todos los alimentos pueden freírse. En el caso 
de los pescados, lo mejor es utilizar los cortes o porciones de 
menor grosor. En carnes, con el fin de conservar mejor sus jugos 
y nutrientes, es conveniente que el corte no sea excesivamente 
delgado. Si el método es fritura superficial, conviene utilizar la 
cantidad mínima de aceite y siempre bien caliente.
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Efectos sobre el valor nutricional  
de los alimentos

Como ya se ha explicado, la fritura implica un proceso fisicoquí-
mico complicado, influido simultáneamente por numerosos facto-
res, como la composición de la grasa de freír, las características 
intrínsecas del alimento (naturaleza, textura, tamaño y forma) y 
las condiciones de fritura (temperatura, tiempo, calentamiento 
intermitente o continuo, complemento de aceite fresco, modelo 
de la freidora, uso de filtro, etc.) (25,27,28)

Durante la fritura ocurre una transferencia simultánea de calor 
y masa (29). La transferencia de calor a través del calentamiento 
rápido del aceite produce la cocción casi inmediata del alimento 
tras su inmersión en el aceite (30). La transferencia de masa 
implica la pérdida de humedad (especialmente en la cobertura 
externa) y, en menor medida, de grasa, carbohidratos, proteínas 
y vitaminas, y, de forma simultánea, la absorción de aceite por 
parte del alimento a partir del aceite de freír (31,32). Por lo tanto, 
ambos (el alimento frito y el aceite) tienen influencia mutua y, 
conjuntamente, fomentan la aparición de reacciones químicas 
complejas, además de transformaciones físicas y sensoriales (33).

La fritura en grasa tiene algunas ventajas significativas sobre otros 
métodos. Dado que la temperatura del aceite es elevada, aunque 
el centro del alimento no supera los 100 °C, se necesita un tiempo 
de cocción corto (por ejemplo, entre 4 y 20 minutos para carne y 
pescado y entre 3 y 15 minutos para hortalizas y patatas) (20). En 
estas circunstancias, se produce menor deterioro a nivel nutricional, 
especialmente en las vitaminas sensibles al calor, en comparación 
con el horneado o la cocción en agua (23). La retención de vitaminas 
depende más de la temperatura interna del alimento, que general-
mente varía entre 70 y 90 °C, que de la del aceite de fritura (34). 
Además, debido a la baja actividad de agua del medio calefactor, 
las pérdidas por lixiviación de nutrientes (vitaminas hidrosolubles) 
son muy escasas en comparación con la técnica de hervido (12).

Los aceites y grasas de fritura son los responsables de gene-
rar, potenciar, vehiculizar y liberar el flavor particular, las carac-
terísticas sápidas y de desarrollar el color dorado y la textura 
característicos de los alimentos fritos (35). Todos estos cambios 
deseados sufridos en la composición del aceite, parcialmente 
a costa de la pérdida de nutrientes, constituyen el resultado de 
reacciones de pardeamiento, como la caramelización del almidón, 
principalmente en hortalizas y verduras, y la reacción de Maillard 
entre azúcares y proteínas (36). Los ácidos grasos de los triacil-
glicéridos, principales componentes de los aceites o grasas, se 
oxidan en grado variable durante la fritura y en último lugar se 
deterioran (37). Así, principalmente es la degradación del ácido 
linoleico, y no tanto la del ácido oleico, la que produce compuestos 
tales como alcanos, lactonas, hidrocarburos y otras sustancias 
cíclicas, que contribuyen de forma fundamental al sabor frito. 
Al mismo tiempo, y como consecuencia del calor, se produce la 
inmediata coagulación de las proteínas superficiales, especial-
mente en carnes y pescados (34).

De forma simultánea, a temperaturas altas se producen modi-
ficaciones no deseadas como resultado de reacciones químicas 
de hidrólisis, oxidación, isomerización y polimerización (38). Entre 

otras sustancias, se forman compuestos polares (peróxidos, alde-
hídos, pirroles, tioles, sulfuros, alcoholes de bajo peso molecular, 
ácidos grasos libres, cetonas, etc.), además de hidrocarburos (34), 
isómeros trans (39), diglicéridos y monoglicéridos, compuestos 
cíclicos, epoxi (40) y acrilamida, lo que determina su incorpo-
ración en mayor o menor grado al alimento frito y contribuye 
negativamente a su calidad nutricional; sustancia que pueden 
llegar a ser tóxicas y perjudiciales para la salud (36). Cuando la 
fritura se desarrolla de forma excesiva, además de las sustancias 
oxidadas, aparecen sabores desagradables, aumenta la formación 
de espuma, la intensidad del color y la viscosidad del aceite. Sin 
embargo, se ha encontrado recientemente que los compuestos 
fenólicos presentes en el medio de fritura atrapan estos compues-
tos tóxicos y reducen la toxicidad (41). Por lo tanto, es importante 
que estén presentes o puedan retenerse antioxidantes naturales 
para disminuir la toxicidad durante la fritura (42). 

El aceite, en el punto justo de temperatura, debería cubrir el ali-
mento para favorecer la producción de una costra dorada externa 
que minimice la penetración del aceite a su interior y se reduzca 
el deterioro del aceite y la formación de productos indeseables 
(5). Para impedir que el interior del alimento absorba demasiado 
aceite y quede blando, se empana o reboza previamente, lo que 
favorece también la formación de una costra, que, a su vez, pro-
porciona un efecto crujiente final, especialmente en las verduras, 
y potencia el sabor del alimento frito (14). 

En la elección de la grasa de cocción debe tenerse en cuen-
ta que la fritura exige aceites muy resistentes (33), capaces de 
soportar sin alteraciones temperaturas superiores a los 170 °C, 
que es la temperatura necesaria para gelatinizar y caramelizar 
el almidón de alimentos como patatas, harina o pan rallado. Se 
recomienda el empleo del aceite de oliva para las frituras, ya que 
tiene una alta concentración de ácidos grasos monoinsaturados, 
mucho más resistentes al calor que los ácidos grasos poliinsatu-
rados de los aceites de semillas (5).

Cada tipo de aceite soporta diferentes temperaturas de calenta-
miento y, al calentar uno antes que otro, se somete al ya calenta do 
a temperaturas de recalentamiento que pueden formar compues-
tos potencialmente nocivos. Por lo tanto, no conviene mezclar, 
para freír, dos tipos de aceites, ni aceites nuevos con los ya uti-
lizados (33).

Después de cada operación, debe filtrarse el aceite usado siem-
pre que no haya humeado mucho, y puede reutilizarse hasta 3 ó 4 
veces en función de la naturaleza del alimento. De todos modos, lo 
más saludable en las frituras es utilizar aceite nuevo o muy poco 
usado. El aceite culinario sobrante, por motivos medioambienta-
les, debe depositarse en los circuitos de reciclado (5).

Asar

Existen diferentes métodos de asado (plancha, parrilla, barba-
coa, horno, etc.) que gozan de gran popularidad debido al buen 
sabor que proporcionan a los alimentos. Esta técnica tiene distin-
tas variantes según el método de aplicación del calor, bien sea por 
una plancha eléctrica, mediante llama o aire caliente.
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El asado a la plancha

Consiste en la cocción de los alimentos en una o entre dos pla-
cas de metal calientes, a una temperatura elevada (180-250 °C) 
(20). Este método de cocción, cómodo, rápido y sabroso, no nece-
sita adición de grasa en sentido estricto. La alta temperatura hace 
que las proteínas se coagulen, creando una costra crujiente que 
permite retener el jugo de los alimentos en su interior. Conviene 
utilizar las planchas bien calientes antes de añadir el alimento 
para evitar la lixiviación y pérdidas de nutrientes y agua. Los ali-
mentos quedan más sabrosos si se añade un poquito de aceite 
de oliva virgen extra inmediatamente antes de retirar el alimen-
to de la plancha (5).

El asado a la parrilla

El asado a la parrilla es la cocción de alimentos por calor 
radiante directo sobre o bajo una fuente de calor. Los alimentos 
se encuentran expuestos a las brasas y reciben el calor a través 
de aire caliente (por el empleo de carbón de leña, radiaciones 
infrarrojas, etc). La temperatura del aire caliente alcanza valores 
de entre 200 y 350 °C, aunque el centro del alimento no llega 
a los 100 °C (20). En estas condiciones, el tiempo de cocción 
oscila entre los 4 y los 20 minutos para carne y pescado, entre 
los 30 y los 70 minutos para aves de corral (enteras) y entre 2 y 
15 minutos para verduras, patatas y otros alimentos.

Alimentos adecuados para estos métodos

Este método de cocción puede utilizarse con todo tipo de ali-
mentos, aunque habitualmente se emplea para carnes, pescados 
y verduras. El tamaño de las piezas del alimento condiciona el 
método de asado (43). Las verduras, sobre todo las más ricas 
en agua, responden bien a la cocción en parrilla o a la plancha 
porque se intensifica su sabor y se forma suficiente vapor de agua 
en el interior, que las reblandece.

El pescado, asado a temperatura moderada, se protege de una 
deshidratación excesiva untado previamente en aceite (solamen-
te si se trata de pescados magros). Este método proporciona a 
los pescados unas características organolépticas excelentes sin 
necesidad de añadir demasiada grasa y, además, sus propiedades 
nutritivas permanecen prácticamente inalteradas.

La carne de vacuno (en especial la ternera), al igual que la de 
cerdo, mejora sus cualidades organolépticas y queda muy jugosa 
cuando se cocina mediante asado a la parrilla (44).

Efectos sobre el valor nutricional  
de los alimentos

En cocciones en medio no líquido, y en productos con alto 
contenido proteico, una temperatura de 100 °C mejora la diges-
tibilidad del alimento, se destruyen algunas toxinas y se inacti-

va la acción enzimática de proteasas y lipasas. A temperaturas 
superiores a 100 °C, se reduce de forma gradual la digestibilidad 
y ocurre la reacción de Maillard, acompañada de la destrucción 
de aminoácidos como la lisina, la cisteína o el triptófano, lo que 
implicaría una reducción del valor nutritivo del alimento. 

En general, el asado afecta a las propiedades nutritivas de los 
alimentos de forma similar al horneado. El efecto del calor pro-
duce, entre otros cambios, pérdida de agua intersticial (que varía 
entre un 15 y un 35% en función de la naturaleza del alimento), 
modificación fisicoquímica de las proteínas (coagulación de las 
proteínas y transformación de la mioglobina, pero no de su valor 
biológico ni de su coeficiente de utilización digestiva), pérdida de 
lípidos (los intracelulares permanecen inalterados) y pérdida de 
vitaminas, sobre todo B

1
, B

2
 y A (o también a través de los jugos 

desprendidos que gotean sobre las brasas). Por el contrario, las 
sales minerales apenas sufren cambios.

Por otra parte, un calentamiento a temperatura elevada puede 
producir la descomposición de las grasas. Así, el glicerol da paso 
a la formación de acroleína, un tóxico de efectos irritantes (44). 
Los métodos de asado, que requieren el contacto directo de la 
llama con los alimentos (en especial la carne), como es el caso 
del asado a la parrilla, favorecen la formación de aminas hete-
rocíclicas relacionadas con factores de riesgo para ciertos tipos 
de cáncer (12). El humo producido en estas técnicas de asado, 
en mayor o menor grado, contiene algunas sustancias que, en 
concentraciones excesivas, pueden resultar perjudiciales por su 
conocido efecto como agentes cancerígenos (por ejemplo: hidro-
carburos aromáticos policíclicos) (45-47). 

Por todas las razones mencionadas, es preciso utilizar alimen-
tos con poca grasa (como la carne magra), y evitar que llegue a 
quemarse el alimento asado a la parrilla; es decir, que se exponga 
de forma directa a la llama. El empleo excesivo de este tipo de 
cocinado puede suponer un riesgo para la salud. El asado a la 
parrilla es un método que debe restringirse, si bien el empleo 
de técnicas culinarias diferentes puede facilitar la adherencia a 
dietas variadas. 

En el caso de las verduras, se aconseja trabajar con parrillas o 
planchas engrasadas en aceite de oliva y someter a los alimentos 
a un calor muy vivo inicial, con inmediata reducción de la tempe-
ratura posterior, para el desarrollo adecuado de la cocción (pelí-
cula caramelizada en la superficie e interior cocido y jugoso) (44).

Asado en horno

Se lleva a cabo en el interior del horno, con y sin adición de 
grasa. Se realiza mediante la combinación de radiación y de 
convección natural de aire caliente hasta su cocción total (10). 
La temperatura alcanzada en el interior del horno va desde los 
160 °C a los 250 °C, mientras que el centro del alimento no 
supera los 100 °C. En estas condiciones es necesario un tiempo 
de cocción que varía entre 30 y 240 minutos (20).

La aplicación de calor indirecto en medio seco admite algunas 
variantes, como la técnica al papillote, una elaboración muy sen-
cilla y requiere poco tiempo. El alimento recibe el calor envuelto 
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en papel vegetal siliconado, papel de estraza, aluminio o en 
bolsas especiales. De este modo, los ingredientes, en el interior 
de un paquete bien cerrado, se someten a una cocción corta 
en un horno a temperatura media. Los alimentos (verduras, 
hortalizas, patatas y pescados) se cuecen en su propio jugo y 
prácticamente no necesitan el condimento posterior, ya que las 
sustancias responsables del sabor se conservan en su totalidad. 
Dado que la temperatura que alcanza su interior es moderada 
y no hay dilución del alimento en agua, se reduce la pérdida 
de nutrientes como vitaminas sensibles al calor y solubles en 
agua (44). 

Alimentos adecuados para este método

Esta técnica representa uno de los procesos más utilizados 
para la preparación de alimentos. Habitualmente se emplea para 
pescados, grandes piezas de carne, de aves o de caza (44).

Horneado

Esta cocción en el horno se aplica usualmente para cocinar ali-
mentos ricos en almidones, como pan, pasteles, pizzas, verduras, 
frutas y patatas. La temperatura alcanzada por el aire en el horno 
va de 160 °C a 250 °C; en cambio, la del centro del alimento es 
inferior a 100 °C. El tiempo de cocción requerido es de 10 a 60 
minutos para las hortalizas (verduras, patatas) y frutas y de 20 a 
70 minutos para panes, pasteles y pizzas (20).

En general, las frutas y hortalizas son pobres conductores del 
calor, de manera que, mientras el exterior puede estar muy calien-
te, el interior está a una temperatura considerablemente más 
baja, con lo que afecta en menor grado a su valor nutritivo (48). 
Debe evitarse cortar las frutas y hortalizas en trozos pequeños y 
que ofrezcan una elevada relación superficie/volumen. Asimis-
mo, se sabe que la cocción provoca cambios significativos en la 
composición química por modificación de la biodisponibilidad y 
el contenido de compuestos quimiopreventivos, especialmente 
en vegetales (49).

Efectos sobre el valor nutricional  
de los alimentos

No se necesita añadir aceite, por lo que los alimentos asa-
dos aportan menor valor energético. El asado en horno, a una 
temperatura óptima, deshidrata fácilmente la superficie y forma 
una costra dorada, crujiente y especialmente sápida (10). Esta 
capa consigue sellar el alimento y mantener todo el jugo en 
el interior, aunque en ella se produce la pérdida moderada de 
algunos aminoácidos por reacciones de Maillard, pero también 
la desnaturalización o coagulación superficial o completa de las 
proteínas, que modifica su digestibilidad. La pérdida de nutrientes 
y vitaminas termolábiles (especialmente tiamina) depende de la 
transferencia de calor durante el horneado, de su intensidad y de 

la duración, lo que, a su vez, varía según la naturaleza, tamaño y 
forma del alimento (44). El horneado es menos eficaz como medio 
de transferencia de calor que el hervido, aunque el horneado 
ofrece la ventaja de no sufrir proceso de lixiviación, si bien pueden 
perderse nutrientes a través de los jugos desprendidos. Cuando 
la receta permite aprovecharlos, la pérdida tiende a ser mínima, 
como ocurre en el caso de los minerales (48).

La técnica de asado es fácil, rápida, limpia y permite cocinar 
una gran cantidad de alimentos con poca grasa. En el caso de 
la carne, para que el horneado sea correcto, se debe empezar 
con calor intenso para que se forme en la superficie de la pieza 
una costra que evite perder agua y se conserven así mejor los 
nutrientes en el interior. De esta forma, se obtiene una carne más 
sabrosa y jugosa. En el horneado debe realizarse un control ade-
cuado de tiempo y temperatura con el fin de reducir las pérdidas 
de nutrientes. Es más recomendable temperaturas altas y tiempos 
cortos que a la inversa (11). 

COCCIÓN MIXTA, EN LA QUE SE CONJUGAN 
LOS FENÓMENOS DE CONCENTRACIÓN  
Y EXPANSIÓN

Existen tecnologías mixtas en las que el calor se transmite al 
alimento a través de un medio que puede contener tanto grasa 
como agua. Estos líquidos pueden añadirse, ser aportados por 
el propio alimento (de modo particular, los de origen vegetal) o 
desprenderse de la guarnición que le acompañe. Las coccio-
nes mixtas son técnicas muy habituales dentro de los hábitos 
alimentarios españoles. El recetario español es rico en guisos y 
estofados (50-52). Casi cualquier alimento es susceptible de ser 
guisado: cereales, legumbres, verduras, carnes, pescados.

En esta técnica, primero se dora la carne y después se somete 
a la cocción en un líquido denso y aromático que se utilizará 
como salsa de acompañamiento. En la primera fase, el alimento 
se somete a altas temperaturas con calor seco y algo de grasa, 
hasta que se produce el efecto Maillard: se coagulan las proteí-
nas superficiales y se dora el exterior del alimento (cocción por 
concentración). En una segunda fase se añade un líquido (vino, 
caldo o un fondo blanco u oscuro con elementos aromáticos y de 
sazonamiento) y se cuece el alimento hasta su punto óptimo de 
cocinado (expansión). Es inevitable una cierta salida de elementos 
sápidos, que servirán de ayuda para la elaboración de jugos y 
salsas de acompañamiento. La cocción mixta se utiliza sobre todo 
para carnes duras y/o ricas en colágeno, que deben cocer mucho 
tiempo en medio húmedo (11,53).

Los métodos de cocinado mixtos pueden clasificarse en:

Brasear o bresar

Cocer un alimento lentamente, durante largo tiempo, a fuego 
suave, en compañía de elementos de condimentación, como un 
lecho de hortalizas, vino, caldo y en un recipiente provisto de 
tapadera. Se utiliza para grandes piezas de carnes que precisan 
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largas cocciones. En estos casos, previamente se dora la carne 
con algo de grasa para coagular las proteínas superficiales.

Salteado

Consiste en cocinar los alimentos en una sartén con una 
pequeña cantidad de grasa, lo que da lugar a la tostación super-
ficial del alimento. La temperatura del aceite o de la grasa se sitúa 
entre los 160 °C y los 200 °C, y la del interior del alimento es 
inferior a 100 °C. El tiempo de cocción puede variar. Por ejemplo, 
2-8 minutos para huevos, 4-20 minutos para carnes y pescados 
y 3-15 minutos para verduras, hortalizas y otros alimentos (9). 
El wok es un utensilio de tradición oriental que da nombre a 
una técnica culinaria de plena actualidad que, en realidad, es un 
salteado (53).

Saltear con salsa o estofar

Saltear con salsa es cocer en un recipiente tapado alimentos 
cortados en dados, con un poco de grasa y en un líquido más 
o menos espeso, a fuego lento y, en algunos casos, dorados 
de antemano. Se aplica sobre todo para carnes de segunda o 
tercera, ricas en colágeno y que necesariamente deben cocer 
largo tiempo. También para carnes tiernas que, una vez doradas, 
cuecen poco tiempo con algo de humedad. En ambos casos los 
alimentos se sirven junto con el líquido de cocción que forma la 
salsa y con el resto de elementos que formarán la guarnición. En 
las carnes, la formación de la capa dorada, mediante la coagu-
lación de las proteínas superficiales, evita en parte la salida de 
elementos sápidos (11).

Guisar

Guisar es cocer principalmente con la intervención tanto de 
agua como de grasa. A veces se realiza después de un rehogado 
previo de sus ingredientes. Otras veces, el rehogado se realiza 
al final. 

Efectos sobre el valor nutricional  
de los alimentos

Conviene respetar para cada alimento tanto las temperaturas 
como los tiempos de cocción para evitar así pérdidas nutritivas 
y gastronómicas. Asimismo, es importante no añadir cantida-
des elevadas de grasa para evitar elaboraciones excesivamente 
calóricas. Dado que en las técnicas de cocción mixtas no se 
produce un importante sellado superficial (que sí se genera en 
otros procesos, como la fritura), hay una entrada continua de 
grasa al alimento durante todo el proceso. Por eso, es impor-
tante que la grasa tenga calidad nutricional (aceite de oliva, 
preferentemente) (11,54).

FACTORES DE RETENCIÓN  
DE LOS NUTRIENTES

Es un hecho que los tratamientos culinarios dan lugar a pér-
didas nutricionales, principalmente de vitaminas hidrosolubles. 
Los minerales no se deterioran notablemente por el tratamiento 
térmico, pero sí pueden perderse en el agua de cocción o en 
los líquidos que desprenden las carnes. Es difícil establecer las 
pérdidas de nutrientes debidas al cocinado, y aunque hay un 
creciente número de estudios al respecto, la mayoría de ellos 
se refieren a experimentos muy específicos, generalmente con 
alimentos vegetales, y no extrapolables a otros grupos de alimen-
tos (15,16,55,56). En la tabla I se muestran algunos porcentajes 
medios de pérdidas de vitaminas hidrosolubles para los distintos 
grupos de alimentos debido al cocinado y drenado de alimentos. 
Esta tabla clásica es orientativa, ya que las pérdidas reales depen-
den en cada caso de múltiples factores, principalmente del bino-
mio tiempo-temperatura, pero también de otros, como el tipo de 
alimento y su estado y el método de cocción. Para conocerlos en 
cada caso, hay que estudiar individualmente cada alimento (12). 
Más aún, no solo las técnicas de cocinado propiamente dichas, 
sino la preparación previa de los alimentos (incluyendo el lavado, 
pelado, cortado, laminado, fileteado, etc.) da lugar a pérdidas 
de nutrientes (16,57). En este sentido, en el ámbito europeo, se 
ha propuesto un conjunto de normas para establecer sistemáti-
camente la retención real de nutrientes en los alimentos según 
recetas, teniendo en cuenta los diferentes grupos de alimentos y 
las técnicas culinarias (58).

El factor de retención de un nutriente es la cantidad absoluta de 
nutriente que queda retenido en el alimento tras su preparación 
en relación a la cantidad absoluta de nutriente presente en el 
alimento antes de su preparación (9,58). Así, estas normas, con 
el objetivo de armonizar el inventario de factores de retención de 
nutrientes, compilan las fuentes de información más comúnmente 
empleadas en la actualidad (9,20,59,60). Los factores utilizados 
prioritariamente proceden (citados en orden) de los trabajos de 
Bognár (sin duda el más completo), McCance (59) y USDA (60), 

Tabla I. Pérdidas de vitaminas debidas  
a la cocción y drenado de los alimentos 

(adaptado de Gil y cols., 2017)
Vitaminas Pérdidas (%) por cocción y drenado

Vitamina A 35

Beta-caroteno 35

Vitamina C 75

Tiamina (B
1
) 70

Riboflavina (B
2
) 45

Niacina 55

Piridoxina (B
6
) 65

Folato (B
9
) 75

Vitamina B
12

50
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y se encuentran disponibles para alimentos cocinados por calor 
seco (asado, horneado, gratinado, plancha, carbón), cocinados 
por calor húmedo (vapor, presión, hervido, braseado, estofado, 
pochado) y cocinados con aceites o grasas (fritura, rehogado).

A modo de ejemplo, en la tabla II se muestran los factores de 
retención para algunas de las vitaminas más termolábiles (folato, 
tiamina, vitamina C y vitamina A) en diferentes grupos de alimen-
tos de origen vegetal, que suelen ser los que mayores pérdidas 
nutricionales experimentan (61), y de acuerdo con las técnicas de 
cocinado citadas. Todas las demás técnicas culinarias (microondas, 
calentamiento del recipiente, recalentado, escaldado o blanqueado) 
se asigna a la que más se ajuste de las tres anteriores (58).

Más recientemente, incluso, se ha propuesto una guía específi-
ca para operadores de empresas alimentarias para calcular paso 
a paso el contenido de nutrientes considerando los factores de 
retención y poder establecer así una correcta declaración nutri-
cional, tal como se indica en el Reglamento (UE) n.º 1169/2011 
relativo a la información alimentaria a los consumidores, con el 
objetivo de poder establecer, de alguna manera, un modelo de 
“trazabilidad nutricional” (62).

CONCLUSIONES

Las técnicas culinarias mejor estudiadas y descritas, en cuan-
to a fundamentos y a efectos generales sobre el valor nutricional 
de los alimentos, son las técnicas de cocción realizadas en 
medio húmedo, en medio seco y mixtas, con sus diferentes 
modalidades. En las pérdidas reales de nutrientes en un alimen-
to específico intervienen múltiples factores, principalmente, el 
binomio tiempo-temperatura, pero también el tipo y el estado 
del alimento, la manipulación previa y el método de cocción. 
Hasta el momento, la forma más precisa de calcular estas pér-
didas nutricionales es aplicando los factores de retención de 
nutrientes establecidos por convenio según grupos de alimentos 
y técnicas culinarias.

Los estudios de revisión y actualización del conocimiento de 
los diferentes métodos culinarios más comúnmente empleados, 
así como de otros métodos más innovadores, son fundamentales 
y deberían llevarse a cabo regularmente para asegurar la mejor 
calidad, tanto nutricional como gastronómica, de las diferentes 
elaboraciones.

Tabla II. Factores de retención de nutrientes (% de retención de folatos, tiamina, vitamina 
C y vitamina A) para grupos de alimentos de origen vegetal según las técnicas culinarias 

empleadas (adaptado de EuroFIR, 2008)

Grupos de alimentos Método de cocinado
Factor de retención de nutriente (%)

Folatos (B9) Tiamina (B1) Vitamina C Vitamina A

Verduras y hortalizas

Calor seco 78 86 81 93

Calor húmedo 61 80 70 94

Con aceites/grasas 74 88 86 94

Frutas

Calor seco 60 80 80 88

Calor húmedo 60 73 55 75

Con aceites/grasas 50 80 70 75

Legumbres

Calor seco 80 85 80 92

Calor húmedo 55 73 60 100

Con aceites/grasas 74 88 86 94

Cereales

Calor seco 68 78 78 93

Calor húmedo 75 68 72 93

Con aceites/grasas 68 88 83 90
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Abstract
Internet and the new technologies have changed the way of obtaining information of all kinds; also, information related to food and health. The 
sources of information and content generators have multiplied Doctors followed by other health professionals are the professional’s citizens trust 
most to consults their doubts regarding health, food and nutrition, but the internet and social networks are increasingly used. The information 
on food, nutrition and health available on the net comes from very different sources and areas; from scientific journals, academic institutions, 
health organizations, scientific societies, professional, consumer or other kind of associations, companies from an array of sector who offer 
information and sell their products, or individuals with different profiles, who may or may not be qualified and present personal opinions, either 
independent or interested.

The fact that when searching the internet for health issues citizens can access together with contrasted sources, other sites which publish 
information of uncertain quality has worried competent bodies and health professionals. A number of initiatives have been promoted to develop 
systems that allow the identification of websites that offer trusted quality health content, useful for patients and consumers. It is necessary that 
qualified health professionals contribute to the dissemination of quality information, easy to understand, in the internet and facilitate access to 
reliable information sources through directories.

Citizens-active patients- active consumers need trusted information a reach in order to adopt informed decisions related to food consumption, 
own care or that of their families as well as to be able to participate in community actions.

Alimentación 3.0: aspectos de interés en la práctica diaria
Diet 3.0: practical issues in everyday life

Carmen Pérez Rodrigo1 y Marta Gianzo Citores2

1Departamento de Fisiología. Facultad de Medicina. Universidad del País Vasco-Euskal Herriko Unibertsitatea (UPV/EHU). Campus de Leioa, Vizcaya. 2Biobanco Vasco. 
Fundación Vasca de Innovación e Investigación Sanitarias (BIOEF). Baracaldo, Vizcaya

Resumen
Internet y las nuevas tecnologías han cambiado la forma de obtener información de todo tipo, también información relacionada con la alimentación 
y la salud. Se han multiplicado las fuentes de información y los generadores de contenidos. El médico, seguido por otros profesionales de la 
salud, son los profesionales en quien más confían los ciudadanos para consultar sus dudas sobre alimentación y salud, pero internet y las redes 
sociales se utilizan cada vez con mayor frecuencia.

La información disponible en la red sobre alimentación, nutrición y salud procede de muy distintas fuentes y ámbitos: revistas científicas, insti-
tuciones académicas, organismos sanitarios, asociaciones (científicas, profesionales, de consumidores…), empresas de distintos sectores que 
ofrecen información y venden sus productos o bien particulares con distintos perfiles que pueden estar o no cualificados y presentar opiniones 
personales independientes o interesadas. El hecho de que al buscar en la red temas de salud los ciudadanos accedan, junto a fuentes contras-
tadas, a sitios con información de dudosa calidad ha preocupado a las autoridades, Administraciones y organismos competentes y profesionales 
sanitarios. Hace tiempo que se han impulsado iniciativas para desarrollar sistemas que permitan reconocer webs que ofrezcan contenidos de 
salud de confianza y de calidad para los usuarios y consumidores. Es necesario que profesionales sanitarios cualificados contribuyan a la difusión 
en la red de información de calidad y fácil de comprender y que faciliten el acceso a fuentes de información fiables por medio de repertorios. 

Los ciudadanos-pacientes-consumidores necesitan información fiable y accesible para poder tomar decisiones informadas sobre su alimentación, 
sobre su cuidado o el de su familia y para poder participar en iniciativas comunitarias.

©Copyright 2018 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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INTRODUCCIÓN

Desde hace ya algunos años, las nuevas tecnologías (TIC) y los 
dispositivos electrónicos forman parte del paisaje cotidiano de una 
buena parte de los ciudadanos, tanto en el ámbito urbano como 
en el rural. Según un informe publicado en noviembre de 2017 
(1), en España nueve de cada diez individuos (92,6%) disponen 
de al menos un teléfono móvil, y más de la mitad de la población 
dispone de un ordenador portátil. Además, en casi el 85% de los 
hogares hay televisor de pantalla plana y ordenador; el 52,8% tie-
ne tableta y casi uno de cada cuatro, Smart TV. La telefonía móvil 
está presente en el 97,6% de los hogares e internet, en el 77,3%.

A la luz de los últimos datos publicados por Eurostat, cada vez 
aceptamos mejor los servicios públicos digitales (2). El 81% de los 
europeos y el 80% de los españoles usan regularmente internet 
y el 82,7% lo ha utilizado en alguna ocasión (3), aunque con una 
diferencia de 3,8 puntos porcentuales entre hombres y mujeres. 
También existen diferencias según la edad: es mayor el porcentaje 
de usuarios entre los jóvenes de 16 a 24 años. Sin embargo, no 
existen grandes diferencias según el tamaño del hábitat, con más 
de un 80% de usuarios en todos los entornos, salvo los municipios 
de menos de 10.000 habitantes (76,5%).

A estos datos hemos de añadir que los contenidos digitales, 
el comercio electrónico y la publicidad digital son sectores de 
negocio en expansión, igual que los juegos y las aplicaciones 
para móviles (4). Los dispositivos móviles juegan un papel cada 
vez más importante como punto de acceso a internet y, por tanto, 
como medio para compartir contenidos a través de las redes 
sociales. Es más: el 80,9% de los internautas accede a la red 
utilizando un teléfono inteligente.

¿EN QUÉ FUENTES NOS INFORMAMOS 
SOBRE ALIMENTACIÓN Y SALUD? 
¿CONFIAMOS EN ELLAS?

Según Eurostat, en 2016 el 48% de la población de la Unión 
Europea (UE) utilizó internet para buscar información relacionada 
con la salud. Los ciudadanos de los países del norte de Europa se 
sitúan en cabeza (Luxemburgo, 71%, Dinamarca, 65%; Finlandia, 
65%; Alemania, 63%, y Holanda, 63%). España, con un 49%, se 
encuentra un punto por encima de la media de la UE (5).

Un informe de la plataforma The Cocktail Analysis refleja que el 
91% de la población internauta tiene cuentas activas en redes socia-
les (con una media de 2,31 redes por individuo), con Facebook a la 
cabeza, con un 85% de usuarios en 2015 (6).

Más del 60% de los internautas españoles busca información 
sobre salud en internet con frecuencia. Las mujeres lo hacen en 
mayor medida, bien para reservar cita para una consulta médica 
para ellas u otros miembros de su hogar (42,4% de las mujeres 
que utilizó internet en los tres meses anteriores a la encuesta; 
33,4% de los hombres) o para buscar información (67,7% de las 
mujeres que utilizó internet; 54,6% de los hombres) (3).

El uso generalizado de internet ha supuesto un giro radical a la 
hora de obtener información de todo tipo y en cualquier momento. 

Gracias a los nuevos dispositivos y herramientas conseguimos un 
acceso universal e inmediato. Pero internet también ha supuesto 
cambios importantes en la forma de generar la información y 
de comunicarla. Con el auge de internet, de las páginas web 
personales y blogs y, muy especialmente, con la popularidad de 
las redes sociales y el microblogging, se han multiplicado las 
fuentes de información y los generadores de contenidos, que ya 
no están limitados a los medios de comunicación tradicionales 
y a los profesionales, sino que cualquier persona, conocedora 
de un determinado tema o no, profesional o no, puede publicar 
informaciones y opiniones que, en principio, los usuarios encon-
tramos al mismo nivel.

En este contexto, ha surgido un nuevo perfil de influenciadores 
en la opinión y en la toma de decisiones de las personas que 
buscan información o simplemente navegan por la red; prescrip-
tores sobre multitud de temas, entre otros, los relacionados con 
la salud, la alimentación y la nutrición (7). 

En 2015, tres estudios recogieron información relacionada con 
la búsqueda de información sobre salud y el grado de confianza 
que inspira cada fuente: el informe Los pacientes y la e-Sanidad, 
elaborado por el Observatorio Nacional de las Telecomunicaciones 
y de la SI (Ontsi); el estudio ENPE (8), elaborado por la Sociedad 
Española de Nutrición Comunitaria (SENC) junto con SPRIM y la 
colaboración de Sigma Dos e impulsado por la Fundación Eroski, 
y la Encuesta de Percepción Social de la Ciencia y la Tecnología, 
elaborada por la Fundación Española para la Ciencia y la Tecno-
logía (Fecyt) (9).

Las tres fuentes coinciden en que el médico es el profesional 
en quien más confían los ciudadanos para consultar sus dudas 
sobre alimentación y salud, aunque también ocupan un lugar 
destacado otros profesionales sanitarios, como los enfermeros y 
los farmacéuticos, así como científicos y profesores, que merecen 
la confianza de los ciudadanos.

Tanto el estudio ENPE como otros informes reflejan que internet 
y las redes sociales se utilizan cada vez con mayor frecuencia 
para buscar información sobre salud (Fig. 1). No obstante, la 
investigación cualitativa realizada en el estudio ENPE subrayaba 
que internet inspiraba desconfianza, mientras que inspiran con-
fianza y credibilidad los medios de comunicación de gran pene-
tración e impacto en los hogares, como la televisión, sobre todo 
las declaraciones expresadas por personajes muy populares. El 
estudio de Fecyt confirma que internet es la primera fuente de 
información sobre ciencia (39,8% de los encuestados), seguida 
de la televisión (31,9%). 

¿SOBRE QUÉ TEMAS SE CONSULTA  
EN INTERNET?

Los temas concretos sobre los que se busca información son 
diversos, pero con frecuencia están relacionados con la alimen-
tación y la nutrición. Hasta un 54,2% de la población ha usado 
internet para obtener información sobre nutrición y hábitos de vida 
saludables o sobre diagnóstico o enfermedades de uno mismo 
o de alguien de su entorno (52,1%). Además, un 50,9% busca 
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síntomas propios o de personas cercanas. También se busca 
con frecuencia información relativa a tratamientos (47%), cen-
tros sanitarios (46,5%) y algún medicamento recetado (46,4%). 

¿COMPRENDEMOS LA INFORMACIÓN  
QUE ENCONTRAMOS EN INTERNET? 

Un 51,8% de la población afirma entender de forma más o 
menos adecuada la información de salud que se obtiene de 
internet. Casi la otra mitad dice que solo la entiende alguna vez 
o nunca. 

¿CÓMO Y DÓNDE SE BUSCA  
LA INFORMACIÓN SOBRE SALUD, 
ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN?

La mayoría de los ciudadanos que buscan información sobre salud 
en internet lo hacen a través de buscadores como Google (85%), 
las wikis (23,5%) y las webs informativas sobre salud (20,8%). En 
menor medida se busca información en redes sociales (11,4%), 
blogs (9,7%) y webs de asociaciones de pacientes (6,1%). Las 
opciones menos utilizadas para este fin son las aplicaciones para 
móvil (3,8%) y las revistas o recomendaciones de los médicos en 
internet (0,4%). En la tabla I se reflejan los distintos tipos de webs 
que los ciudadanos consultan para buscar información sobre salud, 
según el informe sobre e-Sanidad publicado por Ontsi en 2015.

¿SE PUEDE SEPARAR “EL GRANO  
DE LA PAJA” AL BUSCAR INFORMACIÓN 
SOBRE ALIMENTACIÓN Y SALUD EN LA RED?

Puesto que el primer recurso de búsqueda en internet son los 
buscadores como Google, que permiten recuperar una gran can-
tidad de información, ¿cómo reconocemos y separamos la infor-
mación adecuada en una búsqueda? Desde hace tiempo, esto 
supone una preocupación para muchos profesionales sanitarios, 
autoridades competentes y sociedades científicas afines. En oca-

Figura 1. 

Fuentes de información relacionadas con la salud: frecuencia de uso y confianza. Fuente: Modificado de Red.es, ONTSI. 

Tabla I. Tipos de páginas web que  
se consultan para informarse sobre salud

Tipo de página %

Buscadores 85,0

Wikis 23,5

Webs informativas sobre salud 20,8

Redes sociales 11,4

Comunidades virtuales / blogs 9,7

Webs de asociaciones de pacientes 6,1

Aplicaciones para móvil o tabletas 3,8

Revistas y bases de datos especializadas 0,4

Recomendaciones de médicos 0,4

Fuente: Los pacientes y la e-Sanidad. ONTSI, 2015.
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siones, personas de confianza (amigos, vecinos, otros pacientes, 
profesional sanitario…) pueden recomendarnos algunos sitios 
web y fuentes de información (búsqueda asistida). 

Distintas redes, como asociaciones de pacientes y profesio-
nales y webs institucionales o de referencia, pueden ofrecer 
acceso a información en sus sitios web o proporcionar claves 
o referencias de ayuda para la búsqueda de interés (búsqueda 
asistida por redes), pero depende del criterio de quien formula 
esta recomendación que la estrategia puede ser adecuada o no. 

Así pues, resulta imprescindible la prescripción de enlaces 
y repositorios institucionales claros y fáciles de encontrar que 
permitan a los ciudadanos acceder a información asequible, cla-
ra y contrastada. Por otro lado, es necesario dar a conocer los 
indicadores que permitan reconocer a los profesionales y al gran 
público los sitios web con contenidos fiables.

Administraciones sanitarias, instituciones académicas u orga-
nizaciones y sociedades científicas, entre otras, ofrecen con fre-
cuencia en sus webs información sobre sitios de interés para 
consultar o buscar información sobre salud. Son buenos lugares 
de referencia al que acudir antes de realizar cualquier consulta 
en Google desde cero.

Wikis como Wikisanidad (10) ofrecen un repertorio de sitios 
webs y blogs creados por profesionales de la salud, aunque es 
posible que a lo largo de 2018 sufra algunos cambios de aloja-
miento.

¿DE DÓNDE PROCEDE LA INFORMACIÓN 
SOBRE ALIMENTACIÓN, NUTRICIÓN Y SALUD 
QUE ENCONTRAMOS EN INTERNET?

La información sobre alimentación, nutrición y salud disponible 
en la red a través de sitios web, blogs, redes sociales y servicios 
de mensajería puede proceder de muy distintas fuentes y ámbi-
tos. Desde revistas científicas y académicas que difunden aler-
tas sobre sus editoriales y novedades publicadas, informaciones 
generadas por instituciones y servicios sanitarios, universidades 
y organismos científicos, Administraciones públicas, asociaciones 
profesionales o industrias de diferentes sectores hasta informa-
ciones generadas por individuos y organizaciones de la sociedad 
civil (11) (Fig. 2). 

Revistas científicas en inglés, español y otras lenguas difunden 
informaciones para dar visibilidad a investigaciones relevantes, 
como las publicaciones científico-académicas British Medical 
Journal, The Lancet, The New England Journal of Medicine y Jour-
nal of the American Medical Association (JAMA), igual que la 
Revista Española de Cardiología, por citar solo algunos ejemplos 
de publicaciones de prestigio que habitualmente distribuyen este 
tipo de informaciones. En otras ocasiones, son otros medios de 
comunicación generales o especializados los que se hacen eco 
de estas notas de prensa difundidas por distintos canales, entre 
los que se incluyen las redes sociales.

Las redes sociales y el microblogging a menudo son cauce de 
comunicación de congresos científicos y ofrecen la posibilidad de 
debate entre profesionales sanitarios.

También difunden notas informativas a través de listas de dis-
tribución de boletines algunos organismos reputados, como la 
Organización Mundial de la Salud (www.who.int/es) o la Autoridad 
Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) (www.efsa.europa.eu), 
con enlaces que dirigen a sus sitios web para acceder a infor-
maciones más detalladas y, en muchos casos, a publicaciones 
técnicas asociadas. 

Los sitios web de muchas universidades, como la Universidad 
de Harvard (12), en Estados Unidos, o la Universidad de Navarra 
(13), ofrecen en sus sitios web informaciones sobre salud ase-
quibles para públicos no expertos o profesionales.

Portales y sitios web de asociaciones profesionales sanitarias 
(14-16) y de sus fundaciones asociadas a menudo ofrecen infor-
maciones de calidad, accesible y de fácil comprensión. Es el caso 
de la Fundación Española del Corazón (17), la Fundación Española 
de Diabetes (18) o la Fundación de Educación para la Salud (19), 
entre otras. En otras ocasiones, se trata de iniciativas vinculadas 
a colegios profesionales (20).

Algunos centros sanitarios (21), servicios específicos de cen-
tros sanitarios (22) o asociaciones de pacientes (23) ofrecen 
información contrastada dirigida a usuarios y pacientes. En 
este sentido, pueden ser de interés las secciones dedicadas a 
escuelas de pacientes (24) disponibles en diferentes servicios 
y entidades sanitarias que ofrecen información y herramientas 
dirigidas a pacientes y familiares para el manejo de distintos 
problemas de salud. Las plataformas de organizaciones sanita-
rias (25,26) y webs de Administraciones ofrecen herramientas 
que facilitan la interacción con usuarios y pacientes, permi-
ten realizar algunas gestiones y consultas y facilitan acceso a 
informaciones divulgativas y consejos. En este sentido, algunos 
ejemplos son el sitio web de la Agencia Española de Consumo, 
Seguridad Alimentaria y Nutrición (Aecosan) (27), los depar-
tamentos de sanidad de las comunidades autónomas (28) y 
organismos relacionados (29).

Figura 2. 

Principales fuentes de información sobre alimentación, nutrición y salud en internet.
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Los sitios web de algunos organismos e instituciones sanitarias 
presentan tanto documentos técnicos dirigidos a profesionales de 
la salud (30) como otras informaciones de carácter divulgativo 
(31) de fácil comprensión.

El Consejo Europeo de Información sobre la Alimentación (Eufic) 
(32) es una organización sin ánimo de lucro dedicada específi-
camente a proporcionar información científica en distintos idio-
mas sobre seguridad, calidad alimentaria, salud y nutrición a los 
medios de comunicación, profesionales de la salud y la nutrición 
y a educadores, en formatos comprensibles para los consumido-
res. Eufic está financiado por compañías de la industria europea 
de alimentación y bebidas, y recibe fondos de proyectos de la 
Comisión Europea.

En el ámbito privado vinculado a empresas del sector de la 
distribución, cabe mencionar la iniciativa Eroski Consumer (33), 
desarrollada por la Fundación Eroski, que ofrece información 
sobre alimentación y consumo a los ciudadanos-consumidores 
a través de la revista Consumer y el sitio web www.consumer.
es. La información la elaboran periodistas en colaboración con 
científicos y profesionales sanitarios y de otros ámbitos con una 
orientación práctica.

Junto a estas fuentes de información, también pueden recupe-
rarse sitios web que publican informaciones no contrastadas de 
las que desconocemos el autor y su cualificación, o incluso con 
llamadas de atención claras para inducir a comprar determinados 
productos y/o servicios. En la tabla del anexo se recogen algunos 
sitios web de interés que ofrecen información sobre nutrición, 
alimentación y salud de calidad.

¿CÓMO RECONOCER FUENTES  
DE INFORMACIÓN FIABLES SOBRE SALUD? 
ACREDITACIÓN DE PÁGINAS WEB

El hecho de que junto a fuentes de información contrastadas 
el ciudadano acceda a sitios web que presentan información de 
dudosa calidad, y en ocasiones carentes de credibilidad, ha sido 
motivo de preocupación para las autoridades competentes, las 
Administraciones y organismos con responsabilidad y los profe-
sionales sanitarios. Hace ya tiempo que se impulsaron algunas 
iniciativas encaminadas a poner en marcha distintos sistemas que 
permitieran diferenciar las webs que ofrecen contenidos de salud 
de confianza, de calidad, útiles para los usuarios y consumidores, 
tanto desde la Comisión Europea como desde la Administración 
de Estados Unidos y otros países. Surgieron así los sellos y acre-
ditaciones de calidad de los sitios web con contenidos sobre salud 
impulsados por colegios profesionales sanitarios e instituciones 
sanitarias. 

El sello Web Médica Acredi-
tada (WMA) (34) fue impulsado 
en 1999 por el Colegio Oficial 
de Médicos de Barcelona, con 

el apoyo del Ministerio de Sanidad, con el objetivo de orientar el 
buen uso de los servicios de webs de contenido médico a tra-
vés de una serie de principios como transparencia y honestidad, 

autoría, privacidad, seguridad y confidencialidad, actualización de 
los contenidos, métodos de comunicación con los usuarios de la 
web, accesibilidad y usabilidad. 

El sello HONcode lo emite Health on the Net Foun-
dation (35) (Fundación Salud en la Red), con sede en 
Suiza. Define un conjunto de ocho criterios básicos 
y la obligatoriedad de mostrar al lector la autoría y el 
propósito de la página.

Aunque en este momento no está activo, el proyecto Webs 
Médicas de Calidad (rWMC) se puso en marcha con el objetivo 
de mejorar la calidad de las webs de contenido sanitario desa-
rrolladas en lengua española. Ha contado con el respaldo de un 
importante número de instituciones científicas y grupos de pro-
fesionales. 

En este mismo sentido, cabe 
mencionar el sistema de acre-
ditación de webs y blogs sanita-
rios establecido por la agencia 
de calidad de la Junta de Anda-
lucía (36), que ofrece, asimismo, 

un distintivo de calidad para aplicaciones de salud (37).
Cada uno de estos sellos de acreditación está respaldado por 

alguna institución de prestigio. Los procedimientos a seguir están 
especificados en cada caso y, una vez aprobada la acreditación, 
las webs deben someterse a un proceso de evaluación y segui-
miento continuos para mantener la acreditación de calidad. Las 
webs que reúnen los criterios y son acreditadas pueden publicar 
el sello en un lugar visible de la web, certificando así que la infor-
mación que aparece es veraz. Además, el sitio web aparecerá en 
la base de datos de webs médicas acreditadas de la institución 
que emite el sello.

Aunque cada entidad certificadora propone sus requisitos para 
conceder su sello de calidad, la mayoría incluyen entre sus crite-
rios que los autores de la web sean claramente identificables; que 
haya referencias a las fuentes de las que procede la información; 
que cualquier consejo médico sea promovido solo por profesio-
nales de la salud; que quede claro que la información del sitio 
web sirve para complementar, y nunca reemplazar, la información 
dada por un médico y que queden claras las posibles fuentes de 
financiación y de patrocinio de la web. En la tabla II se recogen 
los principios básicos para reconocer páginas web sobre salud 
fiables propuestos por la Agencia de Calidad Sanitaria de la Junta 
de Andalucía.

¿SON FIABLES TODAS LAS APLICACIONES 
SOBRE ALIMENTACIÓN Y SALUD?

El 84% de la población conoce la existencia de dispositivos 
para usar por ellos mismos en su día a día y poder medir aspectos 
relacionados con su salud (tensión arterial, azúcar en sangre, 
ritmo cardiaco, etc.). En España, según The App Date (2015) (38), 
se descargan 2,7 millones de aplicaciones cada día. De acuerdo 
a los datos aportados por el Ontsi, en menos de tres años se han 
lanzado más de 6.000 aplicaciones distintas.
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El uso de dispositivos móviles con fines relacionados con 
la salud (cuidados de salud, atención sanitaria, investigación) 
se conoce como mobile health (mHealth). Se trata de un área 
emergente muy prometedora, aunque por el momento no se ha 
investigado mucho sobre su efectividad. Varios grupos de autores 
han diseñado y evaluado instrumentos que faciliten la evaluación 
de las aplicaciones de salud. Profesionales y usuarios necesitan 
saber para quién pueden ser útiles las distintas herramientas dis-
ponibles, si tienen alguna base científica, tanto en sus contenidos 
como en los enfoques empleados para formular los consejos o 
las respuestas y mensajes que recibe el usuario, así como las 
ventajas y limitaciones de las aplicaciones desarrolladas tanto en 
el ámbito comercial como en el académico (39).

Los análisis comparativos de la calidad de distintas aplica-
ciones concluyen que, en general, son de calidad moderada 
e incluyen distintos procedimientos para poder realizar un 
seguimiento de varias conductas y hábitos, así como técnicas 
relacionadas con la modificación de comportamientos. Las apli-
caciones disponibles pueden influir en algunos hábitos, aunque 
en opinión de algunos autores debe prestarse más atención a la 
calidad de la información y a los contenidos basados en eviden-
cias científicas para mejorarlas (40). Las personas que utilizan 

aplicaciones para hacer un seguimiento de su peso valoran 
que sean sencillas y fáciles de manejar, mientras que quienes 
quieren perder peso valoran que ofrezcan muchas opciones 
y posibilidades de ajuste; es decir, que puedan adaptarse de 
forma específica a distintos tipos de personas. Además, los 
mensajes y los comentarios de retroalimentación sobre la evo-
lución pueden motivar a los usuarios a continuar esforzándose 
por perder peso (41).

Parece claro que los pacientes con enfermedades crónicas 
utilizarían aplicaciones de salud que les podrían ayudar en el cui-
dado de sus problemas si son atractivas y sencillas y les motivan 
a utilizarlas con continuidad en el seguimiento de su salud (42). 

Conseguir adecuar los hábitos alimentarios y otros estilos de 
vida con el fin de mejorar el estado de salud y la calidad de vida 
de los ciudadanos requiere la implicación de distintos sectores 
para la puesta en marcha de estrategias múltiples, con diferentes 
abordajes, actuando en ámbitos diversos. En estas estrategias, 
la información sobre alimentación y salud es un elemento clave 
para la toma de decisiones informadas, para poder influir sobre 
otros y para poder participar en iniciativas comunitarias. Las TIC, 
la web 2.0 y el internet de las cosas han abierto valiosos cauces 
para nuevas oportunidades.

Tabla II. Principios básicos para reconocer páginas web fiables sobre salud.  
Agencia de Calidad Sanitaria de la Junta de Andalucía

La información en internet también caduca. Comprobar que la información ha sido actualizada recientemente

Las apariencias engañan. No confiar en la información exclusivamente por la calidad de su redacción, el uso de un lenguaje técnico o su buena 
imagen

Una web fiable no debe ser anónima. Los responsables de la web se identifican de forma clara y visible

No existen las recetas milagro. La información sobre salud debe diferenciarse claramente de cualquier contenido publicitario

Fuentes y pruebas aportan credibilidad. Comprobar que la información sobre salud tiene buenas referencias (bibliografía, autores o instituciones 
reconocidas)

El reconocimiento nos da confianza. Verificar si la página web que se consulta tiene algún certificado de calidad avalado por alguna institución

Internet es solo una herramienta. No olvidar contrastar la información con un profesional antes de tomar cualquier decisión sobre su salud
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Abstract
Sustainability represents a major concern in recent years due to climate change pressure. The diet itself contribute to the emission of greenhouse 
gasses, water and land use, energy consumption and environment contamination. The Mediterranean diet should be understood not only as a set 
of foods but also as a cultural model that involves the way foods are selected, produced, processed and distributed. The Mediterranean dietary 
pattern is presented not only as a cultural model but also as a healthy and environmentally friendly model.

The recognition by UNESCO, with the consequent increased visibility and acceptance of the Mediterranean diet around the world, along with better 
and more scientific evidence regarding its benefits and effectiveness on longevity, quality of life and disease prevention, have taken this dietary 
pattern to an unprecedented historical moment. This is a favorable situation that could possibly enable the strengthening of the Mediterranean 
diet around the world, thus potentiating improvements in global health indicators and in a reduction of environmental impact by production and 
transportation of food resources. 

Therefore, the Mediterranean diet should be seen for what it is: an extremely and incomparable healthy, affordable and environmentally sustainable 
food model, as well as an ancient cultural heritage that confers identity and belonging. From the heart to the earth through the road of culture, 
the Mediterranean diet is a cultural heritage that looks to the future.

La dieta mediterránea como ejemplo de una alimentación y nutrición sostenibles: 
enfoque multidisciplinar
The Mediterranean diet as an example of food and nutrition sustainability: a multidisciplinary 
approach

Lluis Serra-Majem1,2,3 y Adriana Ortiz-Andrellucchi1,2

1Instituto Universitario de Investigaciones Biomédicas y Sanitarias (IUIBS). Departamento de Ciencias Clínicas. Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. Las Palmas, 
España. 2Centro de Investigación Biomédica en Red-Fisiopatología de la Obesidad y Nutrición (CIBEROBN). Instituto de Salud Carlos III. Madrid, España. 3Fundación 
Internacional de la Dieta Mediterránea (IFMED). Londres, Inglaterra

Resumen
La sostenibilidad representa una gran preocupación en los últimos años debido a los efectos del cambio climático. La dieta, el uso del agua 
y de la tierra, el consumo de energía y la contaminación del medioambiente son elementos que contribuyen a la emisión de gases de efecto 
invernadero. La dieta mediterránea debe entenderse no solo como un conjunto de alimentos, sino también como un modelo cultural que involucra 
la forma en que los alimentos se seleccionan, producen, procesan y distribuyen. El patrón dietético mediterráneo se presenta no solo como un 
modelo cultural, sino también como un modelo ecológico. 

El reconocimiento de la Unesco, con la consiguiente mayor visibilidad y aceptación de la dieta mediterránea en todo el mundo y el mayor número 
de evidencias científicas sobre sus beneficios y efectividad en cuanto a la longevidad, calidad de vida y prevención de enfermedades, han llevado 
a este patrón dietético a un nivel sin precedentes. Esta es una situación favorable que, posiblemente, podría permitir el fortalecimiento de la 
dieta mediterránea en todo el mundo, potenciando mejoras en los indicadores de salud mundial y en la reducción del impacto ambiental por la 
producción y transporte de los recursos alimentarios.

Por ello, la dieta mediterránea debe ser vista como un modelo alimentario saludable, asequible y ambientalmente sostenible, así como un 
patrimonio cultural antiguo que confiere identidad y pertenencia. Del corazón a la tierra a través del camino de la cultura, la dieta mediterránea 
es un patrimonio cultural que mira hacia el futuro.

©Copyright 2018 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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INTRODUCCIÓN

Las investigaciones han demostrado consistentemente que 
ciertos patrones dietéticos, como la dieta mediterránea (DM), 
juegan un papel fundamental en la prevención de enfermedades 
crónicas (1-3). Además, la DM se ha relacionado con una mayor 
adecuación de nutrientes tanto en estudios observacionales como 
de intervención (4,5). Por lo tanto, la DM, como un patrón dietético 
centrado en las plantas, pero que admite moderadas a bajas 
cantidades de alimentos animales, parece surgir como un patrón 
dietético que podría abordar tanto las preocupaciones ambienta-
les como las de salud (6).

La DM debe ser entendida no solo como un conjunto de ali-
mentos, sino también como un modelo cultural que involucra 
la forma en que los alimentos son seleccionados, procesados 
y distribuidos (7,8). Estos hechos han sido confirmados por la 
Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia 
y la Cultura (Unesco), desde que en el año 2010 reconoció la DM 
como patrimonio cultural inmaterial de la humanidad (9).

Desafortunadamente, las dietas actuales en los países medi-
terráneos están alejándose del patrón de DM tradicional en lo 
que respecta a las cantidades y proporciones de los grupos de 
alimentos. Esto se debe a la difusión generalizada de la cultura 
occidental y a la globalización de la producción y el consumo de 
alimentos, relacionadas con la homogeneización del comporta-
miento alimentario en la era moderna (10).

El objetivo de la presente revisión es analizar la hoja de ruta de 
la DM desde sus orígenes, alrededor de 1960 (Tabla I), y enfatizar 
los diferentes enfoques que han salido a la luz en las últimas cinco 
a seis décadas: desde el corazón (enfoque de salud pública) a la 
tierra (enfoque medioambiental).

ENFOQUE DE SALUD: LA SALUD 
CARDIOVASCULAR COMO PRINCIPAL 
OBJETIVO DE ESTUDIO

Desde sus orígenes, cuando Ancel Keys inició sus estudios 
sobre la DM, el principal efecto analizado fue la enfermedad 

cardiovascular (ECV) y, particularmente, la enfermedad coronaria 
(EC) (11). Gran parte de las investigaciones realizadas estuvieron 
orientadas a analizar los factores de riesgo de la ECV, y solo a fina-
les del siglo pasado se llevaron a cabo estudios observacionales 
de cohortes de gran tamaño para aumentar la evidencia científica 
respecto a la relación entre la DM y la ECV, además de con otras 
patologías. Estudios epidemiológicos prospectivos relevantes, así 
como algunos ensayos clínicos o comunitarios, como el estudio 
Predimed (2,12-15), han aumentado exponencialmente el nivel y 
la calidad de la evidencia científica en torno a la DM en las últimas 
décadas. Desde la primera revisión sistemática de la evidencia 
científica sobre las intervenciones con DM realizadas hace algu-
nos años, la DM mostró tener efectos favorables sobre los niveles 
de lipoproteínas, la vasodilatación del endotelio, la resistencia a 
la insulina, el síndrome metabólico, la capacidad antioxidante, la 
mortalidad miocárdica y cardiovascular y en la incidencia de cán-
cer en pacientes obesos y en aquellos con infarto de miocardio 
previo (2).

La DM, aparte de sus beneficios tradicional e históricamen-
te reconocidos (en enfermedades cardiovasculares, diabetes, 
cáncer, etc.), tiene otros numerosos beneficios para la salud 
que actualmente son campos de investigación, como podemos 
observar en estudios que evalúan la inmunidad, las enfermedades 
alérgicas, los trastornos mentales como la depresión e incluso la 
calidad de vida.

La DM es el patrimonio resultante de milenios de intercambios 
en la cuenca mediterránea que han definido y caracterizado los 
hábitos alimentarios de los países de esta región. Desafortunada-
mente, actualmente está experimentando una constante y rápida 
transformación como resultado de una miríada de factores rela-
cionados con la economía occidental, entre los que se incluyen 
el turismo, la urbanización y el aumento de la tecnología, así 
como la globalización de la producción y el consumo. Esta cultura 
alimentaria ahora tiene tres serias amenazas:

1.  La cultura americana de comida rápida basada en el consu-
mo de carnes, cereales refinados, patatas, helados, dulces 
y bebidas con alto contenido en azúcar.

2.  La crisis económica, que tiene un mayor impacto en las 
poblaciones más desfavorecidas y afecta a grupos claves de 
alimentos de la DM, como frutas, verduras, aceite de oliva, 
frutos secos y pescado, de los que se reduce el consumo, 
e, inversamente, aumenta el de cereales refinados, patatas 
y azúcares.

3.  La promoción de dietas altas en proteínas, también pres-
critas por médicos y especialistas, como una herramienta 
para la pérdida o el mantenimiento del peso, con un gran 
impacto en la salud.

La erosión que estas amenazas pueden causar (especialmente el 
factor económico), debe contrarrestarse con acciones basadas en la 
educación nutricional y el compromiso: ni el coste ni las elecciones 
infundadas de alimentos no pueden y no deben ser una barrera 
para la disponibilidad de alimentos básicos de la DM: aceite de 
oliva, frutas, verduras, cereales, lácteos, frutos secos o pescado.

Por lo tanto, es necesario que los Gobiernos se comprometan 
a tomar medidas apropiadas para preservar esta base de cono-

Tabla I. Hitos dirigidos a difundir  
y consolidar la dieta mediterránea

1950. Ancel y Margaret Keys. Estilos de vida: alimentos, salud y 
cultura.

1970. Dieta médica para prevenir enfermedades

1990. Dieta médica para tratar enfermedades. Evaluación de la 
dieta mediterránea. Pirámides. Mejora e incremento de la evidencia 
científica. 

2000-2010. Visión antropológica: cultura. Unesco.

2005-2020. Visión económica. Dieta para todos. Asequible.

2010-2020. Visión medioamiental: sostenibilidad.

2015. Mapa de ruta: coordinación mundial: IFMED. 
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cimientos tradicionales y culturales, conduciendo a la comunidad 
hacia una diversidad alimentaria y dietas sostenibles, y que no 
solo tengan en cuenta los beneficios que podrían proporcionar 
para la salud a corto y largo plazo.

ENFOQUE CULTURAL: EL RECONOCIMIENTO 
DE LA UNESCO

La DM es un patrimonio cultural, histórico, social, territorial y 
ambiental que se ha transmitido de generación en generación 
durante siglos y está íntimamente ligado a los estilos de vida de 
los pueblos mediterráneos a lo largo de su historia. Un legado 
transmitido dentro de un flujo constante temporal y espacial; un 
patrimonio vivo que abarca espacios culturales únicos y desta-
cados y que promueve el respeto por la diversidad cultural y la 
creatividad humana. Es una expresión de sociabilidad y comuni-
cación entre pueblos e individuos, una forma de reforzar las iden-
tidades de los individuos en sus lugares de origen, un elemento 
integrador de las comunidades con la naturaleza y la historia y un 
mecanismo de defensa de la agricultura, del desarrollo rural sos-
tenible, del paisaje y del medioambiente de nuestro territorio (16).

Desde el 16 de noviembre de 2010, la DM ha sido inscrita 
en la lista representativa del patrimonio cultural inmaterial de 
la humanidad de la Unesco (9). El objetivo de esta iniciativa es 
salvaguardar el inmenso legado que representa el valor cultural 
de la DM, así como compartir y difundir sus valores y beneficios 
a nivel internacional.

ENFOQUE MEDIOAMBIENTAL Y ECONÓMICO: 
CONCEPTO DE SOSTENIBILIDAD 
ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL

Las consecuencias ambientales de los sistemas alimentarios 
han comenzado a marcar su lugar en las agendas de salud públi-
ca. La definición de sostenibilidad en alimentación y nutrición 
sería la característica o estado según el cual pueden satisfacerse 
las necesidades alimentarias de la población actual y local sin 
comprometer la capacidad de generaciones futuras o de pobla-
ciones de otras regiones de satisfacer sus propias necesidades 
(7). Podemos diferenciar la sostenibilidad en dos grandes áreas 
conceptuales:

1.  Sostenibilidad de los programas de nutrición comunita-
ria, entendida como autonomía y autofinanciamiento o no 
dependencia exterior.

2.  Sostenibilidad de las políticas agrícolas, ganaderas y nutri-
cionales con el medioambiente.

Desde la década de 1960, el aumento mundial de la producción 
de alimentos ha sido del 145%. En el mismo periodo, la población 
mundial ha crecido de 3.000 millones a más de 6.000, lo que ha 
supuesto un creciente impacto de la huella humana en la tierra, 
paralelo a los cambios en los patrones alimentarios y de estilos de 
vida. Para cada habitante del siglo xxi hay un 25% más de alimentos 
que en 1960, pero estas cifras ocultan diferencias regionales impor-

tantes, pues África, a diferencia de Asia y Latinoamérica, ha visto 
mermada esta tendencia. Este exceso alimentario en muchas partes 
del mundo está haciendo eclosionar la epidemia de obesidad que, 
junto con otras enfermedades, no es más que una manifestación 
de este desequilibrio en la utilización de los recursos alimentarios 
o de la falta de sostenibilidad del mercado alimentario mundial (7).

Los alimentos se producen, procesan, distribuyen y consumen, 
y estas acciones tienen consecuencias tanto para la salud huma-
na como para el medioambiente (17). Además, la producción de 
alimentos también es, inevitablemente, un impulsor de los efectos 
medioambientales perjudiciales, particularmente los relacionados 
con el cambio climático, el uso del agua y las emisiones tóxicas.

Las emisiones de gases de efecto invernadero (GEI), como 
dióxido de carbono (CO

2
), metano (CH

4
) y óxido nitroso (N

2
O), 

son responsables del calentamiento global. La agricultura es uno 
de los principales contribuyentes a las emisiones de CH

4
 y N

2
O, 

mientras que otras partes del sistema alimentario contribuyen a 
las emisiones de CO

2
 debido al uso de combustibles fósiles en el 

procesamiento (transporte, venta al por menor, almacenamiento 
y preparación de los alimentos).

Los productos de la alimentación difieren sustancialmente en 
sus huellas ambientales, que pueden medirse, entre muchos otros 
indicadores, en términos de consumo de energía, uso de la tierra 
agrícola, consumo de agua o emisiones de GEI (18). Los alimentos 
de origen animal son, con mucho, los que consumen más tierra 
y energía en comparación con los alimentos de origen vegetal 
(19). Por lo tanto, los patrones dietéticos pueden hacer variar 
sustancialmente el consumo de recursos y su impacto posterior 
en el medioambiente, así como en la salud de una población 
determinada (18).

En cuanto al impacto medioambiental de los diferentes grupos 
de alimentos, la mayoría de la bibliografía disponible, a pesar de 
originarse en diferentes entornos y tipos de análisis, coincide en 
sus consideraciones globales generales. Los alimentos de origen 
vegetal son los que menos contribuyen a la huella ambiental y, 
como era de esperar, el consumo de carne y lácteos en el patrón 
tradicional de DM presentó cifras más bajas en los gastos de agua 
y de energía en comparación con los patrones mediterráneos y 
occidentales actuales. Alimentos a base de vegetales, cereales y 
legumbres son dignos de mención como el grupo de alimentos con 
las emisiones de GEI más bajas, incluso cuando tienen un procesa-
miento y transporte sustanciales (18). Las legumbres se presentan 
claramente como alternativas a los alimentos proteínicos animales 
debido a su bajo impacto medioambiental y larga durabilidad (18).

Las distinciones dietéticas más relevantes en términos de cos-
tes medioambientales son aquellas que ocurren entre las dietas 
basadas en el consumo de alimentos animales en comparación 
con las basadas en el consumo de vegetales, con una influencia 
importante de las diversas formas en que los alimentos se culti-
van, procesan y transportan. El mayor impacto medioambiental 
de la producción de alimentos desde la granja hacia los consu-
midores se asocia generalmente con la producción primaria. En 
consumo de energía, las diferencias son sustanciales entre la 
producción de cultivos en invernaderos y la de cultivos al aire libre 
y entre la de productos enlatados o congelados comparados con 
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la de productos frescos (20). Además de la energía involucrada 
en la producción agrícola, la cantidad de energía utilizada en 
el almacenamiento, preparación y también en el desperdicio de 
alimentos domésticos no es despreciable (18).

La política alimentaria y las guías nutricionales necesitan desa-
rrollarse no solamente teniendo en cuenta el enfoque clásico, 
que solo se centra en los nutrientes y la salud, sino teniendo en 
cuenta un enfoque más amplio que valore también el impacto 
medioambiental y la sostenibilidad.

Los consumidores se preocupan cada vez más por el medioam-
biente y, más aún, por su salud personal y sus elecciones de ali-
mentos, pero las tradiciones culinarias culturales no son fáciles de 
modificar. Algunos estudios afirman incluso que cambios radicales 
en los patrones de consumo de alimentos provocarían beneficios 
ambientales bastante pequeños (21,22). Reducir significativa-
mente las huellas ambientales mediante un cambio de la actual 
DM no tradicional de la mayoría de los países mediterráneos 
europeos hacia una DM típica probablemente no solo requiera 
cambios sustanciales en las elecciones de los alimentos por parte 
de los consumidores, sino también modificaciones importantes 
en las prácticas de la industria agroalimentaria, de los servicios 
de catering y de las políticas agrícolas y comerciales (6,22). En 
cuanto a los principales productores y exportadores de productos 
mediterráneos típicos, tendría sentido mantener un modelo de DM 
en la producción agrícola de esos países.

LA DIETA MEDITERRÁNEA COMO EJEMPLO 
DE SOSTENIBILIDAD

Sáez-Almendros y cols. (23) analizaron recientemente la soste-
nibilidad del patrón de DM en el contexto de la población española 
y compararon también, en términos de su huella ambiental, la 
dieta española actual con el patrón de DM y un patrón alimen-
tario occidental típico. Los estudios que evalúan los impactos 
medioambientales relacionados con los patrones alimentarios 
concluyen generalmente que un cambio hacia dietas menos basa-
das en alimentos animales y más basadas en vegetales tendría 
un efecto beneficioso sobre el clima y sobre el medioambiente 
en general. Se encontró que un patrón alimentario como la DM 
implica una menor demanda de suelo y de recursos hídricos 
y energéticos en comparación con el patrón dietético español 
actual y con el patrón alimentario occidental típico (aunque las 
estimaciones fueron conservadoras). De hecho, se observó que 
un cambio hacia un patrón de DM daría lugar a una reducción 
de la huella ambiental española en cualquiera de las expresiones 
consideradas del 33% al 72%. Por el contrario, un cambio pro-
gresivo hacia un patrón alimentario occidental típico implicaría 
un aumento en las huellas (12-72%). Estos resultados refuerzan 
el carácter sostenible del patrón de DM en un mundo cada vez 
más globalizado (23).

Algunos alimentos de origen vegetal contribuyen sustancial-
mente en su producción (23), junto con los productos lácteos en 
el caso del patrón dietético español actual y del patrón alimen-
tario occidental típico, al consumo de agua (aceites vegetales en 

particular y, hasta cierto punto, frutos secos) o el uso de la tierra 
(cereales y aceites vegetales). Tanto en el patrón dietético español 
actual como en el patrón alimentario occidental típico, los aceites 
vegetales también contribuyeron en gran medida al consumo de 
agua y al consumo de energía. Aun así, se descubrió que los 
alimentos de origen animal causan el mayor impacto medioam-
biental en todos los patrones alimentarios.

Como en otros estudios en el contexto español, la carne y los 
lácteos fueron los alimentos que más contribuyeron a las hue-
llas ambientales, aunque con una contribución absoluta mucho 
menor que el patrón alimentario occidental típico. En cuanto a 
las emisiones de GEI y el uso de la tierra, indudablemente la 
carne resultó ser el alimento con mayor peso, con una gran dife-
rencia en comparación con otros alimentos, tanto en el patrón 
alimentario occidental típico como en el patrón dietético español 
actual (23). Se observó que una reducción en el consumo de 
carne disminuyó las emisiones de GEI y el uso de la tierra, 
aumentando posteriormente la disponibilidad de tierras para 
otros usos (24).

Aunque existe una gran variabilidad de producción, que puede 
representar el 80% de la agricultura mundial en todos los países, 
el uso de la tierra está relacionado con la producción ganadera 
y representa más de la mitad de las emisiones de GEI deriva-
das de la agricultura. Mientras tanto, los productos lácteos, una 
de las principales fuentes de proteína animal en el patrón de la 
DM, contribuyeron en gran medida en términos de consumo de 
energía en los tres patrones de la dieta. En el patrón de DM, los 
productos lácteos fueron el grupo de alimentos que presentó la 
huella más alta de las cuatro analizadas, ya que en el patrón de 
DM la carne tiene un peso menor en comparación con los otros 
patrones, tanto en frecuencia como en cantidad.

Con respecto a las emisiones de GEI, el consumo de pesca-
do también mostró una contribución medioambiental notable en 
todos los patrones de la dieta. De acuerdo con estos resultados, la 
adopción de un patrón de DM en España reduciría sustancialmen-
te el consumo general de agua, a pesar de un posible aumento de 
su uso en los grupos de verduras y frutas. El consumo de agua de 
ciertos grupos de alimentos, como aceites y grasas vegetales o 
productos cárnicos, sería aún menor que en el patrón alimentario 
occidental típico.

Como conclusión general, un cambio del patrón español actual 
hacia el patrón dietético mediterráneo sería beneficioso tanto des-
de el punto de vista de la salud como del medioambiente. El 
patrón dietético mediterráneo presenta huellas más bajas que el 
patrón español actual, y en un grado mucho mayor que el patrón 
dietético occidental.

El patrón dietético mediterráneo presenta un menor impacto 
medioambiental debido al consumo de más productos derivados 
de vegetales y menos productos de origen animal (23). El patrón 
dietético mediterráneo se presenta no solo como un modelo cul-
tural, sino también como un modelo saludable y respetuoso con 
el medioambiente (25,26). Su adhesión en España contribuiría 
significativamente a una mayor sostenibilidad en la producción 
y el consumo de alimentos, que se sumaría a sus beneficios 
conocidos para la salud pública.
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CONSIDERACIONES FINALES

Los Gobiernos necesitan comprometerse a emprender accio-
nes apropiadas que preserven nuestro conocimiento tradicional 
y cultural; acciones que deben dirigirse hacia la diversidad de 
alimentos y dietas, y no solo centrarse en los benefi cios para la 
salud a corto y largo plazo (27).

El reconocimiento de la Unesco, con la consiguiente mayor 
visibilidad y aceptación de la DM en todo el mundo, junto con 
más y mejores evidencias científi cas sobre sus benefi cios y efec-
tividad en la longevidad, la calidad de vida y la prevención de 
enfermedades, ha llevado a este patrón dietético a un nivel sin 
precedentes. Esta es una situación favorable que posiblemente 
podría permitir el fortalecimiento de la DM en todo el mundo, 
mejorando así los indicadores de salud mundial y la reducción 
del impacto medioambiental por la producción y el transporte 
de recursos alimentarios (Fig. 1). Para ello, la DM debería verse 
como lo que es: un modelo alimentario extremadamente saluda-
ble y ambientalmente sostenible, así como un patrimonio cultural 
antiguo que confi ere identidad y pertenencia (28).

El liderazgo de la Fundación Internacional de la Dieta Medite-
rránea (IFMeD, www.ifmed.org) tiene como objetivo concienciar al 
público sobre la nutrición saludable y sostenible para convertirla 

en un tema central y promover acuerdos de cooperación interna-
cional con los actores, tanto públicos como privados, para apoyar 
y perseguir los valores y benefi cios de la DM.
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Abstract
Over the last years, there has been an increase in adverse food reactions, probably associated with life style changes in the past decades. An 
adverse food reaction is any clinically abnormal response that can be attributed to ingestion, contact or inhalation of a food, its derivatives or an 
additive contained in it.

They can be classified as food allergy or intolerance. Food allergies are usually immune-mediated, associated with IgE. Adverse reactions to food 
have a large clinical and social repercussion, which can be fatal in some cases and impair the quality of life of patients. This implies directly the 
services of collective catering and food manufacturing, which is why a legislature and regulations were implemented for its correct management.

The most allergenic foods change according to the age group; being the egg the most frequent in children under 5 years, and fresh fruits in the 
older than 5 years. The most frequent clinical manifestations are cutaneous-mucous type. Food intolerances may be due to a pharmacological, 
metabolic, mixed or idiosyncratic mechanism. Clinical manifestations are usually dose dependent. 

The most common and known food intolerance is lactose, which is a metabolic type. The main treatment of both types of adverse reaction to 
foods is avoidance of the causal food of the reaction.

Una visión global de las reacciones adversas a alimentos: alergia e intolerancia 
alimentaria
A global vision of adverse reactions to foods: food allergy and food intolerance

Jorge Gabriel Ruiz Sánchez, Samara Palma Milla, Beatriz Pelegrina Cortés, Bricia López Plaza, Laura María Bermejo López  
y Carmen Gómez-Candela

Unidad de Nutrición Clínica y Dietética. Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ. Madrid. Universidad Autónoma de Madrid. Madrid

Resumen
En estos últimos años se ha evidenciado un aumento de las reacciones adversas a alimentos, probablemente asociadas a los cambios en el 
estilo de vida producidos en las últimas décadas. Una reacción adversa a alimentos es cualquier respuesta clínicamente anormal que puede 
atribuirse a la ingestión, contacto o inhalación de un alimento, de sus derivados o de uno de sus aditivos.

Pueden clasificarse en alergia o intolerancia alimentaria. Las alergias alimentarias suelen tener un componente inmunológico generalmente 
asociado a inmunoglobulina E (IgE). Las reacciones adversas a alimentos tienen una gran repercusión tanto clínica como social y perjudican 
la calidad de vida de los pacientes y, en algunos casos, resultan fatales, de ahí que se implique directamente a los servicios de restauración 
colectiva y de manufacturación de alimentos para su correcto manejo.

Los alimentos más alérgenos cambian según el grupo etario. La alergia al huevo es la más frecuente en menores de 5 años y a las frutas frescas, 
en los mayores de 5 años. Las manifestaciones clínicas más frecuentes son de tipo cutáneo-mucosas. Las intolerancias alimentarias pueden 
deberse a un mecanismo farmacológico, metabólico, mixto o idiosincrático, pero no inmunológico. Las manifestaciones clínicas suelen ser dosis 
dependientes, mientras que las alérgicas son dosis independientes.

La intolerancia alimentaria más frecuente y conocida es la intolerancia a la lactosa, que es de tipo metabólica. El tratamiento principal para ambos 
tipos de reacciones adversas a alimentos consiste en evitar el alimento que causa de la reacción.

©Copyright 2018 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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INTRODUCCIÓN

Mientras que en los países en vías de desarrollo la falta de 
suministro alimentario y sus condiciones sanitarias conllevan una 
gran prevalencia de enfermedades infecciosas, en los países del 
“primer mundo” la gran oferta de la industria alimentaria ha ori-
ginado una alta prevalencia de dietas desequilibradas, asociadas 
a un importante aumento del sobrepeso y de la obesidad. Junto a 
este mismo proceso existe otro problema creciente relaciona-
do con la aparición, cada vez mayor, de reacciones adversas a 
alimentos (RAA). Esta terminología engloba tanto a las alergias 
alimentarias como a las intolerancias alimentarias, entre otras. 

Las RAA se definen como cualquier respuesta clínicamente 
anormal que pueda atribuirse a la ingestión, contacto o inhalación 
de un alimento, de sus derivados o de algún aditivo que conten-
gan (1-7), cuyo mecanismo puede tener, o no, un componente 
inmunológico.

La prevalencia de RAA en adultos supera el 30% (3,4,6), pero 
puede llegar sorpresivamente a un 90% si hablamos exclusiva-
mente de la intolerancia alimentaria, que es el principal compo-
nente de las RAA (fundamentalmente a la lactosa, la más frecuen-
te). De este modo, en poblaciones de raza africana y asiática la 
intolerancia a la lactosa oscila entre el 90-95%; en la de origen 
hispanoamericano, entre un 50-70%; en la mediterránea, entre 
un 10-15%, y en la nórdica, entre un 5-15% (8-11). Sin embargo, 
la alergia alimentaria mediada por inmunoglobulina E (IgE) no 
suele superar el 2-3% de la población (1,2,4,7), pese a que más 
de un 15% cree ser alérgico a algún alimento (4).

Aunque la incidencia real de alergias alimentarias es desco-
nocida debido a la falta de estudios epidemiológicos al respecto, 
la prevalencia en niños se estima entre un 5-7% y, en la pobla-
ción general, en un 1,5%, aproximadamente, más frecuente en 
aquellos con antecedentes de atopia personal o familiar (1,2,11). 
En la última década, asociada al aumento percibido por su inci-
dencia, se estima que la prevalencia de alergias puede estar en 
torno al 15% en niños menores de 5 años. En algunos países 
mediterráneos llega a ocupar el quinto puesto entre los trastornos 
que atiende un alergólogo debidos a diferentes causas (1,2). En 
España, la alergia alimentaria más frecuente en niños menores 
de 5 años es a las proteínas del huevo (34,4%), seguida por la 
alergia a las proteínas del pescado (30,4%) y, en tercer lugar, a 
las de la leche de vaca (24,5%). En los niños mayores de cinco 
años los alimentos que con más frecuencia causan alergias son 
las proteínas de frutas frescas (37%), de frutos secos (35%) y de 
pescados y mariscos (12%) (1-3).

A la creciente prevalencia de estos cuadros clínicos, debe aña-
dirse la problemática social que conlleva, fundamentalmente por 
la poca información y el desconocimiento tanto médico como 
social sobre la enfermedad. De esta forma, muchas veces existen 
síntomas que pueden pasar desapercibidos o ser atribuidos a 
otras causas (comúnmente, cuadros funcionales) y que puedan 
llevar a un diagnóstico tardío y, por ende, retrasar el tratamiento 
correcto. Así, en muchas ocasiones el paciente ha sido valorado 
por múltiples profesionales de la salud, ha sido sometido a mul-
titud de pruebas diagnósticas y ha seguido siendo sintomático 

hasta el diagnóstico final. Por otro lado, cuando se ha efectuado 
el diagnóstico entra en juego el temor y la ansiedad que conlleva 
evitar el alimento causante de la alergia, principalmente si las 
circunstancias en las que se diagnosticó la RAA conllevaron una 
experiencia traumática para el paciente. En este mismo sentido, 
la búsqueda de alimentos que sustituyan desde un punto de vista 
nutricional a los “prohibidos” aumenta la ansiedad del paciente.

La magnitud de este problema tiene su máxima expresión en 
los centros de restauración colectiva, especialmente en servi-
cios de alimentación hospitalaria grandes, como el del Hospital 
Universitario La Paz, con más de 1.300 camas. Por ejemplo, el 
10 de abril de 2017 el total de dietas solicitadas y servidas para 
pacientes con alergias e intolerancias alimentarias fue del 4% 
del total, lo que supone que, cada día, entre 45 y 65 pacientes 
ingresados padecen alguna RAA. Para garantizar la seguridad 
alimentaria se requiere una gran capacidad organizativa.

Por todo ello, actualmente existen normativas a nivel nacional y 
europeo en las que se hace obligatoria la inclusión en el etiqueta-
do de los ingredientes reconocidos como alérgenos alimentarios 
más habituales, como la leche y sus derivados, leguminosas, hue-
vos, crustáceos, pescado, hortalizas, trigo y otros cereales. Pese 
a ello, es común que ciertos productos de manufactura utilicen 
aditivos derivados que no sean de descripción obligatoria y que 
puedan causar una RAA (1,2).

CLASIFICACIÓN

En el ámbito médico se utilizan los conceptos establecidos 
por la Academia Americana de Alergología, Asma e Inmunología 
(AAAAI), basados en el mecanismo causal de la reacción (1-7).

–  Reacción adversa a un alimento. Consiste en cualquier res-
puesta clínica anormal que presentan determinados indivi-
duos, atribuida a la ingestión de un alimento (o aditivo) que 
puede ser perfectamente tolerado por la gran mayoría de 
las personas. Se trata, por tanto, de un concepto amplio 
que abarca todo tipo de anomalía, sin dejar constancia de 
su mecanismo causal.

–  Hipersensibilidad alimentaria. Es la reacción adversa que 
presenta un individuo tras la ingestión de un alimento, de 
causa inmunológica comprobada. Se produce solo en algunos 
individuos previamente sensibilizados y puede ocurrir después 
de la exposición a muy pequeñas cantidades de alimento. Aquí 
se engloba la reacción alérgica común, que es mediada por 
IgE y cuyo grado más severo es la anafilaxia alimentaria, que 
puede aparecer de forma inmediata y poner en peligro la vida.

–  Intolerancia alimentaria. Es la respuesta clínica a un alimento 
en cuyo mecanismo de producción no interviene (o no ha 
podido demostrarse su intervención) un mecanismo inmu-
nológico. Sin embargo, existe un componente genético o 
epigenético que ha originado la predisposición a ello. Puede 
incluir respuestas de tipo farmacológico, metabólico o de 
idiosincrasia indeterminada. 

  •  Farmacológica. Ocurre tras la absorción de grandes 
cantidades de ciertas sustancias que se encuentran en 
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determinados alimentos y que originan diferentes mani-
festaciones al no ser adecuadamente metabolizadas. La 
RAA es consecuencia de la acción farmacológica directa 
de estas sustancias sobre algún tejido o receptor (por 
ejemplo, histamina y tiamina).

  •  Metabólica. Ocurre por el déficit de ciertas sustancias 
(principalmente enzimáticas) necesarias para el proceso 
de digestión, absorción o utilización de un alimento. La 
RAA suele ocurrir por la presencia de la sustancia que 
causa el problema de modo independiente de su acción 
farmacológica sobre algún tejido o receptor.

  •  Indeterminadas. Su mecanismo no está asociado o puede 
ser múltiple.

De otro modo, el Subcomité de Reacciones Adversas a Alimen-
tos de la European Academy of Allergology and Clinical Imnu-
nology (EAACI) propone otra clasificación de las RAA en la que 
existen dos grandes grupos: RAA tóxicas y no tóxicas; incluyendo 
la alergia y la intolerancia el segundo apartado (5).

ALERGIA ALIMENTARIA

Las manifestaciones clínicas de la alergia alimentaria depende-
rán del grado de activación inmunológica que origine el alérgeno, 
y pueden desarrollarse junto a síntomas de daño local (digesti-
vos) o sistémicos (cutáneos, respiratorios, cardiovasculares). El 
tipo de hipersensibilidad causada por la sustancia determinará el 
momento de aparición del cuadro clínico (1-5,7)

 
(Tabla I).

La aparición de las diversas manifestaciones no es dosis 
dependiente; es decir, la mínima ingesta de una sustancia 
podría desencadenar un cuadro fatal en un individuo (angioe-
dema, shock, paro cardiorespiratorio, etc.), condición conocida 
como anafilaxia (1-4,12,13). También existen ciertas alergias 
alimentarias que necesitan de una sensibilización previa (muchas 
veces subclínica) para desencadenar una respuesta mayor ante 
una nueva exposición. Cabe resaltar que, aunque el término 
“alergia alimentaria” orienta a pensar que solo a través del con-
tacto ingerido aparecerá la reacción, existen muchos casos de 
alergias reportados como consecuencia de la percepción olfativa 
del alimento (14).

Por otro lado, es conocida la asociación de alergias alimentarias 
y el estado atópico de un paciente, caracterizado por la suscepti-
bilidad genética de padecer otras enfermedades, en cuyo meca-
nismo etiológico se involucran las reacciones inmunológicas por 
hipersensibilidad o alergia (mediados por mastocitos, eosinófilos, 

histamina, IgE) como el asma, la dermatitis alérgica, la rino-si-
no-conjuntivitis alérgica, etc. (1-4,7). Así, una forma de reacción 
alérgica alimentaria podría ser la persistencia de una dermatitis 
o un cuadro de broncoespasmo recidivante (12-14).

Además, existen algunos estudios en los que se describen las 
manifestaciones clínicas más frecuentes asociadas al grupo ali-
mentario (Tabla II). Se considera que los alérgenos contenidos en 
los alimentos son de naturaleza proteica, pero que conforman 
una mínima proporción respecto al total; sin embargo, poseen la 
capacidad de generar una exacerbada respuesta inmunológica. 
Existe una gran cantidad de sustancias potencialmente alergéni-
cas en los diversos grupos de alimentos, algunas de las cuales 
se describen en la tabla III (1,2,6).

La prevalencia de alergias a distintos grupos alimentarios cam-
bia en los diversos grupos etarios pediátricos en comparación 
con los adultos. Esto puede explicarse por los mecanismos de 
regulación y tolerancia inmunológica asociados al desarrollo y 
maduración del sistema inmune (1-4,14). Sin embargo, existen 
muchos factores ambientales y genéticos no establecidos correc-
tamente asociados a este proceso. En la tabla IV se observa la 
prevalencia de los principales alimentos alergénicos en la pobla-
ción general europea.

Una vez conocida la existencia de una reacción alérgica ali-
mentaria, el tratamiento inicial consistirá en evitar el contacto o 
el consumo de dicho alimento o de sus derivados (1-4).

Existen diversas posturas sobre la prevención de las alergias 
alimentarias. En la década de los noventa y en los primeros años 
de la del 2000 se recomendaba retrasar la ingesta de ciertos 
alimentos potencialmente alérgenos hasta edades de mayor 
maduración del sistema inmunológico. En la última guía sobre 
alimentación complementaria publicada en 2017 por la Sociedad 
Europea de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica 

Tabla I. Manifestaciones clínicas más comunes de la alergia alimentaria
Digestivas 25-30% Náuseas/vómitos, dolor abdominal, meteorismo, flatulencia, diarrea

Respiratorias 40-60% Prurito y congestión conjuntival o nasal, laringoespasmo, broncoespasmo/asma

Cutáneo/mucosas 80-90% Dermatitis atópica, urticaria, angioedema, prurigo, pitiriasis alba, xerosis cutánea

Cardiovascular 30-35% Hipotensión/shock, paro cardiaco

Fuentes: Peláez Hernández A, et al. (13) y Foong RX, et al. (14).

Tabla II. Manifestaciones clínicas según 
grupo alimentario alérgeno

Cutánea 
(%)

Respiratoria 
(%)

Digestiva 
(%)

Fruta 95 32 14

Frutos secos 100 28 22

Leche 77 26 42

Huevo 77 25 36

Pescado 95 35 15
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(ESPGHAN, en sus siglas en inglés) se comenta el aumento de 
la incidencia de alergias alimentarias en la última década, pese 
a las recomendaciones internacionales de retrasar la ingesta de 
alimentos potencialmente alérgenos. En esta guía destacan nue-
vos estudios que sugieren que, al contrario que lo que se reco-
mendaba antes, la introducción temprana (entre los 5-11 meses 
de edad) de dichos alimentos podría incluso proteger de padecer 
la alergia alimentaria. Existen otros factores, como la lactancia 
materna y los antecedentes de atopia en la familia, que podrían 
jugar un papel crucial en la respuesta inmunológica. Con todo ello, 
la recomendación dada por la ESPGHAN es la de no retrasar los 
alimentos considerados alergénicos (15).

El tipo de preparación de los alimentos, aunque aún con poca 
evidencia científica, se ha asociado a la resolución o mejoría del 
cuadro alérgico a sus proteínas. De este modo, en una revisión 
sistemática, Lamber y cols. (2017) observaron que la cocción al 
horno del huevo de gallina y de la leche de vaca podría resultar 
en una mejora o resolución del cuadro alérgico (16).

Desde un punto de vista farmacológico, las manifestaciones 
clínicas agudas de una reacción alérgica suelen tratarse con la 
administración de glucocorticoides y antihistamínicos, asociados o 

no a vasopresores, por vía sistémica, dependiendo de la gravedad. 
En las manifestaciones crónicas, prima el uso de antihistamínicos, 
asociados o no a terapia inmunosupresora, lo que dependerá de 
la severidad o de la necesidad de tratamientos adyuvantes a una 
terapia de desensibilización (1-4).

INTOLERANCIA ALIMENTARIA

Las manifestaciones clínicas de la intolerancia alimentaria 
están compuestas por síntomas y signos similares a los de la 
alergia alimentaria. Sin embargo, se diferencian de esta última en 
que la probabilidad de aparición de algún síntoma y su intensidad 
son dosis dependiente. Por ejemplo, una persona con intolerancia 
a la lactosa puede no presentar síntomas tras la ingesta de 50 g 
de queso curado (escasa cantidad de lactosa) y presentar un 
gran cuadro de flatulencias y dolor abdominal con la ingesta de 
200 ml de leche (7,17). 

El tipo de manifestación clínica está asociado al mecanismo 
causal de la intolerancia. En la intolerancia a la lactosa existe 
un aumento de lactosa a nivel intestinal, lo que ocasiona mayor 
secreción de líquido hacia la luz intestinal como consecuencia del 
efecto osmótico del disacárido, lo que puede causar diarrea. Pos-
teriormente, al llegar al colon, la lactosa digerida por las bacterias 
saprofitas origina diversos ácidos orgánicos y gases que condicio-
nan la aparición de flatulencia, dolor abdominal y molestias en la 
defecación (8-11). En cambio, en la intolerancia a la histamina se 
encuentra involucrado un mecanismo farmacológico que consiste 
en una sobreacción de la histamina como consecuencia de un 
aumento de la concentración de esta sustancia en sangre tras 
la ingesta alimentos que la contienen (vino tinto, chocolate, etc.). 
Esto conlleva a la aparición de diversos síntomas como cefalea, 
cólico intestinal, sofocos, etc. (18,19).

Como se ha mencionado anteriormente, existen diversos meca-
nismos implicados en la aparición de una intolerancia alimenta-
ria. En función de este mecanismo (metabólico, farmacológico o 
indeterminado) existen ciertas intolerancias que se presentan con 
mayor frecuencia o que son más conocidas. De las metabólicas, 
la principal y más conocida, debido a su prevalencia, es la into-

Tabla III. Componentes alérgenos de algunos alimentos
Alimento Sustancia alérgena

Leche de vaca Betalactoglobulina, alfalactoalbúmina, seroalbúmina, gammaglobulina, caseína

Huevo Ovoalbúmina, ovomucoide, conalbúmina, lisozima

Pescado Parvalbúminas

Crustáceos Antígeno I y Antígeno II, tropomiosina

Cacahuete Ara h I, ara h II

Soja Globulinas, sobre todo la fracción 2S y la fracción sérica

Cereales Gluteínas y gluteninas

Mostaza “Alérgeno mayor” (Sin a I)

Melocotón Proteína de la piel (Pru p I)

Tabla IV. Alergias alimentarias  
más comunes en Europa

Prevalencia 
autoreportada (%)

Prevalencia 
demostrada (%)

Leche de vaca 6,0 0,6

Huevo 2,5 0,2

Trigo 3,6 0,1

Soja - 0,3

Cacahuete 0,4 0,2

Nuez 1,3 0,5

Pescado 2,2 0,1

Mariscos 1,3 0,1

Fuente: Nwaru BI, et al. (6).
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lerancia a la lactosa. Esta patología es conocida como déficit de 
lactasa. Sin embargo, existen muchos otros déficits enzimáticos a 
nivel intestinal, como el déficit de fructasa o el déficit de sacarasa, 
entre otros (7-11,17). De las farmacológicas, las más conocidas 
son las debidas al déficit de diamino oxidasa (DAO) y al déficit de 
fenilalanina hidroxilasa, que conllevan la aparición de intolerancia 
a la histamina y a la fenilalanina (fenilcetonuria), respectivamente.

Al igual que en las alergias alimentarias, el principal tratamiento 
será evitar la ingesta de la sustancia o del alimento que la contie-
ne. Esta recomendación variará en rigurosidad dependiendo de 
cada individuo, ya que la aparición de manifestaciones clínicas 
es consecuencia del grado de severidad del déficit enzimático 
causal. De este modo, pueden existir pacientes que requieran de 
ingestas de 30 g de lactosa para generar síntomas (equivalente, 
de forma aproximada, a 400 ml de leche entera) y otros en los 
que bastará la ingesta de 5 g (aproximadamente, 70 ml de leche 
entera). Por esta razón es importante individualizar la retirada de 
los alimentos que contienen la sustancia causante de la intole-
rancia (7-11,17,20).

Actualmente existen algunos tratamientos farmacológicos que 
consisten en la administración de las enzimas ausentes para 
facilitar la adecuada digestión, absorción y metabolización de las 
sustancias causantes de la intolerancia. Estos tratamientos deben 
ser individualizados según el grado de afectación que padezca 
cada paciente (8-11,18,19).

ENTIDADES CLÍNICAS EMERGENTES

DÉFICIT DE DAO 

El déficit funcional o cuantitativo de la DAO es una alteración 
en el metabolismo de la histamina que procede de la dieta. Las 
personas con un déficit de la enzima DAO no pueden metabolizar 
la histamina correctamente a nivel intestinal, por lo que la absor-
ción aumentada de histamina se acumula en la sangre y en los 
tejidos. Como consecuencia, aparecen diversas manifestaciones 
sistémicas derivadas de su acción farmacológica en el organismo 
(18,19).

Los síntomas más frecuentes derivados del déficit de DAO son 
la migraña y las cefaleas vasculares. Otros trastornos son los 
gastrointestinales (especialmente aquellos asociados a la motili-
dad intestinal, como estreñimiento, diarrea, saciedad, flatulencia 
o sensación de distensión), dermatológicos (xerosis, urticaria, 
etc.), vasculares (hipotensión) y dolores en tejidos blandos y 
óseos diagnosticados con frecuencia como fibromialgia o fatiga 
crónica (18,19).

El tratamiento consiste en la reducción de histamina consu-
mida a través de los alimentos. Es preferible consumir aquellos 
alimentos que contengan menos de 20 mg de histamina por kg 
de alimento o dosis de histamina totales consumidas menores 
a 70 mg. Es importante resaltar que, si bien estas cifras son 
usadas como umbrales de referencia, existen pacientes que 
con dosis tan bajas como 10 mg/día de histamina desarrollan 
síntomas (18,19).

El tratamiento farmacológico consiste en la administración vía 
oral de la enzima DAO con el objetivo de metabolizar la histamina 
absorbida en una comida estándar (18,19).

ESOFAGITIS EOSINOFÍLICA

La esofagitis eosinofílica (EE) se describió inicialmente en 
1977 y fue considerada como una patología diferente de la 
enfermedad del reflujo gastroesofágico (ERGE) a partir de 1990. 
Se trata de una patología emergente que se presenta tanto en 
niños como en adultos (la mayoría entre los 20 y los 40 años). 
Su etiología es desconocida. Se define como una enfermedad 
inflamatoria inmunoalérgica crónica del esófago en la que es 
característica la presencia de eosinófilos (≥ 15 × campo) en la 
mucosa esofágica (21-24). Se han determinado como posibles 
causas: la exposición a agentes irritantes (reflujo, fármacos, 
estasis alimentaria, etc.), trastornos de la motilidad esofágica 
(acalasia, esclerosis sistémica), ERGE, gastroenteritis eosinofíli-
ca, enfermedad inflamatoria intestinal, infecciones parasitarias o 
fúngicas e inmunosupresión; o puede ser primaria o idiopática. 
Además, existe una predisposición familiar asociada a la atopia. 
Suele manifestarse como odinofagia, disfagia, pirosis, saciedad 
precoz, náuseas, regurgitación o vómitos, lo que puede condi-
cionar o no diversos grados de malnutrición. También puede 
pasar desapercibida. Existe evidencia acumulada que asocia la 
presencia de EE a diversos alimentos conocidos por su capacidad 
alergénica (leche, gluten, huevos, pescados, frutos secos, etc.). 
Por esta razón, se sospecha que en aquellos casos considerados 
como idiopáticos la presencia de EE puede ser una manifestación 
más de alergia alimentaria (21-24).

Hasta la fecha no existe un tratamiento óptimo de esta patolo-
gía. Una vez hecho el diagnóstico, suele iniciarse el tratamiento 
con inhibidores de la bomba de protones con la finalidad de paliar 
los síntomas de una ERGE (esta puede aparecer como consecuen-
cia de la EE). La eosinofilia persistente tras el tratamiento descarta 
la ERGE. Posteriormente, la terapia más empleada son glucocor-
ticoides tópicos (budesonida o fluticasona). Los glucocorticoides 
tópicos son los fármacos que mejor respuesta han demostrado 
en los estudios clínicos; sin embargo, existe entre un 15-20% 
de pacientes que son refractarios. De forma adyuvante suelen 
emplearse las dietas de exclusión alimentaria, que consisten en 
la elaboración de menús sin alimentos alérgenos. La respuesta 
al tratamiento instaurado se valorará con el conteo histológico de 
eosinófilos, para lo que se realizan endoscopias después de, al 
menos, 6-8 semanas tras el inicio de la medida terapéutica. De 
persistir la sintomatología asociada a una histología compatible, 
suele procederse al uso de corticoides sistémicos o inmunotera-
pia, aunque los resultados son poco satisfactorios (21-24).

INTOLERANCIA AL GLUTEN

Aunque comúnmente conocida como intolerancia al gluten o 
enfermedad celiaca, esta patología podría incorporarse dentro 
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del subgrupo de “indeterminadas”, ya que, aunque dentro de su 
fisiopatología existe un gran componente inmunológico, este es 
no IgE-dependiente, por lo que no podría entrar en la clasificación 
de alergia. No obstante, existe una predisposición genética que 
conlleva una respuesta metabólica alterada al gluten, secundaria 
a la reacción inmunológica descrita (25,26). En 2008 la ESPGHAN 
recomendó la introducción del gluten entre los 4 y los 7 meses 
durante el periodo de ablactación del lactante, ya que un estudio 
observacional mostraba una reducción de la incidencia de enfer-
medad celiaca y diabetes tipo 1 en pacientes que cumplían esta 
condición. Sin embargo, en la guía de 2017 (15), basada en últi-
mos estudios, esta recomendación ha quedado suspendida, y se 
concluye que ni la edad de introducción del gluten ni su relación 
con la ablactación muestran una reducción de la incidencia de 
enfermedad celiaca durante la infancia. Como recomendación, se 
aconseja la introducción de gluten en cualquier momento entre 
los 4 y los 12 meses de edad (15). 

Las principales manifestaciones clínicas de la intolerancia al 
gluten son de tipo gastrointestinal (diarreas, dolor abdominal, fla-
tulencia, síndrome de malabsorción, etc.). Sin embargo, también 
son importantes otras manifestaciones secundarias al problema 
malabsortivo (fallo del medro, desnutrición, etc.) y a la respuesta 
inmunológica sistémica que genera esta enfermedad (dermatitis 

herpetiforme, artritis, trombocitopenia, hepatitis y otras enferme-
dades autoinmunes) (25).

NORMATIVA LEGAL

Existen muchos reglamentos en Europa (27) y en España (28) 
que rigen diversos procesos de manufactura, distribución, publi-
cidad y venta de alimentos y derivados. Los más importantes y 
específicamente relacionado a las RAA son los siguientes: 

–  Reglamento (UE) n.º 1169/2011, que regula la información 
alimentaria facilitada al consumidor. Es aplicable desde el 
13 de diciembre de 2014 (27).

–  Real Decreto 126/2015, que regula la información alimen-
taria de los alimentos que se presentan sin envasar para la 
venta al consumidor final y a las colectividades, de los enva-
sados en los lugares de venta a petición del comprador y de 
los envasados por los titulares del comercio al por menor, 
así como la venta a distancia (28).

En ambos reglamentos se especifica claramente la obligación 
de describir si el producto comercializado contiene algún alimento 
o derivado que potencialmente pueda causar alergia o intoleran-
cia. En la tabla V se mencionan las sustancias o productos de 
obligatoria descripción.

Tabla V. Sustancias o productos que causan alergias o intolerancias
Cereales que contengan gluten: trigo, centeno, cebada, avena, espelta, kamut o sus variedades híbridas y productos derivados

Crustáceos y productos a base de crustáceos

Huevos y productos a base de huevo

Pescado y productos a base de pescado

Cacahuetes y productos a base de cacahuetes

Soja y productos a base de soja

Leche y sus derivados (incluida la lactosa)

Frutos de cáscara: almendras (Amygdalus communis L.), avellanas (Corylus avellana), nueces (Juglans regia), anacardos (Anacardium occidentale), 
pacanas (Carya illinoensis [Wangenh.] K. Koch), nueces de Brasil (Bertholletia excelsa), alfóncigos (Pistacia vera), nueces macadamia o nueces de 
Australia (Macadamia ternifolia) y productos derivados, salvo los frutos de cáscara utilizados para hacer destilados alcohólicos, incluido el alcohol 
etílico de origen agrícola

Apio y productos derivados

Mostaza y productos derivados

Granos de sésamo y productos a base de granos de sésamo

Dióxido de azufre y sulfitos en concentraciones superiores a 10 mg/kg o 10 mg/litro en términos de dióxido de azufre (SO
2
) total para los productos 

listos para el consumo o reconstituidos conforme a las instrucciones del fabricante

Altramuces y productos a base de altramuces

Moluscos y productos a base de moluscos
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Abstract
Diabetes mellitus (DM) is one of the chronic diseases with higher prevalence worldwide, mainly due to the increase of “type 2 diabetes”. This 
increasing is mainly due to the aging of the population, the current epidemic of obesity and the changes in lifestyle, such as high-calorie diets 
and sedentary lifestyle. In addition, it is common to find that diabetes is associated with obesity, diabesity, or hypertension and hypercholesterol-
emia, forming part of the socalled Metabolic Syndrome (MS), which is associated with a high probability of developing cardiovascular problems.

Despite the advances in the treatment of diabetes, achieving adequate glycemic control in people with diabetes remains difficult, and not always 
risk free. The diet is one of the bases of the treatment and prevention of diabetes and obesity. This should provide the necessary nutrients for the 
organism, but also, in the case of diabetic patients, should be coordinated with hypoglycaemic treatment and insulin, called “nutritional medical 
treatment”, and whose main objective is normoglycemia.

Dietary treatment of obesity is difficult, usually tends to restrict the calories consumed and forgets the psychological factors and lifestyle of 
patients. However, there is no a unique diet for these pathologies, but it must be individualized, based on the therapeutic objectives adapted to 
dietary recommendations for the patient’s lifestyle.

Pautas dietéticas en la diabetes y en la obesidad
Diet recomendations in diabetes and obesity

Pilar Riobó Serván

Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. IDC Quirón Salud. Madrid

Resumen
La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades crónicas con mayor prevalencia a nivel mundial, sobre todo debido al incremento 
de la diabetes tipo 2. Este creciente aumento se debe, sobre todo, al envejecimiento de la población, a la actual epidemia de obesidad y a los 
cambios del estilo de vida, con más dietas ricas en calorías y más sedentarismo. Además, es frecuente encontrar que la diabetes se asocia a 
obesidad, diabesidad o a hipertensión e hipercolesterolemia, y que forma parte del llamado síndrome metabólico (SM), que se relaciona con una 
alta probabilidad de desarrollar problemas cardiovasculares. 

A pesar de los avances en los tratamientos de la diabetes, lograr un adecuado control glucémico en individuos diabéticos sigue siendo una difícil 
tarea, no siempre exenta de riesgos. La dieta, uno de los pilares del tratamiento y de la prevención tanto de la diabetes como de la obesidad, 
debe aportar los nutrientes necesarios para el organismo, pero, además, en el caso de pacientes diabéticos, debe coordinarse con el tratamiento 
hipoglucemiante y la insulina, lo que se denomina “tratamiento médico nutricional”, cuyo objetivo principal es la normoglucemia.

El tratamiento dietético de la obesidad es difícil. Habitualmente se tiende a restringir las calorías que se consumen y se olvidan los factores psi-
cológicos y el estilo de vida de los pacientes. Sin embargo, no existe una única dieta para la diabetes o la obesidad, que debe ser individualizada 
y estar basada en los objetivos terapéuticos, adaptando las recomendaciones dietéticas al estilo de vida del paciente.

©Copyright 2018 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus (DM), una de las enfermedades cró-
nicas más prevalentes en la actualidad, está alcanzando pro-
porciones epidémicas, debido, sobre todo, al incremento de la 
diabetes de tipo 2. Ello va unido al envejecimiento de la población, 
a la actual epidemia de obesidad y a los cambios en el estilo de 
vida que se han producido en los últimos años, especialmente 
en lo relativo a las dietas excesivamente ricas en calorías; una 
tendencia que seguirá creciendo en los próximos años, 
tanto por un aumento de las incidencias relacionadas con 
el sedentarismo y la obesidad como por la mayor supervi-
vencia de los pacientes diabéticos. Los datos epidemiológi-
cos referidos a España son variables, con una prevalencia 
estimada entre el 5,5% y el 18,7%. La prevalencia de la 
intolerancia a los hidratos de carbono (una alteración tam-
bién denominada “prediabetes”), por su parte, varía entre 
el 7,2% y el 17,19%.

La historia natural de la diabetes tipo 2 comienza muchos 
años antes de su diagnóstico. Primero, la progresiva ganancia 
de peso a lo largo de los años produce la obesidad, que cur-
sa con resistencia a la acción de la insulina. Se produce una 
hiperinsulinemia compensadora que durante años es capaz de 
contrarrestar la insulinorresistencia (IR). Al cabo de los años, el 
páncreas se agota y el hiperinsulinismo no es capaz de lograr 
la normoglucemia, con lo que aparece la diabetes de tipo 2. A la 
frecuente asociación de diabetes y obesidad se la ha llamado 
diabesidad.

Muy frecuentemente también se asocian hipertensión e hiper-
colesterolemia, que forman parte del llamado síndrome meta-
bólico (SM) (1), que se relaciona con una alta probabilidad de 
desarrollar problemas cardiovasculares. La distribución abdomi-
nal de la grasa, con una circunferencia de la cintura mayor de 

88 en mujeres y de 102 en varones, es aún más importante 
que el aumento de la grasa corporal total para el desarrollo de 
intolerancia hidrocarbonada y para el riesgo cardiovascular. Los 
estudios in vitro sugieren que la grasa abdominal tiene mayor 
actividad lipolítica y los ácidos grasos libres (AGL) de este ori-
gen pasan directamente a la circulación portal, exponiendo al 
hígado a altas concentraciones de estos, lo que condiciona una 
disminución de la sensibilidad hepática a la insulina y un aumen-
to de la producción de la glucosa hepática. Además, los AGL 
pueden reducir también el aclaramiento hepático de la insulina, 
promoviendo mayor hiperinsulinemia sistémica, y el exceso de 
AGL circulantes puede inhibir el metabolismo de la glucosa a 
nivel muscular, colaborando así en la IR periférica. Del mismo 
modo, la mayor actividad metabólica del tejido adiposo visceral 
produce liberación de adipoquinas, que influyen negativamente en 
el hígado, el páncreas, el músculo y el endotelio vascular. 

La dieta para evitar la obesidad, uno de los pilares en el trata-
miento de la diabetes, así como en su prevención, debe aportar 
los nutrientes necesarios para el organismo, pero además debe 
coordinarse con el tratamiento hipoglucemiante y la insulina. Por 
ello, se denomina “tratamiento médico nutricional”. El principal 
objetivo es lograr la “casi normoglucemia”, equilibrando la ingesta 
con la medicación hipoglucemiante, evitando las hipoglucemias 
y previniendo las complicaciones tardías de la diabetes. Además, 
también se intenta disminuir la prevalencia de enfermedades cardio-
vasculares, por lo que hay que tratar de reducir la ingesta de grasa 
saturada, de colesterol dietético y de sal para evitar dislipidemias y 
la hipertensión arterial (HTA). Por otra parte, la dieta debe permitir el 
crecimiento adecuado (en el caso de niños y gestantes diabéticas) 
y no deberá ser innecesariamente restrictiva. Para cumplir estos 
objetivos debe integrarse en la educación diabetológica. 

En la tabla I se resumen las recomendaciones nutricionales de 
las principales sociedades de diabetes en Europa y Norteaméri-

Tabla I. Recomendaciones nutricionales en el diabético
–   Proteínas. Aportarán del 10 al 20% del VCT. Deben manejarse de 0,8 a 1 g/kg peso/día. Ante nefropatías diabéticas, debe partirse de 0,8 kg 

peso/día y, cuando el filtrado glomerular comienza a descender, se disminuirá a 0,6 g/kg peso/día
–  Grasas. 30-40 % del VCT:
  • Saturada < 10%
  • Poliinsaturada < 10%
  •  Monoinsaturada. Es posible un aumento hasta del 20% del VCT en pacientes no obesos con hipertrigliceridemia y aumento de VLDL
  •  Se consumirán menos de 300 mg/día de colesterol
–  Hidratos de carbono. 40-60% VCT. Es importante considerar su fraccionamiento a lo largo del día
–  Vitaminas y minerales. Con una alimentación variada y una ingesta adecuada no es necesario suplementación. Solo será necesario en 

aquellos que deban seguir una dieta con una importante restricción calórica
–   Sodio. Aporte inferior a 3.000 mg/día. Si existe hipertensión, inferior a 2.400 mg/día (o 1000 mg/ 1000 calorías)
–   Fibra. La fibra dietética reduce la glucemia posprandial y mejora el control metabólico, permitiendo reducir la dosis de insulina o 

hipoglucemiantes orales. Se recomienda un aporte de 25 a 35 g/día
–   Edulcorantes. El consumo de azúcar puede permitirse sustituyendo a otros CH en pacientes que se automonitoricen, y teniendo en cuenta 

su aporte calórico. El resto de edulcorantes calóricos, como la fructosa y los polioles, no aportan ventajas adicionales. Pueden consumirse los 
edulcorantes acalóricos

–   Alcohol. Hay que tener en cuenta su valor calórico (7 kcal/g). Cuando pueda consumirse, debe limitarse su consumo a 2 bebidas al día (sin 
sustituir a otros alimentos). Dado el riesgo de hipoglucemia, deberá ingerirse siempre acompañado de alimentos

VCT: valor calórico total; VLDL: lipoproteína de muy baja densidad; CH: carbohidratos; kcal: Kilocalorías.
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ca. La American Diabetes Association ha presentado una revisión 
técnica sobre los principios nutricionales basados en la evidencia 
publicada, categorizada en diferentes niveles, desde el A, con la 
mayor evidencia científica, hasta el E. En estas guías no existe una 
clara definición de la ingesta recomendada general de hidratos de 
carbono, grasas o proteínas que sirva para todo paciente con DM, 
sino que considera que los beneficios para la salud de un patrón 
determinado de alimentación provienen más de una mezcla de 
alimentos que contienen múltiples nutrientes que de uno específico. 
Se huye del término restrictivo “dieta para el paciente diabético” y 
se prefiere hablar de “tratamiento médico nutricional”, englobado 
en un concepto más amplio, junto con el ejercicio físico, en lo que 
se ha dado en llamar “estilo de vida”.

APORTE ENERGÉTICO

En cuanto a las calorías totales, deben tomarse las necesarias para 
alcanzar el peso ideal y permitir el crecimiento adecuado en caso de 
infancia, adolescencia y gestación. Los diabéticos de tipo 1, general-
mente delgados, en ocasiones deben ganar peso. Los pacientes con 
DM tipo 2, frecuentemente obesos, se benefician de una dieta con 
una disminución de las kilocalorías (kcal) totales, con una restricción 
de alrededor de unas 500 kcal/día sobre la ingesta habitual, sobre 
todo a partir de la grasa y los azúcares. La restricción calórica y la 
pérdida de peso, aunque sean ligeras, mejoran considerablemente el 
control metabólico y normalizan la producción de glucógeno hepático. 
Además, es muy importante incidir en la realización de ejercicio físico 
aeróbico de forma regular, siempre que sea posible, porque ayuda en 
el mantenimiento de la pérdida de peso y en el bienestar general del 
enfermo. En la diabetes tratada con insulinas de acción prolongada, 
es importante la distribución de la ingesta calórica y del aporte de los 
carbohidratos (CH) a lo largo del día tomando suplementos a media 
mañana y antes de dormir. Esto no es deseable ni necesario en el 
diabético obeso sin insulina. El horario de las comidas en la diabetes 
tratada con insulina ha de ser bastante fijo a fin de evitar las hipo-
glucemias. Esta necesidad ha disminuido en los últimos años gracias 
a la utilización de pautas intensificadas de insulinoterapia con las 
insulinas basales actuales y los bolos de insulina ultrarrápida, que se 
administran antes de las comidas y con los nuevos fármacos hipoglu-
cemiantes, que tienden a producir menos hipoglucemias.

APORTE PROTEICO

Se recomienda un aporte proteico similar al recomendado para la 
población normal: aproximadamente un 15-20% del valor calórico 
total (VCT); es decir, 0,8-1 g/kg/día. Cuando se asocia obesidad y 
se utilizan dietas hipocalóricas, aumenta la proporción de las pro-
teínas al restringirse la energía. Cuando se ingieren las proteínas 
junto con CH, hay una menor respuesta glucémica. Si se realiza 
ejercicio, se aumenta proporcionalmente el aporte proteico. Por el 
contrario, cuando se inicia la nefropatía diabética se recomienda una 
disminución de la ingesta proteica (alrededor del 10% del VCT), lo 
que supone alrededor de 0,6-0,8 g/kg de peso y día. La restricción 

proteica ralentiza el deterioro de la función renal, junto al control de 
la HTA, la restricción de la ingesta de fósforo y el uso de fármacos 
inhibidores del enzima de conversión (IECAS) y antagonistas del 
receptor de la angiotensina II (ARA II). Actualmente, ya no se reco-
mienda la restricción proteica más severa, ya que puede producir 
desnutrición, lo cual no es deseable, ya que se ha demostrado que 
la hipoalbuminemia al inicio de la diálisis es uno de los parámetros 
más importantes que predice mortalidad durante la diálisis.

APORTE DE MACRONUTRIENTES 
ENERGÉTICOS: CARBOHIDRATOS Y GRASAS

Teniendo en cuenta que entre el 15 y el 20% del VCT son pro-
teínas, el 80-85% de las calorías deben distribuirse entre grasas y 
CH. Para evitar la arterioesclerosis, menos del 10% de estas calo-
rías serán grasas saturadas y hasta otro 10%, poliinsaturadas, con 
lo que queda un 60-70% de calorías a repartir entre CH y grasa 
monoinsaturada, aunque esta distribución es variable según los 
objetivos individualizados del tratamiento. La “dieta rica en grasa 
monoinsaturada” puede llegar a aportar hasta el 20% del VCT o la 
“dieta baja en grasa y rica en CH”, un 55-60%. El aporte elevado 
de CH tiene ciertas desventajas (2), como el posible deterioro del 
control glucémico, la mayor elevación de la glucosa posprandial, 
la alteración de las lipoproteínas (con elevación de los triglicéridos 
y la disminución de las lipoproteínas de alta densidad –HDL–), la 
elevación de la insulina plasmática (tanto endógena como exógena, 
que se considera un factor de riesgo cardiovascular) y la disminu-
ción de la sensibilidad a la insulina, medida con técnica de clamp. 
El aumento de la grasa monoinsaturada puede ser útil en pacientes 
con hipertrigliceridemia y lipoproteína de muy baja densidad (VLD-
L)-colesterol elevados, no obesos, llegando hasta un 20% del VCT.

Los efectos “negativos” de la dieta rica en CH desaparecen 
cuando estos son complejos, ricos en fibra soluble, capaces de 
retrasar la motilidad gástrica e intestinal y la digestión y absorción 
de nutrientes. Por otra parte, las dietas ricas en grasas (con inde-
pendencia de su naturaleza) son de alta densidad calórica, y su 
efecto sobre el control glucémico es pequeño. En cambio, pueden 
mejorar el perfil lipídico, con disminución de los triglicéridos (19%) 
y del colesterol total (3%) y aumento de las HDL (4%) (3). También 
se ha descrito un efecto beneficioso sobre la presión arterial (4). El 
patrón alimentario alto en grasas monoinsaturadas concuerda con 
el patrón de ingesta mediterránea, típico en España, rico en grasas 
monoinsaturadas procedentes del aceite de oliva.

APORTE DE FIBRA DIETÉTICA 

Independientemente de cualquier otra modificación dietética, 
la fibra dietética es capaz de disminuir las concentraciones de 
glucemia un 25%, sobre todo posprandiales; el colesterol-lipo-
proteínas de baja densidad (LDL), un 25%, y los triglicéridos VLDL, 
un 10%. No tiene efecto significativo sobre la glucemia basal ni 
sobre el colesterol-HDL. EL efecto beneficioso se debe a la fibra 
soluble, que es capaz de retrasar la motilidad gástrica e intestinal 
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y la digestión y la absorción de nutrientes. También produce una 
mejoría de la sensibilidad a la insulina. Se recomienda un consu-
mo de fibra similar al de la población general; es decir, 30-40 g 
al día procedentes de fibra de origen alimentario.

CONCEPTO DE ÍNDICE GLUCÉMICO

El índice glucémico se define como la respuesta glucémica que 
ocasiona una comida o un alimento en comparación con el pan 
blanco (que se toma como referencia). A pesar de tener la misma 
cantidad de CH, hay ciertos alimentos que ocasionan una menor 
elevación de la glucemia en sangre, quizás debido a que tienen una 
absorción y digestión más lentas, o quizás a que su accesibilidad 
para que actúen los enzimas pancreáticos es menor. Además de la 
fibra, influye la forma física de la comida y cómo está procesada (si 
las células están rotas o íntegras…) y el resto de los alimentos que 
se consumen conjuntamente en una comida. En general, y en base 
a algunos metaanálisis realizados (5), el consumo de alimentos 
ricos en hidratos de carbono con bajo índice glucémico mejora el 
control glucémico. También las dietas de bajo índice glucémico 
se han utilizado con éxito en el tratamiento de la obesidad (6).

EDULCORANTES

Tradicionalmente lo primero que se aconseja a un paciente 
diabético es que suprima radicalmente el “azúcar”, pero actual-
mente se cuestiona que la sacarosa, como parte del régimen die-
tético del diabético, altere el control glucémico. Pero si se quiere 
consumir sacarosa, debe hacerse en sustitución de otros CH. 
Además, debe tenerse en cuenta el aporte energético del azúcar 
en los pacientes con obesidad y el aporte de otros nutrientes que 
habitualmente la acompañan, como la grasa.

La fructosa produce un aumento menor de la glucosa plas-
mática que cantidades isocalóricas de sacarosa; sin embargo, 
empleada en altas cantidades puede producir alteraciones en el 
LDL-colesterol, por lo que no debe utilizarse como edulcorante. 
No existe ningún problema en consumir una cantidad moderada 
con las frutas naturales, que también aportan fibra soluble. Los 
edulcorantes nutritivos bajos en calorías, como los polialcoholes, 
sorbitol, manitol y xilitol, tienen aporte calórico y, además, un cier-
to efecto laxante en cantidades altas, por lo que no se recomien-
dan. Los edulcorantes autorizados acalóricos y bajos en calorías 
(como aspartamo, neotamo, advantamo, acesulfamo K, ciclamato, 
sucralosa o sacarina) son seguros y pueden ser consumidos sin 
problemas por los diabéticos. De hecho, algunos estudios recien-
tes demuestran que se asocian a una dieta de más calidad, con 
menos consumo de grasas saturadas y azucares añadidos.

SODIO

En general, las recomendaciones de sodio para los diabéticos 
deberían ser las mismas que para las de la población general. 

Sin embargo, el consumo de sodio es excesivo en la pobla-
ción. En general, se recomienda una ingestión no superior a los 
3.000 mg/día, pero si existe hipertensión arterial debe reducirse 
a 2.400 mg/día, y en los casos en que además existan nefropatía, 
restringirlo a 2.000 mg/día.

ALCOHOL

El consumo moderado de alcohol no parece afectar de forma 
significativa al control glucémico, sobre todo en diabéticos bien 
controlados. Sin embargo, debe evitarse su consumo en caso 
de pancreatitis o hiperlipemias asociadas, obesidad debido al 
aporte calórico o cuando el paciente tiene antecedentes etílicos. 
El alcohol puede incrementar el riesgo de hipoglucemia, tanto 
en los diabéticos que reciben insulina como en los tratados con 
sulfonilureas, por lo que si se consume debe hacerse asociado a 
una comida. Puede ser aconsejable calcular las calorías proce-
dentes de la ingesta alcohólica e intercambiarlas en la dieta con 
las de las grasas.

MICRONUTRIENTES 

Cuando la ingesta es adecuada no hay necesidad de suplemen-
tación adicional de vitaminas y minerales, excepto si existe déficit 
de estos. El cromo juega un papel central en el metabolismo de 
los CH aumentando la acción y la señalización de la insulina y, 
por lo tanto, la sensibilidad de los tejidos sensibles a la insulina 
(7), por lo que se ha denominado el “factor de tolerancia a la glu-
cosa”. De hecho, la deficiencia severa de cromo puede producir 
resistencia a la insulina, y se han descrito casos de resistencia 
a la insulina y diabetes en situación de nutrición parenteral pro-
longada sin cromo (8). En las personas con dieta oral es rara 
la deficiencia severa de cromo, ya que el cromo trivalente está 
fácilmente disponible en la alimentación. La evidencia disponible 
sugiere un pequeño efecto favorable de la suplementación con 
cromo cuando existe déficit sobre el control glucémico en los 
pacientes con diabetes. 

LA DIETA EN LA PREVENCIÓN  
DE LA DIABETES TIPO 2

A pesar de los avances en los tratamientos de la diabetes, 
lograr un adecuado control glucémico en individuos diabéticos 
sigue siendo una tarea difícil no siempre exenta de riesgos. Por 
lo tanto, es muy interesante conocer si hay alguna forma de pre-
venir esta enfermedad. Los individuos con niveles de glucosa 
por debajo de las cifras consideradas diagnósticas de diabetes, 
aunque por encima de lo normal (glucemia plasmática elevada 
en ayunas, o con glucemia entre 140 y 199 mg/dl a las 2 horas 
de una prueba de sobrecarga oral de glucosa), tienen un riesgo 
aumentado de desarrollar diabetes. Así pues, es precisamente en 
ellos en los que se han realizado los principales estudios-ensayos 
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prospectivos, aleatorizados y controlados para prevenir o retrasar 
el comienzo de la diabetes tipo 2.

En un estudio finlandés (9), se aleatorizaron 522 individuos 
obesos con intolerancia hidrocarbonada a recibir el tratamiento 
estándar de dieta y ejercicio (grupo control), o a recibir informa-
ción individualizada sobre la dieta para lograr la pérdida de peso 
y apoyo para la realización de actividad física. Tras un seguimiento 
medio de 3,2 años, hubo una reducción del 43% en la incidencia 
de diabetes en el grupo de intervención con respecto al grupo 
control.

En el Diabetes Prevention Program (10) participaron 3.234 indi-
viduos (con una edad media de 51 años) con intolerancia hidro-
carbonada. Tras un seguimiento medio de 2,8 años, se observó 
una reducción del 58% en el riesgo de progresión a diabetes en el 
grupo con cambios en el estilo de vida (que recibió consejos inten-
sos sobre dieta y ejercicio). En varios estudios epidemiológicos y 
en sus metaanálisis correspondientes (11,12), se sugiere que el 
consumo a largo plazo de café (con cafeína y descafeinado) puede 
reducir el riesgo de diabetes. No obstante, todavía no están claros 
sus efectos y mecanismos de acción, aunque se ha postulado que 
podría deberse a una acción sobre la adiponectina.

La conclusión sobre las recomendaciones dietéticas para el 
diabético es que “no existe una única dieta para la diabetes”. La 
dieta debe ser individualizada y debe estar basada en los objetivos 
terapéuticos, que tienen que ser evaluados de forma periódica y 
también personalizada. Es imprescindible adaptar cualquier reco-
mendación dietética al estilo de vida y a los hábitos nutricionales 
del paciente.

DIETAS PARA LA OBESIDAD

Muchas personas se proponen cada día iniciar una dieta, pero 
no todas han de seguir la misma, ni en cuanto a calorías ni en 
cuanto a alimentos. Las dietas deberían ser siempre individuali-
zadas, adaptándonos a la situación clínica y a las enfermedades 
relacionadas, así como a los gustos y preferencias alimentarias, 
y tratar las alteraciones psicológicas asociadas para facilitar la 
adherencia a largo plazo. Y, en cualquier caso, hay que evitar 
carencias nutricionales y efectos secundarios, incluyendo los 
psicológicos. El tratamiento dietético de la obesidad es difícil: la 
mayoría de los obesos que comienza una dieta la abandona al 
poco tiempo; de los que continúan, la mayoría no pierde peso, y 

de los que pierden peso, la mayoría vuelve a recuperarlo, lo que 
convierte esta disciplina en un verdadero reto. 

Habitualmente se calculan los requerimientos nutricionales 
(Tabla II) y se restringen unas 500-1.000 kcal menos que la que 
consume habitualmente el paciente. Esto supone una pérdida 
media de peso de 0,5-1 kg por semana, excepto en las dos 
primeras, en las que la pérdida de peso es más rápida (2 kg/
semana) debido a la pérdida asociada de agua. Generalmente, 
no se aconsejan pérdidas más rápidas de peso porque ello 
conlleva la pérdida de tejido magro, de músculo y de agua. 
Es más, las dietas muy restrictivas, aunque efectivas mientras 
están siguiéndose, suelen tener un efecto rebote y se recupera 
el peso perdido rápidamente en cuanto se suspenden. Se debe 
a que el organismo trata de compensar ese déficit energético 
disminuyendo su gasto energético, y esa adaptación se man-
tiene durante mucho tiempo. Es más, una restricción excesiva 
conlleva posteriormente una actitud compulsiva hacia la comida. 
En la tabla III se exponen los objetivos del tratamiento de la 
obesidad y las recomendaciones para realizar una dieta para 
adelgazar, y en la tabla IV, las condiciones para lograr el éxito. 
En cualquier caso, ninguna dieta debe ser peligrosa ni nociva 
para el paciente, teniendo en cuenta incluso los aspectos psi-
cológicos. En la tabla IV se indican las recomendaciones de 
distribución de macronutrientes. 

Las sociedades científicas y las autoridades sanitarias reco-
miendan la dieta moderadamente hipocalórica. La pérdida de 
peso recomendada es de aproximadamente 0,5-1 kg por semana. 
Al disminuir proporcionalmente la energía, son moderadamente 
hiperproteicas. La ventaja es que se garantiza el mantenimiento 
de la masa magra. Parece que las proteínas aumentan la sacie-
dad. Se ha demostrado que un aumento moderado en la ingesta 
dietética de proteínas del 15% al 30% de la energía total y una 
reducción de la grasa del 35% al 20%, con una ingesta cons-
tante de carbohidratos, produce una disminución mantenida en 
la ingesta calórica no restringida y resulta en una pérdida de 
peso significativa. Este efecto no se relacionaba con cambios 
en la hormona del hambre (la ghrelina) o en la de la saciedad 
(la leptina). Este tipo de dietas son eficaces en la disminución 
del riesgo metabólico asociado a la obesidad. Se basan en el 
control del tamaño de la porción, la disminución de la ingesta 
de alimentos de elevada densidad energética y la distribución de 
los alimentos a lo largo del día, disminuyendo la ingesta a últi-
ma hora de la tarde o por la noche. El seguimiento estrecho del 

Tabla II. Ecuaciones para el cálculo del gasto energético en reposo
Ecuación de Harris Benedict

Varones: GER (kcal/día) = 66 + 13,7 peso (kg) + 5 talla (cm) - 6,8 edad (años)
Mujeres: GER (kcal/día) = 655 + 9,6 peso (kg) + 1,8 talla (cm) - 4,7 edad (años)

Ecuación de Mifflin St Jeor
Varones: GER (kcal/día) = 10 peso (kg) + 6,25 talla (cm) - 5 edad (años) + 5

Mujeres: GER (kcal/día) = 10 peso (kg) + 6,25 talla (cm) - 5 edad (años) - 161

GER: Gasto energético en reposo.
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paciente, el control de los aspectos psicológicos y un aumento del 
ejercicio físico permiten mejorar estos resultados.

Las dietas hiperproteicas ricas en grasas y proteínas y pobres 
en hidratos de carbono son muy populares en el tratamiento de 
la obesidad desde los años sesenta. Se conocen variaciones del 
mismo concepto, todas similares en cuanto a su concepción. 
Reducen considerablemente el consumo de hidratos de carbono 
(porque postulan que liberan insulina) y se produce cetosis, que 
tiene un ligero efecto a nivel cerebral disminuyendo la sensación 
de hambre. Cuando se ha estudiado el mecanismo de acción, este 
se basa en disminuir el aporte calórico total al disminuir las calo-
rías procedentes de los carbohidratos. Además, la rápida pérdida 
de peso inicial es muy estimulante, aunque gran parte se debe a 
la pérdida de líquidos. Debido al alto contenido en grasa de estas 
dietas, en combinación con la ausencia de fibra, micronutrientes, 
fitoquímicos y antioxidantes, podrían aumentar el riesgo de otros 
tipos de cáncer. No hay ninguna evidencia de que la dieta sea 
efectiva en plazos mayores a un año. Según el consenso de la 
Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad y la Federación 
Española de Sociedades de Nutrición, Alimentación y Dietética 
(consenso Seedo-Fesnad), si se prescribe una dieta hiperprotei-
ca debe limitarse el aporte de proteínas de origen animal para 
prevenir un mayor riesgo de mortalidad a muy largo plazo (13).

El posible beneficio de la fibra sobre la pérdida de peso se 
basa en la hipótesis de que puede disminuir la ingesta energética 
(desplazando otros nutrientes y calorías de la dieta y aumentando 
la masticación) por una mayor distensión gástrica y una mayor 
saciedad, o disminuyendo la absorción en el intestino delgado. En 
el Finnish Diabetes Prevention Study, en sujetos con sobrepeso e 
intolerancia a la glucosa, los individuos con consumo de fibra en 
el cuartil superior tenían una mayor pérdida de peso (3 kg frente 
a 0,4 kg) y reducción de la circunferencia abdominal (2,9 frente a 
1,6 cm) con respecto a los del cuartil inferior (14). En cuanto a los 
suplementos de fibra, en las revisiones sistemáticas se observa 
un efecto positivo de la suplementación con fibra sobre la pérdida 
de peso, aunque de escasa cuantía. 

Los sustitutivos de comidas (fáciles de administrar y supervisar 
y relativamente baratos) son muy populares entre la población 
general. Se definen como un producto disponible comercialmente, 
fortalecidos con minerales y vitaminas y diseñados para la sus-
titución de una o dos de las comidas del día. Estos preparados 
ejercen su efecto al lograr disminuir el tamaño de las raciones y, 
consecuentemente, la ingesta de energía.

Su composición suele ser muy variable, así como su forma de 
presentación: batidos, barritas, galletas… Suelen aportar 200 
kcal y 15-18 g de proteínas por ración, unos 20-25 g de hidratos 
de carbono y están habitualmente enriquecidos con vitaminas y 
oligoelementos. Muchos productos incorporan fibra con el objetivo 
de lograr un efecto saciante que facilite la adherencia y preven-
ga el estreñimiento. Parece que la utilización de sustitutos de 
comidas puede ayudar a algunos pacientes a seguir una dieta 
hipocalórica y a lograr una mayor pérdida de peso (15). Este 
efecto beneficioso es mayor cuando se emplean en contextos 
de tratamientos estructurados que incluyen pautas de ejercicio, 
educación nutricional y modificación de hábitos de estilos de vida. 
Tras la primera fase de la dieta y alcanzado el peso pactado, se 
pasa a una dieta de mantenimiento que debe durar al menos 
seis meses y que debe ser menos restrictiva, pero en la que hay 
que controlar periódicamente al paciente para que no recupere 
el peso perdido.
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Abstract
For the last 30 years food safety criteria and parameters of food products have been improved. Maximum safety level has been reached in the 
European Union. Furthermore, since 2006 in European countries the stage is being set for stabilizing similar processes for getting of certain 
objectives in the improvement of food and beverages nutrition profiles (specifically of sugar, fats and salt). 

In this sense, Spain is one of the countries that has advanced the most and culminated in an agreement between the Spanish Agency for Con-
sumer Affairs, Food Safety and Nutrition (Aecosan) and the Spanish Food and Drink Industry Federation (FIAB) for the improvement in the food 
and beverages composition as a priority objective for 2020. Although since 2010 there have been advances in sugar, saturated fats and salt 
reduction in certain food and beverages, this situation has been generalized from 2017.

Reducción del contenido de azúcar, grasa y sal en la cadena alimentaria:  
objetivo nutricional para la población española
Salt, fat and sugar reduction in the food, for getting the goals for Spanish population

Rafael Urrialde de Andrés

Coca-Cola Iberia. Madrid 

Resumen
Durante los últimos 30 años han mejorado los criterios y los parámetros de la higiene de los productos alimenticios. Se han alcanzado unos 
niveles de máxima seguridad en la Unión Europea. Además, desde el 2006 en los países europeos también están poniéndose las bases para 
establecer similares procesos para la consecución de determinados objetivos en la mejora de los parámetros nutricionales de los alimentos y de 
las bebidas (en concreto del azúcar, la grasa y la sal). 

En este sentido, España es uno de los países que más avances ha hecho y que han culminado con un acuerdo entre la Agencia Española de 
Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutrición (Aecosan) y la Federación de Industrias de Alimentación y Bebidas (FIAB) para la mejora de la com-
posición de los alimentos y de las bebidas como objetivo prioritario para el año 2020. Aunque desde el año 2010 ya se han producido avances 
en la reducción de azúcar, grasa saturada y sal en determinados alimentos y bebidas, esta situación se ha generalizado desde el año 2017.
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INTRODUCCIÓN

Probablemente podemos afirmar que hoy tenemos en España 
y en Europa los máximos niveles en higiene y seguridad alimen-
tarias. Esto ha sido posible gracias al desarrollo normativo de los 
últimos 30 años en Europa y a la creación de la European Food 
Safety Authority (EFSA), que se ha convertido en la única voz y 
en el referente oficial en seguridad alimentaria en la Unión Euro-
pea con la implementación, entre otras medidas, del análisis de 
riesgos basado en la determinación, la gestión y la comunicación 
del riesgo (1), a lo que hay que añadir una mayor concienciación 
y aplicación de los análisis de riesgos y control de puntos críti-
cos por parte de toda la cadena de producción, transformación y 
distribución alimentaria (2) y un aumento progresivo del nivel de 
exigencia del consumidor. 

El conocimiento y los fundamentos de la nutrición han tenido 
un desarrollo más bajo o lento que los de la higiene y seguridad 
alimentaria. En el caso de Europa, las ingestas recomendadas y 
adecuadas para la población tanto de macronutrientes y micro-
nutrientes como de otras sustancias, como el agua, no se inician 
hasta el 2010 y culminan en el 2017 (3), aunque siempre actua-
lizando y adaptando los criterios a los nuevos datos y procesos y 
aplicando principios similares a los que se emplean en el campo 
de la higiene alimentaria, con avances tan significativos como 
los reglamentos en la Unión Europea del 2003, denominados 
comúnmente el “paquete de higiene” (4-6).

Una vez fijados todos los datos y los criterios tanto en seguri-
dad alimentaria como en nutrición, los procesos de investigación, 
desarrollo e innovación de los productos alimenticios se adecúan 
totalmente a ellos. Muchos están basados en los aprobados por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) que, en el año 2003, 
a través del informe técnico 916, estableció los porcentajes del 
aporte de calorías para una dieta de 2.000 kcal persona/día que 
tenían que provenir de las proteínas, los hidratos de carbono 
(teniendo en cuenta los azúcares simples, definidos como tal 
en dicho documento), las grasas (saturada, monoinsaturada y 
poliinsaturada, incluyendo la relación entre omega 6 y omega 
3), proteínas y las cantidades de sal, colesterol y fibra (7). En el 
2015, la OMS emitió un segundo informe respecto a los azúcares 
simples en el que se recogía la misma sugerencia que en el 2003, 
cuando se estableció como recomendación estable que el aporte 
de calorías proveniente de estos azúcares debía ser inferior al 
10%, con una recomendación condicional del 5% (porcentaje 
firme, por ejemplo, para la prevención de la caries) (8).

Las recomendaciones de la OMS han servido para poner las 
bases de las ingestas recomendadas y de las adecuadas, aun-
que en muchas pueda haber discordancias o, como en el caso 
de la ingesta adecuada del agua, la EFSA las haya aprobado y 
publicado en el 2010 y la OMS todavía no tenga un documento 
directriz (9). Estas recomendaciones, y sobre todo las establecidas 
por EFSA a partir del 2010, han permitido logros específicos en la 
adecuación de la grasa saturada y el aumento, en cambio, de la 
polinsaturada y, sobre todo, de los ácidos grasos poliinsaturados 
omega 3 de larga cadena. Paralelamente, la dieta diaria también 
ha pasado a incorporar cantidades mucho más bajas de azúcares 

añadidos, sobre todo sacarosa y aquellos monosacáridos o formas 
moleculares similares que forman parte de la sacarosa.

Pero quizás lo que ha representado un cambio más signifi-
cativo en los últimos años ha sido la sal, pues hasta el 2011 se 
declaraba sodio y no sal, un cambio que ha hecho que exista 
una mayor concienciación sobre su presencia en los productos 
alimenticios, entendiendo sal declarada como NaCI, ya que sal es 
la forma comprensible por el consumidor medio del NaCI, aunque 
a nivel fisiológico realmente es el sodio el electrolito del NaCI, o de 
cualquier otra sal que contenga sodio. No olvidemos que puede 
formar parte de muchos tipos de sales y que tiene un efecto direc-
to sobre las enfermedades cardiovasculares cuando se consume 
en exceso, sobre todo como factor que propicia el incremento de 
la hipertensión arterial. Si, por el contrario, su consumo es defici-
tario, provoca pérdida o bajada de sodio, lo que puede generar un 
efecto en la homeostasis. A efectos prácticos, esto podría ocurrir 
como consecuencia de la práctica deportiva por un tiempo supe-
rior a los 45-60 minutos en condiciones ambientales calurosas 
e incluso con alta humedad relativa, con lo que debe haber una 
adecuada y necesaria reposición de dicho electrolito.

Otro nutriente crítico, pero cuya recomendación de ingesta ha 
pasado a un segundo plano, es la fibra. Aunque según reco-
mendaciones de la OMS debería consumirse en una cantidad 
superior a los 25 g/persona/día, está consumiéndose en canti-
dades muy inferiores. Si se incrementara el consumo de frutas, 
verduras, legumbres y cereales integrales, probablemente se 
lograría el objetivo nutricional de la OMS más fácilmente. En el 
caso del sodio o sal también existe una discordancia en la forma 
de informar al consumidor entre otras zonas como Europa (sal) y 
Estados Unidos (sodio). A partir del 2011 en Europa se optó por 
la denominación sal (1).

La investigación, el desarrollo y la innovación de los alimentos y 
de las bebidas tienen que ir en paralelo a la regulación existente 
en la UE, de tal forma que los avances técnicos puedan divulgarse 
para que el consumidor, en base a sus criterios y exigencias, pue-
da elegir y optar por los alimentos y bebidas que más se adecúan 
a su alimentación diaria, siempre y cuando estemos hablando de 
población sana, que no tenga ningún problema, aspecto fisioló-
gico diferencial o patología concreta.

EVOLUCIÓN DE LOS ASPECTOS:  
REDUCCIÓN O SIN

Hoy en día existe una mayor disponibilidad de alimentos. Su distri-
bución puede hacerse en muy poco tiempo desde zonas muy distan-
tes del planeta. Hace tan solo un siglo la producción tenía que estar 
cerca de los puntos de consumo, incluso en las propias ciudades. 
Por ejemplo, se ha pasado de las típicas vaquerías de Barcelona de 
mediados y finales del siglo xix (10) a la distribución entre ciudades 
o incluso países. Las vaquerías se han sacado de las ciudades, con 
la consiguiente mejora de la calidad higiénica. Lógicamente, sin los 
procesos de higienización de la leche (que permiten una vida útil que 
puede ir desde los 6 días a los 6, 9 ó 12 meses, según los trata-
mientos térmicos realizados) esta situación no hubiera sido posible.
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La mayor disponibilidad en el contenido de nutrientes y su 
influencia en la alimentación tiene que ser corregida, adaptada y 
actualizada a partir de datos poblacionales específicos. En gene-
ral, existe una tendencia a extrapolar las mismas conclusiones a 
modelos comportamentales completamente diferentes por falta 
de datos o por falta de datos realmente representativos o de 
estudios longitudinales. La tendencia es que las conclusiones 
de unos países quieran llevarse o imponerse a otros o a grupos 
poblacionales distintos que por su entorno alimentario, concep-
tuación étnica de la alimentación o forma de sociabilidad de la 
alimentación muchas veces no tienen nada que ver.

Es imprescindible disponer de estudios representativos a nivel 
transversal y longitudinal de la población española para poder 
conocer la situación real, y no solo de datos de media, moda 
y mediana, sino también de los percentiles que influyen en los 
modelos comportamentales para poder proponer y adoptar nue-
vas composiciones en los alimentos y bebidas que permitan 
mejorar la alimentación y el estilo de vida saludable de nuestra 
población (11).

Indiscutiblemente, a partir de la mejora de los productos ali-
menticios, y teniendo en cuenta los nuevos hábitos alimentarios 
y las recomendaciones de salud, ha tenido que producirse una 
adecuación en la composición de muchos alimentos, aunque los 
mensajes relacionados con estas modificaciones aparecieron 

antes, en el 2006 en la UE: a través del anexo del Reglamento 
1924/2006 se regularon todos los conceptos bajo en y sin, sobre 
todo en grasa, grasa saturada, azúcares y sal (12). De esta forma, 
al incorporar mensajes como bajo en o sin, la información nutri-
cional, que desde 1992 estaba regulada a través del Real Decreto 
930/1992, pero que era de carácter voluntario (13), se convierte 
en un parámetro obligatorio y debe regularse de nuevo, con un 
cambio importante: la declaración de sodio pasa a ser declaración 
en forma de sal con la aprobación del Reglamento 1169/20011 
de información al consumidor (14).

Hasta el 2011, las alegaciones de nutrición en la Unión Europea 
tenían carácter voluntario, a excepción de las de los productos 
alimenticios destinados a regímenes dietéticos o a usos especia-
les (alegaciones obligatorias en España desde 1976), como en 
el caso de las leches de iniciación y continuación, los alimentos 
infantiles, alimentos sin gluten…

LA REDUCCIÓN REFERIDA  
A CANTIDAD TOTAL

Aunque hay varias vías claras de actuación teniendo en cuenta 
la gran variedad de poblaciones, percepciones y costumbres en 
Europa, de forma genérica se haría con una disminución en los 

Figura 1. 

Proceso temporal de aprobación de determinadas normas que regulan aspectos específicos sobre los mensajes de nutrición y salud de los productos alimenticios. Adaptado 
de Mataix J y Urrialde R (17).
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productos alimenticios a través de una reducción de los tamaños 
o porciones de los alimentos (este hecho claramente tiene un 
factor que debe replantearse no solo desde un punto de vista 
nutricional, sino también desde la sostenibilidad), con la susti-
tución de grasa saturada por grasa monoinsaturada, con el uso 
de edulcorantes como alternativas o complementos al azúcar, 
reduciendo y adecuando también el sabor dulce, usando nuevos 
saborizantes diferentes a la sal y reduciendo el dulce y la sal como 
potenciadores del sabor y la grasa como elemento de palatabili-
dad de los alimentos.

Hoy día cada vez son más los factores externos que hay que 
tener en cuenta: no solo los alimentos y bebidas que consumimos, 
sino también los aspectos relativos a la actividad física y, también 
cada vez más, los modelos sociológicos y comportamentales, en 
especial cómo realizamos las comidas y con qué frecuencia y si 
se hacen a las mismas horas y, lo más importante, a qué horas 
y con quién. El comportamiento tiene cada vez más influencia en 
los modelos dietéticos. Incluso en países como en España, no 
son iguales el comportamiento y la percepción de los sabores en 
el norte que en el sur, ya que su adaptación al entorno ha sido 
totalmente distinta tanto en alimentos como en bebidas.

ADAPTACIÓN AL CONSUMIDOR

Todo ello tiene que ir acompañado por campañas de educación 
al consumidor. Aunque hoy día es evidente que debe trabajarse 
con datos de nutrición comunitaria para analizar y valorar la situa-
ción real, los aspectos individuales cada vez están más presentes 
y se ha pasado de tener un consumidor de forma generalizada 
a tener muchos que no solo consumen los productos alimenti-
cios por sus cualidades organolépticas, sino también por valores 

nutricionales o de sostenibilidad, si la producción es local…, por 
aspectos filosóficos o de comportamiento (vegetarianos o vega-
nos) o hasta por valores o parámetros fisiológicos, como personas 
afectadas por alergias, intolerancias o incluso con factores de 
riesgo de determinadas enfermedades. Quizás estamos en una 
época en la que el “sin” o el “con” está primando a la hora de 
consumir productos alimenticios.

En el caso de España, aunque no tenemos estudios longitudi-
nales representativos de la población a nivel nacional, sí existen 
algunos transversales, como enKid (16), Avena (17), Enalia (18 y 
19), ALADINO (20), Anibes (21) y ENPE (22), que pueden darnos 
una idea de la ingesta diaria de estos macronutrientes o nutrien-
tes, tanto en la población total como en determinadas cohortes, 
y esto tiene que hacer que se planteen de forma clara los aspec-
tos más relevantes que interesen para modular esas cantidades, 
teniendo en cuenta que datos medios pueden hacer que se des-
víen criterios de datos o parámetros por los percentiles, ya que los 
datos medios pueden ajustarse a los criterios establecidos, pero 
los de los percentiles superiores pueden estar muy desviados de 
las recomendaciones (16-22).

Por último, el plan de colaboración para la mejora de la com-
posición de los alimentos y bebidas y otras medidas 2017-2020 
aprobado por la Agencia Española de Consumo, Seguridad Ali-
mentaria y Nutrición (Aecosan) prevé una serie de reducciones 
en el contenido de azúcar, grasa saturada y sal desde el 2017 
hasta el 2020 (23) que habrá que evaluar caso por caso para ver 
cómo se adecúan, siempre teniendo en cuenta la aceptación del 
consumidor y las nuevas composiciones que permitan conseguir 
los objetivos. Indiscutiblemente, de forma paralela hay que rea-
daptar la percepción de los sabores por parte del consumidor 
para reducir la percepción del dulzor, del salado e incluso a los 
aspectos reológicos de determinados alimentos y bebidas.

Tabla I. Aspectos a tener en cuenta que han indo surgiendo durante años a la hora  
de optar por la forma y modo de consumir los alimentos y bebidas

Tipo de alimentos y/o bebidas

Modo de preparación de los alimentos y bebidas

Frecuencia de consumo de alimentos frescos

Grado de práctica de actividad física y deporte

Forma y modo de realizar las comidas: grupal, sentado

Variabilidad del contenido de las comidas: tanto durante el día como a lo largo de la semana

Sabor y textura de los alimentos y bebidas según ubicación geográfica

Horario de las comidas y cantidad de alimentos en las comidas según horario: cronobiología

Aspectos biológicos que influyen en el consumo de alimentos y bebidas

Valores éticos, culturales, sociales, religiosos

Aspectos medioambientales y de sostenibilidad
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Abstract
Obesity, overweight and overall inadequate habits have alarmingly increased across the world over the past four decades. More worrisome is the 
increase in the number of obese children and adolescents. Obesity in childhood in a Public Health problem worldwide, and its association with 
other diseases, both in childhood and in adult life, as well as its high prevalence, makes it essential to develop early and precise intervention 
from different areas.

The TAS program, (Tú y Alicia por la Salud-Alice and you for Health), aims to promote healthy eating and physical activity through cooking and 
active leisure. An educational intervention was carried out in the classroom, measured by food surveys and the Physical Activity Questionnaire for 
Adolescents PAQ-A questionnaire (before and after) in 2,516 students aged 13 and 14 yrs. from 79 schools distributed in the 17 Autonomous 
Regions in Spain. 

Overall, adolescents do not comply with the dietary guidelines and recommendations for physical activity by the Spanish Society of Community 
Nutrition (SENC) and the World Health Organization (WHO), respectively. In the vast majority of the participants, intake of fruit and vegetables was 
less than recommended, while the consumption of meat, pastries, snacks and fried foods exceeded recommendations. As for physical activity, 
there was a generalized lack of attention and little dedication to non-sedentary activities. In conclusion, Spanish adolescents show low adherence 
to recommendations given by SENC and WHO.

Estudio y promoción de hábitos alimentarios saludables y de actividad física  
entre los adolescentes españoles: programa TAS (tú y Alicia por la salud)
Study and promotion of healthy eating habits and physical activity among Spanish adolescents:  
TAS program (you and Alicia for health)

Sara Lucía Pareja Sierra1, Elena Roura Carvajal1, Raimon Milà-Villarroel2 y Alba Adot Caballero1

1Fundación Alícia. Barcelona. 2Grupo de investigación sobre metodología, métodos y modelos de resultados sanitarios y sociales. Universitat de Vic-Universitat Central de 
Catalunya (UVic-UCC). Vic, Barcelona

Resumen
La obesidad, el sobrepeso y, en general, los malos hábitos han aumentado en todo el mundo de manera alarmante en las últimas cuatro décadas. 
Y lo más preocupante es el aumento del número de niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad. La obesidad infantil es un problema de salud 
pública mundial, y su asociación con otras enfermedades, tanto en la niñez como en la vida adulta, así como su elevada prevalencia, hacen que 
sea imprescindible una intervención precisa y a temprana edad desde diferentes ámbitos.

El programa TAS (Tú y Alícia por la Salud) tiene como objetivo promover una alimentación saludable y una actividad física suficiente a través 
de la cocina y del ocio activo. Se realizó una intervención educativa en el aula, que se midió mediante encuestas alimentarias y el cuestionario 
Physical Activity Questionnaire for Adolescents PAQ-A (antes y después) a 2.516 estudiantes de 13-14 años de 79 escuelas distribuidas en las 
17 comunidades autónomas de España. 

En general, los adolescentes no cumplen con las recomendaciones alimentarias y de actividad física de la Sociedad Española de Nutrición Comu-
nitaria (SENC) y de la Organización Mundial de la Salud (OMS), respectivamente. En la gran mayoría de los participantes, la ingesta de frutas y 
verduras fue menor de lo recomendado, mientras que el consumo de carne, bollería, pastelería, snacks y alimentos fritos fue excesivo. En cuanto 
a la actividad física, se observó una falta generalizada y una escasa dedicación a actividades no sedentarias. En conclusión, los adolescentes 
españoles presentan baja adherencia a las recomendaciones dadas por la SENC y por la OMS. 
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INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha clasificado la 
obesidad infantil como “uno de los desafíos de salud pública 
más graves del siglo xxi”, asociada a una serie de consecuen-
cias físicas, sociales y psicológicas. Un alto índice de masa 
corporal (IMC) es un factor importante de riesgo de trastornos 
cardiovasculares (1), diabetes tipo 2 (2), enfermedad pulmonar 
(3), hepática (4), renal (5) y músculo-esquelética (6), además 
de ciertos tipos de cáncer (7,8). Además de esto, el exceso de 
peso en los niños se asocia con una disminución de la calidad 
de vida (9,10) y del aumento del riesgo de estados emocionales 
negativos (11,12), estereotipos indeseables (13), intimidación y 
aislamiento social (14).

La obesidad infantil ha aumentado drásticamente en la últi-
ma década. A nivel mundial, alrededor de 42 millones de niños 
menores de 5 años tienen sobrepeso u obesidad, lo que supone 
un aumento del 60% desde 1990 (9). Además, 31 millones de 
niños con sobrepeso u obesidad viven en países en desarrollo. 
Recientes estudios muestran que España tuvo las tasas más altas 
de sobrepeso y obesidad (en torno al 32%) en preescolares de 
4 años (15) y estuvo entre los cuatro primeros países de Europa 
(junto con Chipre, Grecia e Inglaterra) con las tasas más altas de 
obesidad en jóvenes de 10 a 18 años (16).

Varios factores contribuyen a esta epidemia en niños y adoles-
centes, que abarca una combinación de componentes genéticos, 
metabólicos, de comportamiento, ambientales, socioculturales y 
socioeconómicos. En general, el aumento del peso corporal puede 
ser un proceso multifactorial, aunque una dieta incorrecta y/o una 
actividad física insuficiente pueden considerarse los principales 
factores moduladores (17). Por lo tanto, la modificación de la dieta 
y la promoción de la actividad física (AF) constituyen componentes 
críticos de todas las estrategias destinadas a combatir el sobre-
peso infantil y la obesidad (17,18).

Los centros educativos son un canal importante para muchos 
programas de prevención de la obesidad infantil. Los niños y los 
jóvenes pasan muchas horas en la escuela, que sirve como una 
entidad clave a través de la cual diferentes temáticas y forma-
tos dirigidos a reducir la obesidad infantil pueden ser abordados 
(18-20).

La etapa de transición de la escuela a la secundaria puede 
conllevar también nuevos hábitos entre los adolescentes, ya que 
a menudo en esta edad pueden ejercer de más autonomía sobre 
su propia elección de alimentos y tienen mayores oportunidades 
de acceso a alimentos poco saludables, lo que limita la influen-
cia de los padres en su comportamiento alimentario. Los adoles-
centes representan un grupo de riesgo único debido a su aumento 
de las necesidades nutricionales y su tendencia a adoptar unos 
inadecuados hábitos de alimentación y de AF (21,22). Además, 
se necesitan estrategias específicas para este grupo de edad, ya 
que los hábitos (sanos o no) establecidos durante la adolescencia 
tienden a persistir en la edad adulta (23).

Teniendo en cuenta los diferentes modelos de intervención, 
aquellos que emplean mensajes unidireccionales (24) o estra-
tegias de intervención prediseñadas parecen tener una eficacia 

limitada o un impacto a corto plazo en los cambios de hábitos. 
Recientemente, algunos estudios han empleado enfoques alter-
nativos que involucran a la población adolescente objetivo en la 
mejora de sus propios hábitos alimentarios. Este tipo de interven-
ciones participativas en adolescentes parecen ser más eficaces y 
derivan en mejores resultados que las estrategias cuyas activida-
des y mensajes son elaborados previamente y de manera única 
por el equipo de investigación (23,25,26). En la línea de este 
enfoque innovador, y después de haber revisado las metodologías 
utilizadas en diversos programas de nutrición y educación en la 
escuela y teniendo en cuenta las recomendaciones de la Sociedad 
Española de Nutrición Comunitaria (SENC) y la OMS, se pone en 
marcha el programa TAS (Tú y Alícia por la Salud). 

OBJETIVOS

El objetivo final del programa TAS es, sin duda, mejorar los 
hábitos alimentarios y de AF de los adolescentes. Para poder 
lograrlo, se plantean otros objetivos muy claros: a) conocer los 
hábitos de alimentación y AF de los adolescentes de nuestro país; 
b) comprobar que la cocina puede ser una buena herramienta 
para fomentar una alimentación saludable capaz de generar cam-
bios de comportamiento; c) promover el ocio activo como vehículo 
para incrementar la AF y corroborar que es una buena estrate-
gia para lograrlo; d) demostrar que la participación activa de los 
adolescentes en diseñar estrategias para mejorar sus propios 
hábitos es seguramente una de las mejores maneras de conseguir 
que realmente los modifiquen; y e) crear una herramienta on line 
que permita el intercambio de materiales y metodologías para 
todos aquellos interesados en trabajar la promoción de un estilo 
de vida saludable en secundaria.

MÉTODOS

El programa TAS, realizado por la Fundación Alícia y patrocinado 
por Mondelez International Foundation, consistió en evaluar los 
hábitos alimentarios y de AF de jóvenes españoles. Para ello se 
analizó una muestra de 2.516 alumnos de entre 14 y 15 años de 
103 clases de tercero de ESO de escuelas públicas, concertadas y 
privadas, de todas las comunidades autónomas, antes y después 
de una intervención. 

Un total de 200 escuelas fueron matriculadas, pero solo 79 
fueron seleccionadas, de acuerdo con los siguientes criterios:

–  Ninguna participación previa o contemporánea en otro pro-
grama de promoción y/o educación dirigido a estilos de vida 
saludables.

–  Presentación de una autorización para la participación de 
la escuela e identificación de un maestro designado para 
actuar como tutor del programa.

–  Disponibilidad para asistir a todos los talleres de formación 
de docentes, con la autorización concedida por la autoridad 
competente de cada comunidad autónoma.

–  Un mínimo de 20 estudiantes por clase.
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–  Espacios adecuados para realizar talleres de cocina y de 
actividad física. 

–  Dedicación de un mínimo de 10 horas al mes al programa 
TAS. 

A partir de esta selección, la distribución geográfica quedó de 
la siguiente manera: 35 centros de Cataluña, 5 de la Comunidad 
Valenciana, 5 de Andalucía, 4 de Canarias, 4 de Castilla y León, 
4 de Castilla-La Mancha, 4 de Baleares, 3 del País Vasco, 3 de la 
Comunidad de Madrid, 3 de La Rioja, 2 de Galicia, 2 de la Región 
de Murcia, 1 del Principado de Asturias, 1 de Cantabria, 1 de 
Extremadura y 1 de Navarra. 

El programa utilizó una metodología inédita e innovadora, 
mediante la cual los mismos adolescentes que participaban en 
el proyecto elaboraron sus propias estrategias y herramientas 
de promoción de hábitos saludables, convirtiéndose en agentes 
activos de salud, a la vez que se realizaron acciones formativas 
centradas en la cocina y el ocio activo como herramientas para 
conseguir mejorar los hábitos de este colectivo. 

El programa se dividió en tres fases, con dos intervenciones 
educativas en el aula y dos evaluaciones de los hábitos alimen-
tarios y de actividad física de los participantes (periodo preinter-
vención y posintervención). 

A continuación, se especifica la metodología seguida: 
 1.  Formación a todos los profesores participantes en el pro-

grama. La formación se llevó a cabo por un grupo de 
expertos en educación alimentaria y nutricional y en eva-
luación de encuestas alimentarias y de promoción de la 
actividad física durante dos días en las instalaciones de 
la Fundación Alícia.

 2.  Primer registro de los consumos alimentarios y de acti-
vidad física durante 7 días consecutivos (periodo prein-
tervención). 

 3.  Análisis estadístico de los registros enviados a través de 
la web y elaboración del informe pertinente en relación a la 
adecuación de raciones de consumo de alimentos pro-
puesta por la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y 
Nutrición (Aesan) y las recomendaciones de actividad física 
diaria. Para ello se usó el programa SPSS v.18.

 4.  Envío del informe de hábitos alimentarios y de actividad 
física a cada clase participante a partir de los resultados 
obtenidos de los registros. En este informe se indicaban 
los aspectos positivos y negativos con los que los alumnos 
debían pensar y proponer estrategias de mejora.

 5.  Inicio del trabajo en el aula. Elaboración de la propuesta 
de mejora de hábitos y realización de los diferentes “retos” 
propuestos por el programa. 

 6.  Realización de la primera intervención educativa Ruta TAS 
(2011-2012) en la cual se desarrollaron dos talleres de 
promoción de hábitos saludables en cada centro partici-
pante denominados “Buscando el equilibrio” y “Yo me lo 
guiso, yo me lo como”.

 7.  Envío de las propuestas realizadas a la Fundación Alícia y 
selección de las diez mejores por parte de un jurado exper-
to y pluridisciplinar. Cerca del 70% de los centros partici-
pantes enviaron las propuestas de mejora de hábitos, que 

fueron preseleccionadas y evaluadas posteriormente tanto 
por el equipo del programa como por un jurado experto. Se 
tuvieron en cuenta criterios como: originalidad y creativi-
dad, reproducibilidad y viabilidad, sostenibilidad, potencial 
efectividad en el resultado y adaptación a la edad, entre 
otros. 

 8.  Segundo registro de los consumos alimentarios y de la 
actividad física realizados durante siete días consecutivos 
(periodo posintervención) y envío de los datos a través de 
la página web para posterior evaluación de la efectividad 
de la acción.

 9.  Digitalización de todos los datos de los registros alimenta-
rios y de actividad física en la base de datos creada para 
el proyecto. 

10.  Análisis de los resultados y publicaciones en revistas de 
impacto.

11.  Creación de la plataforma TAS, una herramienta on line, 
sencilla y gratuita, que permite llegar a más centros edu-
cativos y en la que el profesor puede desarrollar el progra-
ma de manera más autónoma. Esta plataforma contempla-
ba la misma metodología utilizada por el programa en las 
fases previas, pero adaptada al currículo escolar; es decir, 
trabajando las competencias básicas y todas las materias 
que forman parte de los estudios de ESO. La plataforma 
ponía a disposición de los profesores de 3.º de ESO varios 
itinerarios educativos con una serie de sesiones planifica-
das, todo el material preparado y los recursos necesarios 
para trabajar los hábitos alimentarios y de actividad física 
de los alumnos de una manera práctica y motivadora para 
los adolescentes, fomentando que sean ellos mismos, con 
su participación activa, los impulsores y gestores de los 
cambios de mejora.

MATERIALES

El recurso principal del programa fue crear una web que sirvió 
de plataforma de trabajo, tanto para ejecutar el proyecto como 
para difundirlo (www.programatas.com). 

Para evaluar el consumo alimentario y el nivel de actividad 
física de los participantes, se elaboraron libretas de registros que 
contenían estos dos bloques bien diferenciados. El primer bloque 
constaba de siete registros de consumo de alimentos cuantitativos 
para cada uno de los días de la semana, en los que se anotaban 
todos los alimentos y bebidas consumidos a lo largo del día, su 
forma de cocinado y con quién y dónde se habían realizado las 
comidas. Una vez cumplimentada, la libreta ofrecía un sumatorio 
de raciones por grupos de alimentos que los alumnos, con la 
ayuda de los profesores y del material visual diseñado (póste-
res de raciones por grupo de alimentos), rellenaban fácilmente 
y enviaban para su posterior análisis desde la Fundación Alícia. 

El segundo bloque de la libreta contenía el cuestionario Physical 
Activity Questionnaire for Adolescents (PAQ-A), un cuestionario 
estandarizado y validado para registrar el nivel de actividad física 
de los adolescentes. 
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Para poder evaluar de forma cuantitativa los hábitos alimen-
tarios de los adolescentes (es decir, estimar energía, macronu-
trientes y micronutrientes), se creó una aplicación en Visual Basic 
para SQL-ACCESS vinculada a la base de datos de composición 
de alimentos del Centro de Enseñanza Superior de Nutrición y 
Dietética de la Universidad de Barcelona (Cesnid-UB), además 
de contar con la participación de un equipo de 15 estudiantes 
del grado de Nutrición Humana y Dietética de la Universidad de 
Barcelona, que fueron contratados como becarios para la ejecu-
ción de esta tarea.

Otro recurso de gran importancia fue el diseño y desarrollo de 
una cocina portátil, cuyo diseño modular permitió su adaptación a 
los diferentes espacios en cada uno de los centros visitados para 
el desarrollo de los talleres prácticos. 

Finalmente, la creación de la plataforma TAS, un gestor de 
contenidos para facilitar al profesorado la ejecución del programa. 
Al mismo tiempo, es también una herramienta mediante la cual 
la Fundación Alícia pretendía evaluar el impacto que el programa 
tiene en el comportamiento y conocimiento de los adolescentes. 
Desde la plataforma, el profesor tenía acceso a una interfaz con 
toda la información necesaria (materiales y recursos didácticos) 
para ejecutar el programa.

ANÁLISIS DE DATOS

Para el análisis de datos se tuvieron en cuenta variables: a) 
sociodemográficas: sexo, edad, curso académico; b) de índice 
de masa corporal (IMC): bajo peso (IMC por debajo del percentil 
5), peso normal (IMC entre percentil 5 y percentil 85), sobrepeso 
(IMC entre percentil 85 a 95) y obesidad (IMC por encima del 
percentil 95); c) de AF (PAQ-A): muy bajo (PAQ-A puntuación < 
1), bajo (PAQ-A puntuación > 1 y < 2) (PAQ-A puntuación ≥ 2 y 
< 4) y alto (PAQ-A puntuación ≥ 4); y d) referentes al consumo 
de alimentos y bebidas: número de porciones consumidas por 
cada grupo de alimento (frutas, verduras, legumbres, productos 
lácteos, carne, pescado blanco, pescado azul, huevos, frituras, 
panadería), grupo de bebidas (azucaradas y alcohol), número de 
días sin desayuno, calorías consumidas, macronutrientes (gramos 
de carbohidratos, proteínas, lípidos y azúcares) y micronutrientes 
(calcio, hierro, vitamina B

6
, vitamina B

12
, vitamina A, vitamina C y 

vitamina D). Para cada grupo de alimentos y bebidas, el porcentaje 
de participantes pertenecientes a una de las tres categorías: 1) 
consumen menos de lo recomendado; 2) según lo recomendado, 
o 3) más recomendado, según las pautas dietéticas de la Socie-
dad Española de la Comunidad Nutrición (27). 

RESULTADOS 

Al inicio del programa, se realizó una evaluación a todos los 
alumnos participantes que consistió en rellenar la libreta de regis-
tro durante una semana con todo lo que comían, bebían y la 
actividad física que hacían, además del registro del peso y de la 
talla. Los datos recogidos permitieron obtener una idea muy clara 

de los consumos reales y la AF realizados por los adolescentes 
españoles. 

Del total de sujetos que complementaron correctamente los 
registros, el 56% eran mujeres (n = 1.241, edad: 14,3 ± 0,88 
años) y el 44% eran hombres (n = 973, edad: 14 ± 0,61 años). 
El peso medio de los participantes fue de 57,1 ± 10,5 kg (55,6 
± 10,20 kg para mujeres y 59,71 ± 10,79 kg para los hombres, 
p < 0,05), y la altura media fue de 163 ± 13 cm (164,94 ± 8,85 
cm para las mujeres y 166,33 ± 9,26 cm para los hombres, p 
<0,05).

El IMC global fue de 20,8 ± 3,3 kg/m2, y se observó una 
diferencia estadísticamente significativa entre las mujeres y los 
hombres (20,41 ± 0,24 y 21,55 ± 3,32, respectivamente, p < 
0,05). Cabe destacar que, aunque la mayoría de los participantes 
presentaron un peso normal, uno de cada cinco tenía sobrepeso 
u obesidad y uno de cada cincuenta tenía peso inferior al normal 
(Fig. 1).

Por otro lado, los resultados alimentarios iniciales (periodo 
preintervención) mostraron un bajo cumplimiento de las reco-
mendaciones nutricionales y de actividad física establecidas por 
la SENC y la OMS. Como datos más relevantes, la mayoría de los 
adolescentes no consumió las porciones mínimas recomenda-
das semanalmente para frutas (98%), verduras (99%), legum-
bres (55%), productos lácteos (78%), pescado blanco (68%) y 
huevos (65%). Por otro lado, alrededor del 40% o más de los 
adolescentes tuvo un consumo superior al recomendado para la 
carne (68%), fritos (39%), refrescos (53%) y bollería, pastelería 
y snacks (53%) (Fig. 2). Finalmente, se observó una baja ingesta 
de alcohol, aunque aproximadamente el 10% de los adolescentes 
afirmó haber consumido al menos una bebida alcohólica durante 
la semana (datos no presentados). 

Por otro lado, cuando a los adolescentes se les pidió que espe-
cificaran la frecuencia con la que tomaban el desayuno durante 

Figura 1. 

Porcentaje de adolescentes con bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad 
que participaron en el estudio.
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la semana, el 77% mostró un hábito adecuado, ya que tomaba el 
desayuno todas las mañanas (datos no presentados).

Transcurridos seis meses de la primera intervención del progra-
ma (retos, trabajo en aula, talleres de cocina y actividad física…), 
se realizó de nuevo una evaluación (periodo posintervención) que 
permitió evaluar el impacto de las actividades realizadas durante 
el curso y observar el efecto que tuvo el programa en los hábitos 
de consumo y de actividad física entre los participantes. 

En esta segunda evaluación, tal y como se muestra en la figura 
3, se observaron mejoras en la ingesta de alimentos como fru-
tas y verduras. Se observó también un aumento moderado del 
consumo de pescado, y un mejor ajuste a las recomendaciones 
en el consumo de carne. Hubo un menor consumo de refrescos 
y bollería. Asimismo, se observó una disminución en el consumo 
de alimentos fritos.

ANÁLISIS POR GRUPOS DE ALIMENTOS

–  Frutas. El consumo de fruta fresca por parte de los estudian-
tes evaluados experimentó un incremento muy interesante: 

pasó de un 2% de alumnos con un consumo adecuado de 
frutas en el diagnóstico inicial a un 10% después de la pri-
mera intervención. Se incrementó el porcentaje de alumnos 
que consume fruta con una frecuencia mayor o igual a dos 
raciones al día.

–  Verduras y hortalizas. En cuanto a las verduras, la mejoría 
fue aún más significativa: el número de alumnos que consu-
mió verduras de manera adecuada 2/3 veces al día aumentó 
en casi un 20%. Tanto para la fruta como para la verdura, 
una segunda intervención pareció reforzar la importancia 
de su consumo y ejercer cambios positivos en el comporta-
miento frente a la ingesta de estos grupos.

–  Pescado. En cuanto al pescado, se observó un incremento 
significativo en su consumo, que pasó con la primera inter-
vención de un 28,1% a un 42,8%, porcentaje que se man-
tuvo después de la segunda, con lo que se afianzó el hábito 
de consumir este alimento. El consumo de pescado azul, 
que partía ya de un consumo inicial bastante adecuado (un 
63,6%), no se vio modificado con ninguna de las acciones. 

–  Consumo de carne. En cuanto a la carne, podemos resaltar 
que disminuyó su consumo excesivo. Después de la prime-

Figura 2. 

Cumplimiento de las recomendaciones dietéticas antes de la intervención. Porcentaje de participantes que consumen porciones semanales insuficientes, recomendadas o 
excesivas de los alimentos y bebidas indicadas. Los valores de referencia son proporcionados por las directrices dietéticas de SENC. 
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ra intervención, se vio una disminución significativa de los 
alumnos con un consumo excesivo. 

–  Consumo de alimentos fritos, bollería y refrescos. En estos 
tres grupos de alimentos se observó una mejora significativa. 
Después de la primera intervención, se redujo el número de 
estudiantes con un consumo excesivo de alimentos fritos/pro-
cesados, bebidas refrescantes, snacks, bollería y pastelería.

En cuanto a la actividad física (Fig. 4), también la primera eva-
luación mostró una falta de actividad física generalizada y una 
escasa dedicación del tiempo libre a actividades no sedentarias. 
Menos de la mitad de los alumnos se ajustó a las recomenda-
ciones de la OMS (60 minutos diarios de actividades físicas de 
intensidad moderada a vigorosa), y solo un 30% dedicó los fines 
de semana a realizar actividades con una intensidad considerable 

(ir de excursión, en bicicleta, práctica de deportes como fútbol, 
baloncesto, natación…).

En resumen, se observó una tendencia positiva hacia la prác-
tica de unos mejores hábitos de alimentación y actividad física 
entre los adolescentes. Después de la intervención, se consiguió 
especialmente aumentar el consumo semanal de fruta y verdura 
y disminuir el consumo semanal de alimentos de consumo oca-
sional, como fritos, pastelería, snacks o refrescos.

DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

El propósito de este estudio transversal fue dar una imagen 
actualizada de los hábitos alimenticios y la AF adoptados por los 

Figura 3. 

Figura 4. 

Evaluación del nivel de actividad física antes y después de la intervención educativa.
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adolescentes españoles. Debido a la escasez de programas edu-
cativos destinados a investigar y mejorar los hábitos saludables 
de los adolescentes en España, el programa TAS fue lanzado por 
la Fundación Alícia en 2011 con el fin de identificar estrategias de 
intervención contra el sobrepeso, la obesidad y los malos hábitos 
en general. La principal fuerza de este estudio es la elección de un 
rango de edad (13-14 años), que es fundamental para determinar 
el estado de salud en la edad adulta. 

Durante estos años, los adolescentes adquieren más inde-
pendencia y hacen sus propias elecciones alimentarias (28). 
Además, siguen bajo el paraguas de la educación obligatoria, lo 
que permite la elaboración de estrategias de intervención en los 
centros educativos dirigidas a establecer una dieta saludable y AF 
apropiadas, fundamentales para asegurar un correcto crecimiento 
y desarrollo.

A través del programa TAS se observó que muchos de los par-
ticipantes que acababan de entrar en la adolescencia ya tenían 
hábitos alimenticios incorrectos y que cerca del 20% tenía sobre-
peso u obesidad.

Asimismo, el análisis de la dieta adoptada por adolescentes 
españoles indicó que una fracción considerable de ellos no seguía 
las recomendaciones de la SENC. Se observó un alto consumo 
de carne, alimentos fritos, productos de bollería y pastelería y 
snacks de forma considerable. Por el contrario, la ingesta de 
frutas, verduras y pescado blanco fue muy inferior a lo recomen-
dado. Estudios similares destinados a determinar la prevalencia 
de adolescentes con sobrepeso y obesidad en España alcanza-
ron resultados comparables. El estudio enKid evaluó los hábitos 
alimentarios de niños y jóvenes españoles de 2 a 24 años. Los 
autores concluyeron que el 26,3% de la muestra tenía sobrepeso 
u obesidad, con una prevalencia de esta patología más común en 
varones, en niños de 6 a 13 años, y en personas con menor nivel 
socioeconómico o educativo. Asimismo, otra conclusión fue que 
la obesidad se asociaba a menudo con un consumo deficiente 
o ausencia de la práctica del desayuno (29). Del mismo modo, 
el estudio AVENA fue diseñado para investigar la prevalencia de 
adolescentes con sobrepeso y obesidad en cinco ciudades espa-
ñolas. Los datos recogidos indicaron una prevalencia elevada 
de sobrepeso y obesidad en adolescentes españoles similar a 
la observada en otros países. Curiosamente, la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad está aumentando en los últimos años y, 
en este entorno, en los hombres parece estar relacionada con un 
estatus socioeconómico, pero no así en las mujeres (30).

La obesidad en niños y adolescentes tiene una naturaleza 
multifactorial, aunque puede atribuirse principalmente a hábitos 
alimenticios poco saludables, falta de AF y comportamientos 
sedentarios. La práctica regular de AF es importante para la 
salud de los jóvenes, ya que se asocia con una vida más sana 
y duradera (31,32), protege de los trastornos cardiovasculares 
(33) y tiene una influencia positiva en la regulación del peso 
(34,35). Se encontró que los adolescentes con sobrepeso y 
obesidad presentaron menores puntuaciones de PAQ-A en 
comparación con los participantes con bajo peso y peso nor-
mal, y que el porcentaje de sujetos con sobrepeso y obesidad 
fue mayor en los grupos que practicaban AF baja o muy baja. 

Aunque los adolescentes son menos activos que los niños (36), 
su AF es generalmente más estructurada. Por otra parte, una 
revisión sistemática de la bibliografía existente destaca que la 
AF disminuye durante la adolescencia, con tendencias diferen-
tes entre mujeres y hombres (37). Las mujeres, en particular, 
comienzan a reducir su AF antes que los hombres, disminución 
que se asocia a mayor IMC (38).

En este sentido, los datos obtenidos en este estudio están en 
línea con los resultados previos obtenidos por Aznar et al. a partir 
de una muestra de adolescentes españoles de 15 años de edad, 
cuya AF se midió utilizando el acelerómetro GT1M (36). En con-
secuencia, las mujeres presentaron menores valores de PAQ-A 
y fueron menos activas que los hombres. Esta diferencia podría 
atribuirse al hecho de que las mujeres generalmente se involucran 
menos en actividades deportivas extraescolares que sus pares 
masculinos. Por esta razón, los adolescentes se beneficiarían de 
la intervención efectiva incorporando AF no solo en la escuela, 
sino también después y durante el fin de semana.

Se observó que los adolescentes que practican una AF muy 
baja o baja son también quienes presentan hábitos alimenticios 
menos saludables, lo que sugiere que diferentes variables de dieta 
y actividad, junto con diversas condiciones socioeconómicas, pue-
den interactuar y determinar el estatus de sobrepeso u obesidad. 

Los resultados obtenidos también coinciden con algunos de 
los estudios que indican que dejar que los niños y adolescentes 
entren en la cocina y ayuden a preparar las comidas es un primer 
paso no solo para que conozcan los distintos alimentos, sino para 
que tengan una dieta variada y equilibrada en el futuro.

Esta es una de las cuestiones que investigó un equipo cientí-
fico especializado en educación y nutrición de la Universidad de 
Columbia (Estados Unidos). En una de sus investigaciones, se 
dieron lecciones para enseñar a comer de manera saludable a 
600 niños y niñas de la región de Nueva York. Eran alumnos de 
parvulario y primaria, con edades de 3 a 11 años, y el objetivo 
era que mejoraran su dieta, pobre en frutas, verduras, hortalizas 
y cereales integrales. A todos se les dieron lecciones sobre dieta 
saludable. Algunos de los niños, además, participaron en talle-
res de preparación de comida en los que, durante unos días, 
cocinaron sus propios platos. Cuando se analizó posteriormente 
qué alimentos elegían los niños en el comedor, se observó que 
los que habían participado en talleres de cocina eran los que 
elegían alimentos más variados y los que tomaban más verduras 
y hortalizas. Se observó incluso que algunos alumnos que habían 
preparado platos con rábanos (vegetal que los niños suelen evitar) 
se los servían en el comedor (39).

Otros ejemplos de la utilización de la cocina como herramienta 
para mejorar los hábitos alimentarios de niños y adolescentes 
son el proyecto Cooking Up Fun, de Cornell University, en Estados 
Unidos (www.cookingupfun.cornell.edu/index.html), y Focus on 
Food Campaign, del Reino Unido (www.focusonfood.org/home.
html). Otras experiencias de este tipo también se recogieron en 
el proyecto Feed me Better, del cocinero inglés Jamie Oliver, que 
consiguió que el Gobierno de Tony Blair (1997-2007) invirtiera en 
la mejora de los comedores escolares. Después de todo el trabajo 
y la inversión, se observó que no se producen cambios en los 



128 S. L. Pareja Sierra et al.

[Nutr Hosp 2018;35(N.º Extra. 4):121-129]

niños o adolescentes si no se les involucra en el proyecto, en 
la preparación de las comidas (Feed me better, school dinners, 
Jamie Oliver. www.jamieoliver.com/school-dinners). También el 
proyecto Shape Up (www.shapeup.org) utiliza las propuestas de 
los estudiantes para provocar cambios positivos en la alimenta-
ción cotidiana.

El programa TAS, por lo tanto, fue diseñado para desarrollar 
estrategias de intervención sobre la base de los resultados obte-
nidos de los registros de dieta y AF, así como sobre el currículo 
académico y las preferencias de edad de los adolescentes. El 
objetivo final de este proyecto fue mejorar los hábitos alimentarios 
y la AF a través de la cocina y de las actividades de ocio activo. 
El estudio, sin embargo, presenta algunas limitaciones. Los datos 
obtenidos sobre los hábitos alimentarios y la AF fueron autorre-
portados por los participantes, por lo que no puede excluirse que 
alguna información fuese modificada u omitida. Sin embargo, se 
cree que la naturaleza anónima de los registros minimiza el riesgo 
de sesgo y fomenta la honestidad en las respuestas.

Por otra parte, como se trata de un estudio transversal, no pudo 
establecerse la causalidad entre los parámetros observados, por 
lo que es necesario realizar estudios experimentales controlados 
para confirmar las asociaciones observadas. Además, no se ha 
considerado en el análisis la situación socioeconómica de las 
escuelas (y, por lo tanto, de las familias). En este sentido, aun-
que se recluyó a adolescentes distribuidos en todo el territorio 
nacional, no puede descartarse que los resultados puedan estar 
influenciados por la procedencia de los alumnos. La evaluación 
de estas variables puede ser importante y debe tenerse en cuenta 
al diseñar futuros programas de intervención. A pesar de estas 
limitaciones, el estudio se realizó con una muestra grande y repre-
sentativa de la población adolescente española, lo que permitió 
obtener una imagen actual y válida de los hábitos de consumo, 
estado nutricional y la AF de esta población. 

CONCLUSIONES 

Este análisis revela un porcentaje todavía demasiado alto en el 
incumplimiento tanto de las recomendaciones para una alimen-
tación saludable estipuladas por la SENC como de las directrices 
para la actividad física referidas por la OMS en los adolescentes. 

La transición de la niñez a la adolescencia suele caracterizar-
se por una disminución crítica de la conducta alimentaria salu-
dable y puede ser predictiva de futuras condiciones patológicas, 
pero también es el periodo en el que los jóvenes necesitan 
tomar conciencia de su responsabilidad en su propia elección 
de alimentos y el establecimiento de hábitos saludables. Por 
esta razón, el conocimiento y la autoconsciencia son valores 
claves que deben considerarse en el momento de elaborar pro-
gramas efectivos de intervención y que deben transmitirse a los 
adolescentes.

La experiencia del programa y los resultados obtenidos per-
miten concluir que una metodología efectiva hacia la práctica de 
hábitos más saludables es el fomento de los hábitos alimentarios 
a través de la cocina, de la actividad física a través del ocio activo 

y dar herramientas para el empoderamiento de los adolescentes 
(gestores de las propuestas de mejora). 
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Abstract
The objective of this review is to summarize the most relevant aspects of the attention to diners with specific diet in the catering sector.

The characteristics of the final consumer usually determine both the variety of specific diets to be served and the operative of the service. There 
are two models of catering services that are differentiated from each other by the place where the foods are prepared and delivered: centralized 
production and on-site production.

The specialized work of Dieticians and the implementation of technological solutions that entail the optimization and a better control of the 
process are usual in the catering sector.

The management of specifics diets in catering sector is intrinsic to its activity. Despite the high professionalism of the sector in this area, it is 
necessary a constant adaptation to the new emerging needs, especially those related to allergies and food intolerances and the situations of 
dependence generated by the increase of the life expectancy of the population.

Atención a comensales con dieta específica en los servicios de restauración  
a colectividades
Attention to diners with specific dietary needs in mass catering services 

Beatriz Susana de Diego Blanco

Servicio de Nutrición y Dietética. Departamento de Calidad, Seguridad, Salud, Medio Ambiente y Nutrición. Eurest Colectividades (Compass Group Spain). Madrid

Resumen
El objetivo de esta revisión es resumir los aspectos más relevantes de la atención a comensales con dieta específica en los servicios de res-
tauración a colectividades.

Las características del comensal-usuario final del servicio suelen condicionar tanto la variedad de dietas específicas a las que hay que dar 
servicio como su modelo organizativo. Existen dos modelos de servicio a colectividades diferenciados entre sí por el lugar en el que se realiza la 
elaboración y el servicio de las comidas preparadas: producción centralizada o servicio de comidas transportadas y producidas in situ.

El dietista-nutricionista experto en alimentación a colectividades y el uso de las nuevas tecnologías juegan un papel esencial en el proceso.

La gestión de dietas específicas en los servicios de restauración a colectividades forma parte intrínseca de la actividad. A pesar de la alta profe-
sionalización del sector en este ámbito, es necesario una constante adaptación a las nuevas necesidades emergentes, sobre todo las relacionadas 
con alergias e intolerancias alimentarias y las situaciones de dependencia generadas por el aumento de la esperanza de vida de la población.

©Copyright 2018 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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INTRODUCCIÓN

El modelo actual de sociedad conlleva que el número de comi-
das realizadas fuera de casa por parte de la población sea cada 
vez mayor. Para hacer frente a esta situación, el consumidor 
recurre a los diferentes servicios de restauración que tiene a su 
disposición, como los servicios de restauración a colectividades 
ofrecidos de forma habitual en escuelas, empresas, hospitales, 
residencias y medios de transporte, entre otros lugares.

Este tipo de servicios, denominados habitualmente catering, 
se caracterizan porque sirven comidas preparadas a un conjunto 
predefinido y acotado de comensales pertenecientes a un mismo 
entorno (centro de trabajo, centro escolar, lugar de hospitaliza-
ción, etc.). Las comidas servidas en comedores colectivos deben 
regirse por los principios de una alimentación saludable, adaptada 
a las necesidades del comensal y que garantice su satisfacción. 
Entre los consumidores englobados en un colectivo, existen per-
sonas con necesidades dietéticas específicas para las que deben 
elaborarse comidas adecuadas y adaptadas a sus necesidades. 
Este tipo de comidas suelen denominarse en el sector “dietas 
específicas” y tienen orígenes muy variados: los más comunes 
son las creencias religiosas, los hábitos culturales o las conviccio-
nes relacionadas con el estilo de vida, por un lado, y las patologías 
y las situaciones relacionadas con la salud, por otro.

Según el Real Decreto 3484/2000 del 29 de diciembre por el 
que se establecen las normas de higiene para la elaboración, dis-
tribución y comercio de las comidas preparadas, se considera que 
una “comida preparada es una elaboración culinaria resultado de 
la preparación en crudo o del cocinado de uno o varios productos 
de origen animal o vegetal, con o sin adición de otras sustancias 

autorizadas y, en su caso, condimentada. Dicha comida puede 
presentarse envasada o no y dispuesta para su consumo, bien 
directamente o bien tras un calentamiento o tratamiento culinario 
adicional”.

Partiendo de la base de que “la dieta adecuada es la que es 
consumida satisfactoriamente y sin riesgo”, la idoneidad terapéu-
tica, la adecuación al comensal y la seguridad alimentaria son 
los ejes de trabajo en la atención a comensales con necesidades 
específicas dentro del servicio de restauración colectiva.

TIPOS DE SERVICIOS A COLECTIVIDADES

Existen dos modelos productivos y de servicio a colectividades 
diferenciados entre sí por el lugar en el que se realiza la elabora-
ción y el servicio de las comidas preparadas.

La denominada producción centralizada, catering puro o ser-
vicio de comidas transportadas conlleva la elaboración de las 
comidas en una cocina central o unidad centralizada de produc-
ción (UCP) con dimensión industrial desde donde las comidas 
elaboradas se transportan a los diferentes comedores colectivos 
ubicados en los llamados centros satélite o centros destino. Por el 
contrario, la denominada producción in situ implica la existencia 
de cocina en las instalaciones del edificio en el que se alberga el 
colectivo y permite la preparación, elaboración y servicio de las 
comidas en el mismo recinto (Fig. 1). 

En ambos modelos la entrega de las comidas al comensal se 
realiza en el denominado comedor colectivo, aunque, en oca-
siones, se realiza de forma atomizada en diferentes estancias, 
como en el servicio a pie de cama en centros hospitalarios o 

Figura 1. 

Imagen de los dos modelos productivos y de servicio de elaboración y servicio de comidas preparadas. En la parte superior se muestra la producción centralizada, catering 
puro o servicio de comidas transportadas; en la parte inferior puede observarse la producción in situ.
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el servicio a domicilio en el caso de los servicios de comidas 
a domicilio.

Una clasificación tradicionalmente utilizada en los servicios de 
restauración colectiva para diferenciar el tipo de comensal usuario 
del servicio es la que diferencia entre:

–  Segmento escolar: guarderías y centros educativos, centros 
de colonias, centros de atención especial, etc., con comen-
sales de edades comprendidas entre los 0 y los 18 años.

–  Segmento empresarial: comedores de empresa, centros 
empresariales y similares cuyos comensales son mayores 
de edad y en situación laboral activa.

–  Segmento social y del mayor: centros geriátricos y servicios 
de comidas a domicilio cuyos usuarios son en mayor medida 
personas dependientes y de avanzada edad.

–  Segmento hospitalario: hospitales y clínicas en los que el 
comensal puede ser de cualquier franja de edad, pero está 
sujeto a condiciones de enfermedad y hospitalización.

TIPOS DE DIETAS MÁS HABITUALES

Dejando a un lado las alternativas alimentarias con origen 
religioso, cultural y/o de estilo de vida presentes en todos los 
segmentos, el tipo y la variedad de dietas específicas que pueden 
encontrarse dentro de un comedor colectivo tienen relación direc-
ta con las enfermedades más frecuentes entre el colectivo que 
lo utiliza. Cada uno de los segmentos anteriormente citados se 
caracteriza por presentar en mayor medida un tipo u otro de pato-
logía y, por lo tanto, de tener una necesidad dietética específica.

El conjunto de las alergias e intolerancias alimentarias es, 
sin duda, la primera razón de adaptación de dietas dentro del 
colectivo escolar. Entre el 4% y el 6% de la población infantil en 
España presenta alergia o intolerancia alimentaria, lo que obliga a 
la realización de una dieta de exclusión de uno o varios alimentos. 
Estas cifras se trasladan de forma directa a los comedores esco-
lares, en los que es común encontrar comensales alérgicos y/o 
intolerantes a alimentos. Las alergias e intolerancias aparecen en 
mayor medida durante las primeras etapas educativas (educación 
infantil y primaria), y su número disminuye a medida que la edad 
del comensal aumenta.

El número de comensales con alergias o intolerancias alimen-
tarias en el comedor escolar ha crecido de manera exponencial 
durante las últimas décadas. Como resultado de este incremen-
to, las autoridades han considerado la necesidad de regular el 
servicio de este tipo de dietas en la última revisión de la Ley de 
Seguridad Alimentaria y Nutrición (17/2011, Artículo 40. Medidas 
dirigidas al ámbito escolar). Otro tipo de patologías habitualmente 
presentes en el entorno escolar son la diabetes, el sobrepeso y 
los trastornos congénitos de metabolismo.

En el segmento empresarial, las patologías más frecuentes 
son el colesterol elevado, el sobrepeso y la hipertensión. Además, 
existe un aumento progresivo de comensales con alergias e into-
lerancias alimentarias.

El deterioro físico y cognitivo producido por el envejecimiento, 
unido a una habitual pluripatología en el comensal de avanzada 

edad, marcan el tipo de dietas específicas que pueden encon-
trarse dentro de un comedor del segmento social y del mayor. 
Las dificultades para tragar y masticar afectan enormemente al 
tipo de dietas elaboradas para esta población, por lo que son 
muy habituales las dietas de fácil masticación, trituradas y de 
adaptación de texturas. A este tipo de dificultades se suman la 
diabetes, la hipertensión y las dislipemias como patologías habi-
tuales a tener en cuenta.

En el segmento hospitalario existe una mayor variabilidad en el 
tipo de dietas a servir, ya que muchos de los pacientes demandan 
una alimentación adaptada durante su hospitalización. 

PUNTOS CLAVES PARA LA GESTIÓN DE 
DIETAS ESPECÍFICAS (DE) EN EL SERVICIO  
DE RESTAURACIÓN A COLECTIVIDADES (SRC) 

Si tuviéramos que identificar los puntos claves para una ade-
cuada atención a comensales con dieta específica dentro de los 
servicios de restauración colectiva, serían:

1.  Disponer de protocolos de trabajo previamente definidos: 
códigos de dietas, manuales de análisis de peligros y puntos 
de control crítico (APPCC) y guías de buenas prácticas, así 
como manuales de procesos operativos y de ejecución, son 
herramientas habitualmente utilizadas. En este sentido, la 
presencia en los equipos multidisciplinares de trabajo de 
dietistas-nutricionistas y expertos en seguridad alimentaria 
es esencial.

2.  Formación de los equipos de trabajo: todas las personas 
implicadas en la atención de comensales con dieta especí-
fica han de disponer de una formación adecuada a su nivel 
de responsabilidad. 

3.  Coordinación y comunicación entre los equipos de trabajo 
del servicio de restauración y de la entidad que contrata el 
servicio (colegio, hospital, residencia, etc.). Además, durante 
las diferentes fases de la ejecución del servicio es importan-
te tener un control documental, realizar una asignación clara 
de responsabilidades y disponer de soluciones tecnológicas 
(como softwares) que den soporte al proceso y aseguren la 
trazabilidad y el control durante sus diferentes fases (Fig. 2).

FASES DE LA EJECUCIÓN DEL SERVICIO  
DE DIETAS ESPECÍFICAS

La ejecución del servicio de dietas específicas puede agruparse 
en distintas etapas (Fig. 3).

Solicitud de dietas. Esta solicitud siempre ha de realizarse por 
escrito y mediante un sistema que permita su rastreabilidad y su 
registro documental. Además, ha de incluir indicaciones claras 
de la pauta de alimentación prescrita o, en su defecto, de la 
patología a tratar.

Deberá disponerse de información suficiente para poder iden-
tificar al comensal y el lugar en el que deberán entregarse las 
comidas especiales preparadas.
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En los centros hospitalarios y centros asistenciales es habi-
tual el uso de sistemas informáticos, que permiten integrar el 
servicio de alimentación dentro de la gestión sanitaria inte-
gral del paciente. Estos sistemas disponen de módulos de 
comunicación con cocina que permiten realizar la solicitud 
de dietas y dar indicaciones para el adecuado servicio de la 
dieta específica.

Diseño de la dieta. El dietista-nutricionista recopila las diferen-
tes dietas solicitadas y diseña un menú adaptado a cada una de 
ellas. Partiendo del menú basal o general acordado para el colec-
tivo, planifica las dietas teniendo en cuenta aspectos terapéuticos 
y productivos, respetando los condicionantes para garantizar la 
seguridad alimentaria y velando por la calidad organoléptica y 
gastronómica de las recetas escogidas para garantizar una ade-
cuada aceptación de la dieta por parte del comensal y, por lo 
tanto, su éxito terapéutico.

El uso de herramientas informáticas durante la fase de 
diseño de menús de dietas es cada vez más habitual, ya que 
permiten obtener un mejor control de los aportes nutricionales, 
de los ingredientes que conforman cada plato, del contenido 
en alérgenos de las recetas, etc. Asimismo, estas solucio-
nes informáticas pueden generar órdenes de producción que 
resultan de enorme utilidad para que los equipos de cocina 
realicen la compra de materias primas y la elaboración de los 
diferentes platos.

Elaboración de los platos. Las órdenes de producción y las 
fichas técnicas de recetas son parte de los documentos que se 
utilizan para la elaboración de los platos de dietas. De entre los 
equipos de cocina, se designan las personas responsables de la 
elaboración de estas dietas, quienes poseen formación y adies-
tramiento específicos para su adecuada elaboración. También es 
habitual disponer de zonas concretas dentro de las instalaciones 
para la elaboración de estos platos.

En el caso de comidas elaboradas para alergias e intoleran-
cias alimentarias, es imprescindible una adecuada protección de 
las comidas preparadas para evitar una posterior contaminación 
cruzada entre ellas.

Distribución y servicio de las comidas preparadas. Puede reali-
zarse en bandejas multiporción, que albergan más de una ración 
y que serán divididas en el momento del servicio por parte de la 
persona responsable, o en platos o envases monoporción, que 
contienen la ración estipulada para un comensal.

Existen diferentes modalidades para la entrega de las comidas 
preparadas. En el caso de comensales con dieta específica, se 
utilizan diferentes estrategias concretas y predefinidas para ase-
gurar su correcta entrega (Fig. 4).

–  En el servicio a mesa, el camarero, monitor de comedor 
escolar o auxiliar de servicio que atiende a comensales 
con dieta debe poseer información sobre el contenido de la 
comida preparada a servir (identificación del plato), ubica-

Figura 3. 

Fases de la ejecución del servicio de dietas específicas.
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ción en el comedor del comensal con dieta, tipo de patología 
o dieta que requiere y el menú especifico pautado por el 
dietista.

–  En el modelo de servicio en línea es el comensal el que se 
desplaza a la denominada línea de servicio para que, bien 
de una manera autónoma (autoservicio) o bien ayudado por 
un auxiliar de servicio, se le haga entrega de la comida. 

–  En el caso del servicio asistido, es habitual disponer una 
zona habilitada para el servicio de dietas en las que se hace 
la distribución controlada de los platos elaborados a cada 
comensal con necesidad específica.

   Cabe destacar la importancia que tiene ofrecer una adecua-
da información al consumidor en el caso de que sea este 
quien escoja cuál será la composición final de su menú, 
un caso que suele darse en los comensales de comedores 
de empresas con servicio de bufé, servicios de catering de 
eventos, etc. En estos casos, una adecuada información 
por parte del personal de cocina y del servicio sobre la 
composición y los métodos de elaboración de las comidas 
preparadas es esencial para ayudar al comensal en una 
adecuada toma de decisiones. En este sentido, y en el caso 
específico de alergias e intolerancias alimentarias, en virtud 
de los indicado en el Reglamento de la Unión Europea (UE) 
1169/2011(7), los servicios de restauración a colectivida-
des mantienen a disposición del consumidor la información 
sobre el contenido en alérgenos de las comidas preparadas, 
tanto envasadas como no envasadas. Sin embargo, cabe 
mencionar que la relación de alérgenos de declaración obli-

gatoria dispuesta en el Anexo II del mencionado Reglamento 
UE no contempla todas las sustancias o alimentos que de 
forma habitual son causantes de alergias o intolerancias 
alimentarias, por lo que sigue siendo indispensable contar 
con un buen proceso de gestión de dietas específicas.

–  Servicio a pie de cama, propio de los centros hospitalarios y 
sociosanitarios. En estos casos, la distribución de los menús 
se realiza en bandejas individuales, que se montan en la 
zona de emplatado de la cocina siguiendo las indicaciones 
de tipo de dieta, composición del menú y número de cama 
a tenor de la información facilitada en la solicitud y el plan 
de dietas.

–  En el caso de los servicios de comida a domicilio, la organi-
zación de la logística de trasporte considera el tipo de dieta 
de cada usuario.

El uso de vajilla, bandejas o recipientes de color diferencia-
do para el emplatado y su identificación mediante códigos de 
colores o letras (o recursos similares) son habituales durante 
el emplatado y servicio, ya que facilitan la rápida identificación 
de las comidas preparadas, que serán servidas al comensal 
con dieta específica. 

CONCLUSIONES

La gestión de DE en los SRC forma parte intrínseca de su 
actividad en todos los segmentos en los que operan, y no solo en 
entornos sanitarios.

Figura 4. 

Imagen que detalla los distintos tipos de servicio de las comidas preparadas.
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Es necesario adaptar el modelo organizativo para cada servi-
cio puesto en marcha teniendo en cuenta las características del 
comensal, la variedad de dietas específicas existentes y el tipo 
de servicio a realizar.

Los protocolos de trabajo, la rigurosidad en su cumplimiento, la 
rastreabilidad de los métodos de trabajo y de los datos y la forma-
ción de los equipos son esenciales para una adecuada atención 
al comensal con necesidad dietética específica.

El incremento del número de personas afectadas por alergias e 
intolerancias alimentarias y el aumento en la esperanza de vida (y, 
en consecuencia, de las situaciones de dependencia y su relación 
con la alimentación) serán los principales retos en los servicios 
de restauración colectiva.
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Abstract
Child food neophobia is usually associated with a lower consumption of fruits and vegetables, and the latter, is related to a less healthy diet. 
Different types of programs have been conducted in order to reduce food neophobia and thus increase the intake of fruits and vegetables in 
childhood. Among them, sensory education programs have shown their effectiveness.

On the other hand, various nutritional programs that include garden and food preparation activities are used for the same purpose. However, the 
heterogeneity of programs and their evaluations, make it difficult to reach firm conclusions about its effectiveness. Several experimental studies 
have been conducted to determine the effect of each of the stages of preparing food separately: the selection of the recipe, the purchase of food, 
cooking and the presentation of the plate. While the results are promising, it is necessary to realize studies in real environments to validate such 
experiments. An example is the EgizuSUK project, carried out at schools and that encompasses different sessions that involve children in the differ-
ent stages of the preparation of new foodstuffs, and whose results, compared with a control group, seem to be in line with the experimental studies.

Finally, in order to promote healthy eating in children, it is considered that programs should include elements of nutrition education, sensory 
education, as well as culinary skills. In addition, school setting as well as the family context should be taken into consideration as key elements 
in the development of such programs.

La importancia de involucrar a niños y niñas en la preparación de las comidas
The importance of involving boys and girls in food preparation

Edurne Maiz1,2, Elena Urdaneta1 y Xavier Allirot1

1Basque Culinary Center. Donostia-San Sebastián. 2Departamento de Personalidad, Evaluación y Tratamiento Psicológico. Facultad de Psicología. Universidad del País 
Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea (UPV/EHU). Donostia-San Sebastián

Resumen
La neofobia alimentaria infantil se asocia normalmente a un menor consumo de frutas y verduras, y esto último se relaciona con una dieta menos 
saludable. Se han llevado a cabo diferentes tipos de programas con el objetivo de reducir la neofobia alimentaria y aumentar así la ingesta de frutas 
y verduras en la infancia. Entre ellos, los de educación sensorial han mostrado su eficacia. Por otro lado, los diversos programas nutricionales 
que incluyen actividades de huerto y preparación de alimentos se utilizan con el mismo fin. No obstante, la heterogeneidad de los programas y 
de sus evaluaciones dificultan llegar a conclusiones sólidas sobre su efectividad.

Se han llevado a cabo diversos estudios experimentales para determinar el efecto de cada una de las etapas de la preparación de alimentos por 
separado: la elección de la receta, la compra de los alimentos, su cocinado y su emplatado. Si bien los resultados son prometedores, es necesario 
realizar estudios en entornos reales para validar dichos experimentos. Un ejemplo es el proyecto EgizuSUK, llevado a cabo en el ámbito escolar 
y que engloba diferentes sesiones que trabajan las etapas del proceso de alimentación y cuyos resultados, comparados con un grupo control, 
parecen estar en línea con los estudios experimentales.

Finalmente, y con el objetivo de promover una alimentación saludable en la población infantil, se considera necesario que los programas incluyan 
elementos de educación nutricional y educación sensorial, así como de habilidades culinarias. Además, tener en cuenta el entorno escolar y el 
contexto familiar es clave para el adecuado desarrollo de dichos programas.
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¿QUÉ ES LA NEOFOBIA ALIMENTARIA 
INFANTIL?

Según las últimas publicaciones, los datos de prevalencia de 
sobrepeso y obesidad infantil y juvenil en España son alarmantes. 
En 2012, dentro del grupo de población de entre 8 y 17 años, 
un 26% sufría sobrepeso y el 12,6%, obesidad (1). Siendo esto 
así, las tasas de obesidad en España se sitúan entre las más 
altas de Europa. Los estilos de vida y, más concretamente, los 
hábitos alimentarios poco adecuados, son factores que hay que 
tener en cuenta para poder combatir dichas tasas. El bajo consu-
mo de frutas y verduras entre la población infantil-juvenil es una 
realidad que resulta inquietante, ya que su ingesta se vincula a 
una adiposidad baja y a una protección contra las enfermedades 
cardiovasculares, la obesidad y varias enfermedades crónicas. De 
manera general, es muy importante promover una dieta saludable 
desde la infancia porque sabemos que los hábitos alimentarios 
durante esta etapa van a tener un fuerte impacto sobre la calidad 
de la dieta en la edad adulta.

La neofobia alimentaria, cuyo significado literal es “miedo a 
probar alimentos nuevos”, supone el rechazo a nuevos produc-
tos alimenticios (2). Este comportamiento está presente en las 
especies omnívoras; de hecho, se conoce como “el dilema del 
omnívoro”. La neofobia alimentaria se considera una estrategia 
adaptativa muy eficiente para evitar el riesgo de ingerir alimen-
tos nuevos (y desconocidos) que podrían ser potencialmente 
tóxicos. Sin embargo, los humanos presentan diversas estrate-
gias para resolver ese dilema. Una de ellas implica observar e 
imitar las dietas de los demás. De esta manera, el mecanismo 
psicológico responsable de modelar las preferencias alimenta-
rias presenta importantes componentes de aprendizaje social. 
De hecho, los periodos críticos en los que se aprenden las pre-
ferencias alimentarias transcurren cuando los niños dependen 
de los adultos para alimentarse (3). Asimismo, el rechazo a 
nuevos alimentos se ha considerado como una etapa típica del 
desarrollo en la infancia.

A partir de los 2 ó 3 años, los niños suelen presentar aversión a 
probar los alimentos nuevos que se les ofrecen. Además, si a esto 
último unimos que los sabores dulces y salados se prefieren de 
forma innata desde el nacimiento, las frutas y las verduras suelen 
ser los alimentos que se rechazan con más frecuencia. Así, la 
neofobia alimentaria tiene efectos negativos sobre las elecciones 
alimentarias e influye en la reducción del consumo de frutas y 
verduras en ese grupo de población. La neofobia alimentaria se 
asocia con una dieta menos saludable (4), por ello, intentar dis-
minuirla suele ser una estrategia frecuentemente utilizada para 
mejorar la dieta. 

La exposición a nuevos alimentos ha sido la estrategia 
más utilizada para reducir la neofobia alimentaria, ya que la 
exposición habitual hace que el alimento deje de ser nuevo y 
aumente su familiaridad. Asimismo, que el niño tenga expe-
riencias positivas con alimentos se ha considerado también 
muy necesario para promover la disposición a probar otros 
nuevos (5).

PROGRAMAS DE EDUCACIÓN SENSORIAL

Teniendo en cuenta que los niños pueden crear una imagen 
mental de cómo debe ser un alimento aceptable para ser consu-
mido, así como de su olor, los que no se acercan a dicha imagen 
son rechazados. Así, los niños basan sus preferencias alimenta-
rias en las características sensoriales de los alimentos.

Los diversos programas de educación sensorial llevados a 
cabo en el ámbito escolar han mostrado resultados positivos, tan-
to en la reducción de la neofobia alimentaria como en el aumento 
de la disposición a probar alimentos desconocidos. La educación 
sensorial, aumentando la conciencia y la curiosidad hacia los 
alimentos y mediante la interacción con los iguales, estimula a 
los niños a probar alimentos desconocidos. Así, es probable que 
el aumento del consumo de nuevos alimentos desconocidos se 
deba también a la influencia social de los iguales y al modelado 
del profesorado.

PROGRAMAS NUTRICIONALES VINCULADOS 
CON ACTIVIDADES DE HUERTO  
Y PREPARACIÓN DE ALIMENTOS 

Otros autores han evaluado el efecto de programas de inter-
vención nutricional vinculados con actividades de descubrimiento 
de huerto y preparación de alimentos. Dichos programas tienen 
potencial para reducir la neofobia alimentaria y mejorar el consu-
mo de frutas y verduras en la infancia, pero hoy en día las pruebas 
científicas no son demasiado concluyentes.

Dos artículos de revisión (6,7) sacan a la luz la gran hetero-
geneidad de los programas y de sus evaluaciones, así como la 
dificultad para llegar a conclusiones sólidas sobre el efecto de las 
intervenciones. A menudo los programas incluyen varios compo-
nentes: educación nutricional, sensorial, actividades de huerto o 
talleres de cocina. Aún no ha podido determinarse si los cambios 
observados en las preferencias alimentarias, así como las actitu-
des y los comportamientos de los escolares, pueden explicarse 
por los resultados de las intervenciones. Además, no queda claro 
cuáles son los componentes necesarios para asegurar el éxito de 
una intervención alimentaria. Los estudios experimentales per-
miten evaluar los efectos de cada una de las etapas del proceso 
de preparación de los alimentos por separado: la elección de la 
receta, la compra de los ingredientes, el cocinado y el emplatado. 

Existen pocos estudios experimentales disponibles en esta área 
de conocimiento, y la mayoría se ha interesado únicamente en 
la etapa del cocinado. Van der Horst y cols. (8) demostraron que 
una única sesión de cocina con niños puede aumentar la ingesta 
de verduras en la siguiente comida. En otro estudio (9), se ha 
demostrado el efecto beneficioso que puede tener cocinar sobre 
las elecciones alimentarias y la neofobia alimentaria. En este últi-
mo estudio se involucró a un grupo de escolares en la preparación 
de tres alimentos nuevos con verduras, se midieron sus eleccio-
nes alimentarias en la comida posterior y se compararon con los 
resultados de un grupo control. Los resultados mostraron que, 
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después de la sesión de cocina, los niños doblaron sus elecciones 
espontáneas hacia alimentos nuevos respecto al grupo control. 
Estos resultados confirman los datos de estudios transversales 
que asocian de forma positiva la frecuencia de preparación de 
platos por niños con el consumo de verduras y frutas y con la 
calidad global de la dieta.

Estudios experimentales que evalúen el efecto de involucrar a 
la población infantil en la compra de alimentos son aún menos 
frecuentes. En un experimento reciente (10), también se demostró 
que involucrar a los menores en la compra de ingredientes nece-
sarios para la realización de comidas novedosas con verduras 
tiene un efecto beneficioso. Así, los integrantes del grupo experi-
mental aumentaron su disponibilidad a elegir espontáneamente 
y a probar alimentos desconocidos con verdura respecto al grupo 
control. Los datos experimentales confirman una asociación posi-
tiva entre la participación en el proceso de cocina/compra de los 
alimentos y la calidad de la dieta o las competencias culinarias 
de los menores.

El emplatado de los alimentos ha sido asimismo muy poco 
estudiado. Algunos estudios han revelado que la mejora del 
aspecto visual puede ayudar a aumentar el consumo de alimen-
tos saludables en la infancia. Permitir a los niños jugar con la 
comida, en particular con verduras y frutas, posibilita el contacto 
sensorial con el alimento, lo que puede favorecer la disponibilidad 
a probarlos. En un estudio reciente realizado experimentalmen-
te (datos sin publicar), se ha demostrado que involucrar a los 
menores en el diseño artístico de su plato permite tener una 
experiencia positiva con alimentos poco apreciados y favorece la 
reducción de la neofobia alimentaria. Los resultados mostraron 
que, después de un taller de creatividad artística con dos frutas 
familiares y dos desconocidas, los escolares elegían e ingerían 
más frutas desconocidas para su merienda en comparación con 
un grupo control.

Finalmente, la etapa de la elección de la receta no se ha estu-
diado en la infancia, por lo que no se conocen sus efectos en las 
selecciones y comportamientos alimentarios. Algunos estudios 
indican que aumenta la ingesta de verduras en la población infan-
til si puede elegir entre diferentes clases en el momento de la 
comida respecto a un grupo que no tiene la oportunidad de elegir 
(11). Estos resultados hacen pensar que ofrecer a los menores 
la posibilidad de elegir el contenido de su plato puede favorecer 
elecciones alimentarias e ingestas más saludables.

No obstante, los resultados experimentales anteriormente 
citados tienen que ser validados en contextos más familiares 
o comunes a los niños y por periodos de tiempo más exten-
sos. Recomendamos diseñar intervenciones en entornos reales 
basadas en involucrar a los menores en las diferentes etapas del 
proceso de preparación de las comidas, así como orientar las 
elecciones hacia alimentos más saludables y ampliar el repertorio 
alimentario de los niños para disminuir la neofobia alimenta-
ria. Además, la investigación llevada a cabo en el entorno real 
aumenta la validez del estudio. Intervenir en la escuela permite 
acceder fácilmente a los niños, modificar su entorno alimenta-
rio cotidiano e involucrar a adultos referentes en el proceso de 
cambio. La participación de los profesores y responsables del 

comedor escolar, así como una intervención basada en el apren-
dizaje experiencial, son criterios que pueden favorecer el éxito 
de la intervención. Las estrategias experienciales de aprendizaje 
presentan efectos más duraderos en el incremento del consumo 
o preferencia de frutas y verduras (12). 

PROYECTO EgizuSUK

Con relación a las intervenciones escolares, el proyecto Egi-
zuSUK, llevado a cabo recientemente (datos no publicados) con 
niños de entre 8 y 9 años en dos centros del País Vasco, ha 
tratado de englobar las diferentes etapas de la preparación de 
alimentos anteriormente citadas (la elección de la receta, la com-
pra de los ingredientes y el cocinado). El programa diseñado tiene 
una duración de un mes (un taller semanal).

Esta intervención comenzaba con un taller centrado en la elec-
ción de una receta que incluía una verdura poco aceptada por el 
alumnado. En este primer taller se hacían explicitas las diferentes 
técnicas culinarias a utilizar, los ingredientes de la receta y su difi-
cultad. De esta manera, teniendo en cuenta las diferentes carac-
terísticas de cada receta, el alumnado elegía la más acertada. 

En un segundo taller, el alumnado hacía una compra digital de 
los ingredientes necesarios para llevar a cabo la receta elegida 
en el taller anterior. Al final del taller, se mostraba la cesta de la 
compra con los ingredientes reales para que el alumnado pudiera 
tocar y comprobar que la compra realizada era correcta.

En el tercer taller se llevó a cabo el cocinado de la receta elegi-
da con los ingredientes comprados en la sesión anterior. Vestidos 
con la indumentaria propia de un chef, el alumnado procedió por 
parejas al cocinado de la receta, lo que incluía limpiar y cortar la 
verdura, cocinarla y presentarla. 

En la cuarta semana, se llevó a cabo una comida experimental 
que consistía en ofrecer al alumnado participante en el programa 
la opción de elegir entre la receta trabajada y otro plato habi-
tualmente aceptado (a saber: arroz con verduras). La elección 
de la comida se llevaba a cabo individualmente en la línea del 
comedor escolar, y el plato elegido fue pesado antes y después 
de la comida para conocer su ingesta.

Paralelamente al grupo que participaba en el programa, se llevó 
a cabo un programa de educación nutricional en un grupo control. 
Manteniendo el mismo formato de sesiones (una semanal), se 
organizaron tres talleres en torno a la pirámide de alimentos, una 
sesión para elaborar la pirámide según la alimentación propia, 
un segundo taller de conocimiento sobre la pirámide y un tercer 
taller para elaborar propuestas de mejora de su alimentación. 
Durante la cuarta semana, el grupo control también participó en 
una comida experimental con las mismas características que la 
comida del grupo experimental.

Los resultados preliminares apuntan a un aumento en la elec-
ción y posterior ingesta de alimentos nuevos en el grupo que 
participó en todo su proceso de preparación respecto al grupo 
control, tanto inmediatamente después de la intervención como 
un mes más tarde. Parece que involucrar al alumnado en la pre-
paración de las comidas que posteriormente serán ofrecidas en 
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el comedor escolar favorece el mayor consumo de los alimentos 
poco aceptados. Por ello, este tipo de intervención podría ser 
válida para introducir y aumentar la aceptación de alimentos poco 
aceptados en el ámbito del comedor escolar.

CONCLUSIONES

La neofobia alimentaria es un fenómeno que debe seguir inves-
tigándose con el objetivo de aumentar el consumo de alimentos 
poco aceptados, como frutas y verduras, y fomentar así una ali-
mentación más saludable en la infancia. 

A través de estas líneas ha podido observarse que la investi-
gación centrada en el proceso de alimentación en su conjunto, 
así como en cada una de sus partes, es prometedora y tiene 
resultados muy positivos. 

Con el objetivo de promover una alimentación saludable en 
la población infantil, se considera necesario incluir elementos 
de educación nutricional y sensorial y habilidades culinarias. 
A través del conocimiento y de la experiencia adquiridos a 
través de este tipo de programas, se conseguiría fomentar el 
interés y la motivación de los escolares hacia la alimentación 
saludable, teniendo muy en cuenta la preparación de los ali-
mentos. Además, la educación en habilidades de cocina ha 
mostrado ser eficaz para la prevención de la obesidad (13). 
Asimismo, las habilidades culinarias adquiridas durante la 
infancia y la adolescencia se mantienen también en la etapa 
adulta, fomentando hábitos alimentarios más saludables y el 
interés por cocinar.

También resulta sumamente importante que los citados progra-
mas se lleven a cabo en el entorno escolar, ya que la escuela es el 
lugar donde se adquieren las competencias y los conocimientos 
necesarios para que el alumnado pueda tomar decisiones acer-
tadas en el futuro. En referencia al tema que nos concierne, la 
adquisición de competencias y conocimientos relacionados con 
la alimentación conllevará elecciones alimentarias más acertadas 
y saludables del alumnado en el futuro. 

Además, la familia es parte fundamental en el proceso de 
adquisición de hábitos alimentarios saludables en la infancia. Por 
ello, aumentar la participación de los progenitores en este tipo de 
programas es extremadamente importante, ya que, en la mayor 
parte de las ocasiones, son los encargados de la alimentación de 
los hijos. La importancia de las comidas familiares ha sido amplia-
mente investigada (14) como herramienta útil de promoción de 

hábitos alimentarios saludables, así como de bienestar emocional 
de los adolescentes.

Finalmente, sería realmente importante que dichos programas 
pudieran formar parte de la propuesta curricular de educación 
primaria. Por ello, el trabajo conjunto de la comunidad educativa 
con sociedades científicas relacionadas con la alimentación y la 
gastronomía es primordial para poder llevar a cabo un cambio 
necesario en lo que a educación alimentaria se refiere. Asimismo, 
y con el mismo fin, también podrían realizarse programas que 
fomentaran la dieta saludable en los servicios de pediatría de 
los hospitales.
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Abstract
Background: in the last years, the gastronomy is becoming very important in the field of food. Food, in all types of collectives, is a challenge 
for health professionals who have the responsibility of designing, planning, scheduling and controlling the elaboration of diets. There are many 
factors related to intake that must be taken into account when designing the performance of the dietetic or food service: hospital resources, 
organizational, geographical, cultural... without forgetting the nutritional and gastronomic factors, a balance that makes the act of eating happen 
spontaneously and satisfactorily.

Objective: the objective is to review the factors involved in hospital dietetics by integrating the gastronomic factor.

Methods: it has been made a review of the main published reports, scientific articles and book chapters on hospital dietetics and gastronomy. 

Conclusions: hospital food requires more than any other nutrition and dietetic collaboration with food and cooking since both should be directed 
towards the same end, the correct feeding of the patients admitted, in the most pleasant culinary way possible. In hospitals, harmony among 
cooks, dieticians and health professionals is an exciting challenge that has a direct impact on the patient’s benefit.

Dietética hospitalaria y gastronomía saludable
Hospital feeding and healthy gastronomy

María Garriga García1 y Arantza Ruiz de las Heras de la Hera2

1Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid. 2Unidad de Dietética. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona

Resumen
Introducción: en los últimos años está dándose mucha relevancia a la gastronomía dentro del campo de la dietética. La alimentación en todo 
tipo de colectividades es un reto para los profesionales de la salud que tienen la responsabilidad de diseñar, planificar, programar y controlar la 
elaboración de dietas. Existen muchos factores relacionados con la ingesta que deben tenerse en cuenta a la hora de diseñar la actuación del 
servicio de dietética o alimentación: recursos hospitalarios, organizativos, geográficos, culturales, etc., sin olvidar los factores nutricionales y 
gastronómicos; un equilibrio que logra finalmente que el acto de comer se realice de manera espontánea y satisfactoria.

Objetivo: el objetivo es revisar los factores implicados en la dietética hospitalaria integrando el factor gastronómico. 

Métodos: se ha realizado una revisión de los principales informes publicados, artículos científicos y capítulos de libros sobre dietética hospitalaria 
y gastronomía.

Conclusiones: la comida hospitalaria, más que ninguna otra, requiere de la colaboración de nutrición y dietética con cocina y alimentación, 
ya que deben ir encaminadas hacia el mismo fin: la correcta alimentación de los pacientes ingresados y de la manera culinaria más agradable 
posible. En los centros hospitalarios, la armonía entre cocineros, dietistas-nutricionistas y profesionales sanitarios es un reto apasionante que 
repercute directamente en el beneficio del paciente.

©Copyright 2018 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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INTRODUCCIÓN

La dietética nace por la necesidad de realizar planes alimen-
tarios como parte del tratamiento integral para atender a las 
personas que los precisan en periodos de salud o enfermedad 
(dietoterapia). La alimentación en todo tipo de colectividades 
es un reto para los profesionales de la salud que tienen la 
responsabilidad de diseñar, planificar, programar y controlar la 
elaboración de dietas. 

Una dieta es un plan de alimentación que debe seguir una 
persona para estar correctamente nutrida. El objetivo es cubrir 
sus necesidades nutricionales evitando el riesgo de malnutrición 
por ingestas y/o comportamientos alimentarios inadecuados. La 
desnutrición hospitalaria contribuye directamente tanto al aumen-
to de las enfermedades como de sus complicaciones, debilita 
la respuesta al tratamiento e incrementa la mortalidad (1). Para 
evitar o reducir las elevadas cifras de desnutrición hospitalaria 
en este medio (2), es necesario evaluar el grado de aceptación 
de la dieta por parte de los pacientes. Únicamente de este modo 
podrá trabajarse en la mejora real de la calidad gastronómica de 
las dietas y conseguir aumentar así su tolerancia. 

El mejor plato (elaborado de forma impecable a nivel nutricio-
nal y gastronómico) es el que tiene mejor aceptación; es decir, 
el que se consume por completo. Los factores relacionados con 
aspectos gastronómicos y sensoriales que pueden influir en la 
percepción que tienen los pacientes de la alimentación recibida 
son varios: la temperatura (3), el sabor, el olor, el color, la textu-
ra, la variedad, la presentación en la bandeja y el tamaño de la 
ración. Pueden utilizarse encuestas (4) que tengan en cuenta las 
características de la comida servida: sabor/gusto, olor, cocinado, 
presentación, tamaño de la ración, calidad, cantidad, variedad y 
temperatura. Conseguir un aumento en la satisfacción relacio-
nada con su alimentación puede contribuir a una mayor ingesta 
por parte del paciente y, por lo tanto, ayudar en la mejora del 
estado nutricional (5,6,7).

Asimismo, existen otros factores relacionados con la ingesta 
que deben tenerse en cuenta a la hora de diseñar la actuación 
del servicio de dietética o alimentación. Dentro de este conjunto 
de factores se encuentran las barreras arquitectónicas del propio 
centro, que dificultan o impiden un correcto acceso a los platos; 
una vajilla poco atractiva o poco adecuada para el consumo de 
alimentos de personas con escasa fuerza o que transmite dema-
siado el calor, o incluso un horario inflexible y demasiado alejado 
del casero, impuesto por las condiciones laborales y organizativas 
del centro (8,9). También es importante no olvidar el componente 
social de la alimentación, ya que, de lo contrario, estará obvián-
dose uno de los temas más íntimamente ligados a la cultura y 
las costumbres.

Existen algunos estudios sobre el posible incremento de las 
ingestas de pacientes que salen de sus habitaciones para comer 
en comedores en compañía de otras personas ingresadas, lo que 
incentiva la socialización. Además, confluyen otros factores, como 
la soledad del paciente durante las horas de las comidas, en la 
instauración o mantenimiento de la desnutrición (8,9). 

PLANIFICACIÓN DIETÉTICA

Una dieta puede tener distintas funciones: prevención, curación, 
promoción de la salud individual y colectiva y de satisfacción y 
bienestar.

La planificación dietética es una tarea delicada y compleja que 
requiere de un equipo interprofesional especializado. Las buenas 
prácticas en la elaboración de comidas en el medio hospitalario 
no solo hacen referencia a la aplicación de normas higiénico-sa-
nitarias de prevención de riesgos establecidas con carácter obli-
gatorio (Análisis de Peligros y Puntos Críticos de Control, APPCC) 
o voluntario (Normas ISO 9000), sino que también hay que tener 
en cuenta “la norma gastronómica y ser capaces de elaborar el 
mejor plato posible, con un equilibrio nutricional acorde con la 
dieta prescrita y con una correcta manipulación gastronómica” 
(10). En la tabla I puede verse la “receta para el mejor plato 
posible en el hospital” (10).

En la figura 1 aparece la pirámide de la alimentación hospita-
laria (11). En la base se sitúa la alimentación tradicional, consi-
derada la dieta normal por vía oral. Cuando no es suficiente con 
este paso, puede optarse por modificar las texturas y viscosidades 
para adaptarse mejor a las circunstancias personales. Si incluso 
con estos recursos la persona no es capaz de nutrirse correcta-
mente, puede avanzarse un peldaño hacia la nutrición enteral y/o 
la suplementación oral, y, cuando todo lo anterior no es suficiente, 
se ha de optar por la nutrición parenteral de manera exclusiva 
o combinada. 

Tabla I. La receta para el mejor plato 
posible en el hospital 

Ingredientes:
– Óptima formación del personal
– Adecuadas instalaciones
– Alimentos de calidad
– Buena técnica gastronómica
– Reconocimiento profesional
– Buen clima laboral

Aptitud de las personas

Modo de preparación:
–  Mezclar los seis primeros ingredientes de una manera adecuada, 

proporcionada y con profesionalidad
– Añadir poco a poco la aptitud de las personas
– Mezclar con sumo cuidado y decorar con una amplia sonrisa
– Al salir, salpicar por encima del cariño de nuestro oficio

Tiempo de cocción:
– El tiempo necesario para un correcto acabado del plato

Aparataje:
– Las mejores instalaciones posibles

Utensilios:
– Nuestras manos, nuestra mente y mucho corazón
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MANUAL DE DIETAS HOSPITALARIO

Se denomina manual de dietas al “compendio de tratamientos 
alimentarios o dietas que se establecen en un hospital, y que se 
presentan en forma escrita y estructurada de acuerdo a un plan 
previsto” (12).

El manual de dietas hospitalarias es el conjunto de dietas dis-
ponibles en un centro hospitalario. Debe ser un documento en 
constante revisión y actualización para poder adecuarse así a 
las modificaciones producidas en el propio centro sanitario. Sus 
principales funciones incluyen:

–  Facilitar la información necesaria al personal sanitario para 
que pueda prescribir correctamente el tratamiento dietético.

–  Hacer posible un seguimiento adecuado del plan nutricional 
previsto.

–  Informar al servicio de cocina sobre las previsiones y elabo-
ración ajustada de cada plato diario.

A la hora de diseñar un manual de dietas hay que tener en 
cuenta una serie de factores:

–  Recursos hospitalarios:
  •  Número de camas disponibles.
  • Estancia media hospitalaria.
  • Presencia o no de unidad de nutrición.
  • Plantilla disponible.
  • Recursos económicos.
–  Recursos organizativos:
  • Organización general.
  • Relaciones interdepartamentales.
  • Tipo de centro: especialidades.
  •  Tipo de cocina disponible en el centro: propia, externa, 

mixta.
  •  Sistema de elaboración: línea caliente o tradicional, línea fría.
–  Recursos geográficos y culturales:
  • Zona geográfica de ubicación.
  • Procedencia de los pacientes.
  • Disponibilidad de los alimentos.

  • Hábitos y costumbres gastronómicas en la zona.
–  Recursos nutricionales y gastronómicos:
  • Efectividad terapéutica.
  •  Criterios dietéticos: tipo de alimento, ración, tecnología 

culinaria, etc. 
  •  Condicionantes gastronómicos: palatabilidad, presenta-

ción, temperatura, color, etc.
El manual de dietas de un hospital clasifica las dietas en basa-

les y terapéuticas.
La dieta basal, dieta cero o dieta libre se prescribe a una perso-

na que no requiere ninguna modificación específica de su dieta. El 
objetivo es mantener un buen estado nutricional y evitar situacio-
nes de riesgo de enfermedad por una inadecuada alimentación. 
La dieta basal consiste en una dieta variada, completa y equilibra-
da que incluye todos los grupos de alimentos (Fig. 2) (13) y debe 
ser un ejemplo a seguir para los pacientes de forma ambulatoria. 
Si el centro hospitalario tiene planta de hospitalización pediátri-
ca, también debe incluir una dieta basal pediátrica. Esta dieta 
está dirigida a niños sin ninguna patología asociada que requiera 
modificaciones en su alimentación y debe cubrir sus necesidades 
de energía y nutrientes. A la vez, debe educar nutricionalmente y 
fomentar la adquisición de hábitos alimentarios saludables.

Si la dieta basal es opcional (es decir, si el paciente tiene la 
posibilidad de elegir entre varios platos propuestos), puede tra-
tarse de un sistema cerrado o abierto (Tabla II). 

Es importante que la dieta basal esté perfectamente estructu-
rada, ya que de ella derivan las dietas terapéuticas (14), que se 
prescriben a una persona que requiere modificaciones en algunos 
parámetros nutricionales (como el valor energético, el reparto de 
nutrientes o la cantidad de minerales y/o vitaminas (15) o senso-
riales (como cambios de textura, técnicas culinarias y temperatu-
ra). Las dietas terapéuticas se planifican a partir de la dieta basal, 
a través de un proceso que requiere de una importante unificación 
de platos, lo que significa que debe utilizarse la menor cantidad 
posible de preparaciones diferentes, aprovechando las que ya 
existen y solicitando platos nuevos solo cuando no se cumplen 

Figura 1. 

Pirámide de la alimentación hospitalaria.

Nutrición artificial
Nutrición 
parentral

Alimentación adaptada

Alimentación tradicional

Nutrición enteral  
suplementos orales

Preparados de textura modificada
Módulos espesantes
Agua gelificada
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los criterios de la dieta marcada con los ya existentes. De esta 
manera, se facilita la labor del servicio de cocina/alimentación 
y se obtiene un mejor resultado de los platos elaborados (12). 

Las dietas terapéuticas más frecuentes en los manuales son: 
progresivas (líquida, semilíquida, semiblanda y de fácil digestión), 
de textura modificada (triturada, de fácil masticación y disfagia), 
con control de proteínas, pobres en grasa y colesterol, de pato-
logías intestinales (antirreflujo, protección gástrica y posgastrec-
tomía), controladas en residuos (rica en residuos y astringente), 
ovolactovegetarianas, etc. (16). Cada dieta del manual debe ir 

Figura 2. 

Pirámide de la alimentación saludable. Guías alimentarias para la población española. Sociedad Española de Nutrición Comu-
nitaria (SENC), 2016.

Tabla II. Menú opcional
Sistema cerrado Sistema abierto

Elección entre dos menús completos:
– Primer plato
– Segundo plato
– Postre

Se ofrecen una serie de platos 
de primeros, segundos y 

postres para que el paciente 
confeccione su propio menú 
combinándolos de acuerdo 

con sus preferencias y hábitos
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asociada a un código para nombrarla de manera rápida e inequí-
voca, que puede ser un código de colores, números, letras, sím-
bolos, combinaciones de los anteriores, etc. (12).

A modo de ejemplo, se presenta parte del código de dietas del 
antiguo Hospital Virgen del Camino de Pamplona, actualmente inte-
grado en el Complejo Hospitalario de Navarra (Tabla III) (17). En este 
manual, elaborado por la Sección de Nutrición Clínica y Dietética del 
hospital, cada dieta está identificada con un código de tres letras o 
tres números. Los números se suceden de manera similar al incre-
mento nutricional de la dieta (del 1 al 3), y ese dígito se coloca el 
primero por la izquierda. A continuación, se colocan números o letras 
que modifican algún aspecto nutricional de la dieta. Estas letras sue-
len ser la inicial del aspecto que modifica (B corresponde a biliar; D 
a diabética y A hace referencia a astringente, por ejemplo). En otras 
ocasiones, los tres dígitos son las letras iniciales de la dieta, con lo 
que su identificación es muy sencilla (el código CEL corresponde a 
la dieta celiaca o el código LAX, a la laxante).

Todas las recetas de los platos que forman parte de un código 
de dietas deben recopilarse en un recetario oficial (18), que debe 
incluir una ficha de producción específica para cada plato que for-

ma parte del menú hospitalario para poder mantener una calidad 
constante en los distintos platos y un control sobre la producción 
y el consumo. La elaboración de este recetario debe realizarse 
en equipo y deben estar implicados el jefe de cocina, el dietista 
hospitalario y el gerente del servicio de hostelería (18). 

La ficha técnica de cada plato debe incluir: ingredientes, gra-
majes, número de raciones, proceso de elaboración, calibración 
de la receta por ración y declaración de alérgenos (19). Los alér-
genos de declaración obligatoria son catorce: gluten, crustáceos, 
huevos, pescado, cacahuetes, soja, lácteos, frutos de cáscara, 
apio, mostaza, granos de sésamo, dióxido de azufre y sulfitos, 
moluscos y altramuces.

CONCLUSIONES

Ante la creciente preocupación por la desnutrición hospitala-
ria, cabe preguntarse por los motivos que conducen a ella. Por 
supuesto, en este sentido cobra especial importancia el diseño y 
la elaboración de las dietas hospitalarias.

Tabla III. Código de dietas
Código Denominación Código Denominación

000 Dieta basal S Dieta suave

ODN Dieta odontológica o de fácil masticación SB Dieta suave biliar

1L Dieta líquida SA Dieta suave astringente

1RX Dieta líquida preparación exploraciones SFR Dieta suave fraccionada

1D Dieta líquida diabética 15S Dieta suave diabética

1FR Dieta líquida fraccionada FD Dieta de fácil digestión

1A Dieta líquida astringente FDB Dieta de fácil digestión biliar

2 Dieta semilíquida FDD Dieta de fácil digestión diabética

2B Dieta semilíquida biliar 3 Dieta de transición

2A Dieta semilíquida astringente 3G Dieta de transición gástrica

2D Dieta semilíquida diabética 3B Dieta de transición biliar 

2FR Dieta semilíquida fraccionada 3A Dieta de transición astringente

2RX Dieta semilíquida preparación exploraciones 3FR Dieta de transición fraccionada

T Dieta triturada 250 Dieta 2.500 kcal

TG Dieta triturada gástrica P40 Dieta 40 g proteínas

TB Dieta triturada biliar P4D Dieta 40 g proteínas diabética

TA Dieta triturada astringente P60 Dieta 60 g proteínas

15T Dieta triturada diabética P6D Dieta 60 g proteínas diabética

150 Dieta 1.500 kcal HP Dieta hiperproteica

180 Dieta 1.800 kcal RX Dieta preparación exploraciones

18B Dieta 1.800 kcal biliar CEL Dieta celiaca

18G Dieta 1.800 kcal gástrica COL Dieta baja en colesterol

18M Dieta 1.800 kcal de fácil masticación LAX Dieta laxante

18A Dieta 1.800 kcal astringente COM Dieta de ingreso

200 Dieta 2.000 kcal

Nota: todas las dietas pueden pedirse con o sin sal.
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A la hora de planificar la alimentación que va a distribuirse 
en un centro sanitario, es fundamental tener en cuenta muchos 
condicionantes que afectarán a dichos platos para conseguir la 
mejor adecuación posible, y uno de los aspectos fundamentales 
(y, en ocasiones, más olvidados) es el componente gastronómico 
de la comida hospitalaria. Parece que estar ingresado en un 
hospital debe ser obligatoriamente sinónimo de una peor alimen-
tación que en cualquier otra circunstancia, cuando, precisamente 
por el hecho de padecer cualquier proceso patológico, la correcta 
nutrición debería formar parte del tratamiento integral recibido. 
Precisamente en las dietas más restrictivas (que en muchos 
centros componen un porcentaje importante) es en las que debe 
hacerse un mayor esfuerzo culinario y sensorial para conseguir 
que sean gratas a la vista, al olfato y al gusto. Solo cuando se 
aúna placer con equilibrio nutricional se logra que la alimen-
tación se realice de manera espontánea y satisfactoria. Desde 
luego, siempre será más natural, agradable y barato utilizar la 
alimentación tradicional oral que otros sistemas destinados a 
nutrir, como la alimentación artificial, en los que el componente 
gastronómico es inexistente.

Asimismo, existen factores relacionados con la alimentación, 
como la vajilla, la bandeja, los cubiertos, el lugar o la compañía 
en el momento de las comidas, que también deben ser valorados 
para mejorar el nivel de ingestas. En todos estos temas, el perso-
nal sanitario debe estar vigilante e implicado para saber detectar 
de manera temprana posibles carencias o inconvenientes con el 
fin de buscar soluciones. 

En definitiva, la comida hospitalaria requiere más que ninguna 
otra de la colaboración de nutrición y dietética con cocina y ali-
mentación, ya que deben ir encaminadas hacia el mismo fin: la 
correcta alimentación de los pacientes ingresados de la manera 
culinaria más agradable posible. Así, en los centros hospitalarios 
deberían estar trabajando los mejores chefs y cocineros en per-
fecta armonía con dietistas y profesionales sanitarios, porque, 
desde luego, es mucho más meritorio hacer buena cocina con 
restricciones dietéticas que sin ellas, y ese esfuerzo y ese talento 
deberían ser valorados y reconocidos.
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Abstract
Nanotechnology offers very interesting perspectives for the food industry. Due to the benefits offered by the physical and chemical properties 
of nanomaterials, the use of these materials is increasing in the food industry. There is concern about the safety of nanomaterials, especially 
because of the limited knowledge about the effects of these materials on human health. 

A review of nanotechnology and its main applications in the food industry is carried out, including the different types of nanomaterials available, 
their toxicity, the risk assessments performed and the actual legal situation in Europe.

It is concluded that, in order to maintain a high level of food safety and protect the health of consumers and environment, the potential risks of 
these new materials need to be properly evaluated and managed. Though, the research should be directed to develop risk assessment of the 
application of nanomaterials in the food industry.

Nanotecnología y seguridad alimentaria 
Nanotechnology and food safety

Amaia de Ariño Otxoa

Elika, Fundación Vasca para la Seguridad Agroalimentaria. Arkaute, Álava

Resumen
La nanotecnología ofrece perspectivas muy interesantes para la industria alimentaria. Su utilización va en aumento debido a las ventajas que 
ofrecen las propiedades físicas y químicas de los nanomateriales, aunque su seguridad genera preocupación, sobre todo por el limitado cono-
cimiento de sus efectos en la salud humana.

Se ha revisado el estado actual de la nanotecnología, sus principales aplicaciones en el sector agroalimentario, los diferentes tipos de nanoma-
teriales disponibles y su toxicidad, así como su riesgo y la legislación que les afecta.

Se concluye que, con el fin de mantener un elevado nivel de seguridad alimentaria y de protección para la salud de los consumidores y del 
medioambiente, es preciso evaluar y gestionar adecuadamente los posibles riesgos que plantean estos nuevos tipos de materiales. Es por ello que 
las nuevas investigaciones deben ir ligadas a estudios de evaluación de riesgo de la aplicación de los nanomateriales en el sector agroalimentario.

©Copyright 2018 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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INTRODUCCIÓN

La nanotecnología es la aplicación de conocimientos científicos 
para modificar la materia a escala nanométrica (1 nm = 10-9 m) 
con el fin de hacer uso del tamaño y de las propiedades físicas 
y químicas que adquieren estas partículas. La principal ventaja 
que ofrece esta técnica surge de las propiedades físicas y quí-
micas específicas de estas partículas de tamaño nanométrico, 
que difieren de las habituales a mayor escala, como mayores 
actividades óptica, eléctrica y magnética y una mayor superficie 
específica de contacto.

La nanotecnología ofrece perspectivas muy interesantes para la 
medicina, la alimentación, la información, la tecnología y la ener-
gía. Concretamente, en el sector agroalimentario esta herramienta 
posibilita el desarrollo de productos y aplicaciones innovadoras: 
mejorar los colores, sabores y textura, aumentar la biodisponibili-
dad de nutrientes, evitar el deterioro microbiano de los alimentos 
envasados, etc.

Debido a estas propiedades especiales de los nanomateriales, 
existe preocupación en lo relativo a su seguridad, sobre todo 
por el aumento de la exposición a estos materiales y el limitado 
conocimiento sobre sus efectos en la salud humana.

MÉTODOS

Se ha revisado la situación de la nanotecnología y la de sus 
principales usos en alimentación, así como los diferentes tipos de 
nanomateriales disponibles, su toxicidad y evaluación de riesgo y 
la legislación que se le aplica a estos materiales.

Se ha tomado como principal referencia la información pro-
cedente de la red científica para la evaluación de riesgos de las 
nanotecnologías en los alimentos y piensos. Nano Network, pues-
ta en marcha por la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria 
(EFSA) en el año 2010 con el fin de seguir la evolución de estas 
tecnologías, compartir información y buenas prácticas y armonizar 
la evaluación de riesgos de los nanomateriales (1). 

Igualmente, se han tomado como referencia los diversos dictá-
menes y evaluaciones de riesgo emitidos por los comités científi-
cos de EFSA, así como informes científicos externos encargados 
por las autoridades europeas (2,3).

RESULTADOS

NANOMATERIALES

Los nanomateriales se definen como los materiales natura-
les, secundarios o fabricados que contienen partículas, sueltas 
o formando un agregado o aglomerado, en los que el 50% o 
más de las partículas en la granulometría numérica presenta una 
o más dimensiones externas en el intervalo de tamaños com-
prendidos entre 1 nm y 100 nm (4). En función del número de 
dimensiones que tengan a escala nanométrica, los nanomateria-
les pueden clasificarse en películas finas (una sola dimensión a 

escala nanométrica), nanotubos y nanohilos (dos dimensiones) 
y nanopartículas (tres dimensiones). Atendiendo a su naturaleza 
química, los nanomateriales pueden dividirse en tres categorías:

1.  Nanomateriales orgánicos o blandos. Se utilizan para la 
encapsulación de ingredientes (vitaminas, antioxidantes, 
colorantes, aromas, conservantes, nutracéuticos, agentes 
antimicrobianos, etc.), plaguicidas y medicamentos veteri-
narios, mejorando así su estabilidad y su biodisponibilidad. 
Forman micelas, liposomas o nanoesferas, en muchas 
ocasiones de origen natural, que pueden ser de carácter 
lipídico, proteico o polisacarídico:

  –  Lípidos. Son los que más se aplican, ya que pueden ser 
producidos utilizando ingredientes naturales a escala 
industrial y tienen la capacidad para encapsular com-
puestos con diferentes solubilidades. 

  –  Proteínas. Se construyen las estructuras a partir de molé-
culas capaces de autoensamblarse, como las caseínas 
de la leche (micelas naturales autoensambladas con un 
diámetro de 50 a 500 nm). 

  –  Polisacáridos. Los más utilizados en aplicaciones far-
macéuticas y biomédicas son las pectinas, goma guar o 
alginatos (de origen vegetal) y el quitosano y sulfato de 
condroitina (de origen animal). 

2.  Nanomateriales inorgánicos o duros. Se utilizan como 
combinación de polímeros o incrustados en matrices de 
polímeros. Pertenecen a esta categoría los nanomateriales 
de plata, hierro, calcio, magnesio, selenio, dióxido de titanio, 
óxido de zinc y silicatos. Su principal área de aplicación 
es en el envasado de alimentos como recubrimiento de 
superficies, barreras contra gases y contra microorganis-
mos, protección ultravioleta, etc.

3.  Nanomateriales combinados (orgánico/inorgánico). Añaden 
ciertos tipos de funcionalidad a la matriz, como la actividad 
antimicrobiana o una acción conservante a través de la 
absorción de oxígeno. Se utilizan en el envasado de ali-
mentos: se incorporan a la matriz de polímero de los enva-
ses para ofrecer resistencia mecánica o una barrera contra 
los olores, los sabores o la humedad. Un ejemplo son las 
nanoarcillas. 

Para poder utilizar un nanomaterial en la industria alimentaria, 
ha de ser previamente autorizado para una aplicación concreta. 
Entre los nanomateriales autorizados para su uso en la Unión 
Europea (UE) se incluyen varios materiales de silicio y plata, car-
bonato de calcio (E170), arcilla bentonita (E558), nanopolímeros, 
nanosensores, nanotubos de carbón, pigmentos, nanoemulsión 
de pesticidas, etc. (4).

La mayoría de los compuestos actualmente autorizados son 
nanomateriales inorgánicos, mientras que la mayoría de los com-
puestos que están siendo objeto de estudio son nanomateriales 
orgánicos, lo que sugiere que los futuros desarrollos irán hacia 
un incremento de estos últimos. 

La nanotecnología ofrece grandes perspectivas para el sector 
agroalimentario, fundamentalmente en el campo del envasado 
(envases activos e inteligentes) y en el desarrollo de nuevos pro-
ductos, como nanoalimentos funcionales o ingredientes micro-
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capsulados con liberación controlada. En lo que se refiere a la 
mejora de los procesos alimentarios, la nanotecnología puede 
utilizarse en la mejora de muchos procesos, como la gelatiniza-
ción y la elaboración de emulsiones y de espumas. Finalmente, 
el desarrollo de biosensores plantea muchas posibilidades en el 
campo de la calidad y la seguridad alimentaria.

La EFSA encargó la elaboración de un inventario de las aplica-
ciones actuales y futuras de la nanotecnología en el sector agroa-
limentario (Nano Inventory) (5). Según este inventario, los aditivos 
alimentarios y los materiales en contacto con los alimentos son 
las aplicaciones actuales más utilizadas. Respecto a los futuros 
desarrollos, está trabajándose en el campo de los nanoencapsu-
lados y nanocompuestos en aplicaciones como nuevos alimentos, 
aditivos para alimentos y piensos, biocidas, pesticidas y materiales 
en contacto con alimentos.

TOXICIDAD 

Existe poca información sobre las propiedades de los nanoma-
teriales y de su posible toxicidad, ya que las propiedades físicas y 
químicas de las nanopartículas difieren de las del propio material 
a mayor escala y su toxicidad no puede extrapolarse. 

En el inventario publicado por la EFSA (5) se recopila toda la 
información toxicológica disponible para cada uno de los nano-
materiales identificados y se detallan sus propiedades físico-quí-
micas, el mecanismo de acción, la toxicología aguda y crónica, 
la citotoxicidad, la genotoxicidad, la mutagenicidad y la carcino-
genicidad, siempre y cuando estos datos estén disponibles. La 
mayor información disponible es de la sílice, del dióxido de titanio 
y de la plata.

EVALUACIÓN DE RIESGOS 

La autorización de un nanomaterial para su uso en alimentación 
debe incluir la evaluación de los posibles riesgos para la salud 
y para el medioambiente, ya que es preciso evaluar y gestionar 
adecuadamente los posibles peligros que plantean estos nuevos 
tipos de materiales.

En el año 2009, el comité científico de la EFSA realizó una 
evaluación sobre los “riesgos potenciales derivados de las nano-
tecnologías para la alimentación y los piensos” (2), en la que 
se concluía que aún existen muchas incertidumbres sobre la 
seguridad de esta nueva tecnología. El comité consideró que era 
conveniente llevar a cabo una evaluación individualizada del ries-
go para cada aplicación de un nanomaterial, ya que se precisa 
información sobre la bioacumulación, los posibles efectos tóxicos 
de la inhalación o ingestión de nanopartículas acumuladas y las 
repercusiones a largo plazo en la salud pública. 

Posteriormente, el comité científico de la EFSA publicó una 
“Guía para la evaluación de riesgos derivados de la aplicación de 
la nanociencia y las nanotecnologías en los alimentos y piensos” 
(3). Esta guía especifica la información que debe facilitarse para 
evaluar la exposición a los nanomateriales e indica las incerti-

dumbres que deben considerarse para realizar una evaluación 
de riesgos. 

En el inventario elaborado por encargo de la EFSA (5) se deta-
llan las evaluaciones de riesgo realizadas por diferentes organi-
zaciones sobre aplicaciones específicas de los nanomateriales 
en alimentación. El volumen de trabajos de evaluación del riesgo 
llevados a cabo es muy limitado y la principal incertidumbre suele 
ser el nivel de datos de exposición en humanos.

NORMATIVA APLICABLE

Las referencias a la nanotecnología y a los nanomateriales en 
la normativa europea son escasas, por lo que por el momento 
existe poca base legal al respecto. 

El Reglamento (UE) 10/2011 sobre materiales en contacto con 
alimentos especifica que “las sustancias en nanoforma solo se 
usarán si han sido autorizadas” (6).

Por otro lado, el Reglamento (UE) 2015/2283 relativo a los 
nuevos alimentos (novel foods) establece que “a fin de garantizar 
un alto nivel de protección de la salud humana y de los intereses 
de los consumidores, todo alimento que contenga o consista en 
nanomateriales artificiales debe ser considerado un nuevo ali-
mento” (7).

En el año 2008, la Comisión Europea emitió una comunicación 
sobre “Aspectos reglamentarios de los nanomateriales” (8) en la 
que concluía que la normativa vigente abarcaba los riesgos poten-
ciales para la salud, la seguridad y el medioambiente relacionados 
con los nanomateriales. No obstante, advertía de que el término 
“nanomateriales” no figuraba de manera específica en la legis-
lación y recomendaba su inclusión, por lo que posteriormente se 
definió legalmente el término “nanomaterial” (Comisión Europea, 
2011) y, más adelante, el de “nanomaterial artificial” (Reglamento 
1169/2011).

Por último, el Reglamento (UE) 1169/2011 (9) sobre la infor-
mación alimentaria facilitada al consumidor establece que “todos 
los ingredientes presentes en la forma de nanomateriales artifi-
ciales deberán indicarse claramente en la lista de ingredientes. 
Los nombres de dichos ingredientes deberán ir seguidos de la 
palabra ‘nano’ entre paréntesis”.

CONCLUSIONES

Cada vez son más las aplicaciones de la nanotecnología des-
critas para la industria alimentaria y la previsión es que sus usos 
vayan en aumento debido a las ventajas que ofrecen las propie-
dades de estos materiales. Debido precisamente a estas pro-
piedades especiales de los nanomateriales, existe preocupación 
acerca de su seguridad, sobre todo por el limitado conocimiento 
sobre los efectos de estos materiales en la salud humana y por-
que la exposición vaya en aumento. 

Con el fin de mantener un elevado nivel de seguridad alimen-
taria y de protección para la salud de los consumidores y del 
medioambiente, es preciso evaluar y gestionar adecuadamente 
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los posibles riesgos que plantean estos nuevos tipos de mate-
riales. Las nuevas investigaciones deben ir ligadas a estudios de 
evaluación de riesgo de la aplicación de los nanomateriales en el 
sector agroalimentario.

BIBLIOGRAFÍA

1. EFSA. Network for Risk Assessment of Nanotechnologies in Food and Feed 
(Nano network). 2010.

2. EFSA. Scientific Opinion of the Scientific Committee: The Potential Risks 
Arising from Nanoscience and Nanotechnologies on Food and Feed Safety. 
EFSA Journal 2009;958: 1-39.

3. EFSA. Guidance for risk assessment of engineered nanomaterials. EFSA 
Journal 2011;9(5):2140.

4. Comisión Europea. Recomendación de la Comisión 2011/696/EU, de 18 de 
octubre de 2011, relativa a la definición de nanomaterial.

5. RIKILT and JRC. External Scientific Report: Inventory of Nanotechnology appli-
cations in the agricultural, feed and food sector. EFSA supporting publication 
2014;EN-621:125.

6. Reglamento (UE) 10/2011 de la Comisión, de 14 de enero de 2011, sobre 
materiales y objetos plásticos destinados a entrar en contacto con alimentos.

7. Reglamento (UE) 2015/2283 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 25 
de noviembre de 2015, relativo a los nuevos alimentos.

8. Comisión Europea. Comunicación de la Comisión al Parlamento Europeo, al 
Consejo y al Comité Económico y Social Europeo sobre aspectos reglamen-
tarios de los nanomateriales. COM (2008) 366.

9. Reglamento (UE) 1169/2011 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 25 de 
octubre de 2011, sobre la información alimentaria facilitada al consumidor.



Nutrición
Hospitalaria

ISSN (electrónico): 1699-5198 - ISSN (papel): 0212-1611 - CODEN NUHOEQ S.V.R. 318

Correspondencia: 
José Manuel Barat Baviera. Departamento de 
Tecnología de Alimentos. Universitat Politècnica de 
València. Camino de Vera, s/n. 46022 Valencia
e-mail: jmbarat@tal.upv.es

Ruiz-Rico M, Pérez-Esteve E, Fuentes A, Barat JM. Sistemas de encapsulación y liberación controlada 
basados en el uso de puertas moleculares. Nutr Hosp 2018;35(N.º Extra. 4):150-154

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/nh.2142

Palabras clave: 

Encapsulación. 
Liberación 
controlada. Soportes 
mesoporosos de 
sílice. Nutrición.

Key words: 

Encapsulation. 
Controlled release. 
Mesoporous silica 
supports. Nutrition.

Abstract
Mesoporous silica particles (MSP) are structures of silicon dioxide arranged so that they are able to create pores between 2 and 50 nm. The 
high volume of pores and the internal surface of the MSP make them excellent supports for the encapsulation of bioactive molecules. In addition, 
the possibility of including molecules acting as molecular gate onto their outer surface allows the design of smart delivery systems. Gated-MSP 
show “zero release” of the encapsulated molecule, but after the application of a specific external stimulus, the cargo is released as a specific 
response to the stimulus.

This article describes the features of the MSP used in the encapsulation of bioactive compounds, the most important molecular gates to create 
controlled release systems, as well as examples of application of MSP for the encapsulation and controlled release of food ingredients and 
nutraceuticals. These applications include the modulation of the bioaccessibility of food ingredients or nutraceuticals as well as the protection of 
their stability against external agents degradation.

Sistemas de encapsulación y liberación controlada basados en el uso  
de puertas moleculares
Encapsulation and controlled delivery systems based on molecular gates

María Ruiz-Rico, Édgar Pérez-Esteve, Ana Fuentes y José Manuel Barat

Grupo de Investigación e Innovación Alimentaria. Universidad Politécnica de Valencia. Valencia

Resumen
Las partículas mesoporosas de sílice (PMS) son estructuras de dióxido de silicio organizadas de manera que se crean poros entre 2 y 50 nm. 
El alto volumen de poros y su superficie interna, convierten a las PMS en excelentes soportes para la encapsulación de moléculas bioactivas. 
Además, la posibilidad de incluir moléculas con función de puerta molecular en su superficie externa permite el diseño de sistemas inteligentes 
de liberación. Las PMS con puerta molecular muestran “liberación cero” de la molécula encapsulada, pero tras la aplicación de un estímulo 
externo específico son capaces de liberar su carga como respuesta específica a dicho estímulo.

En este artículo se describen las características de las PMS usadas en la encapsulación de compuestos bioactivos, las puertas moleculares más 
importantes para crear sistemas de liberación controlada y ejemplos de aplicación de PMS para la encapsulación de ingredientes alimenticios y 
nutracéuticos. Estas aplicaciones incluyen la modulación de la bioaccesibilidad de ingredientes alimenticios o nutracéuticos, así como la protección 
de su estabilidad frente a la degradación por agentes externos.

©Copyright 2018 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).
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ENCAPSULACIÓN Y SISTEMAS  
DE LIBERACIÓN CONTROLADA  
EN NUTRICIÓN HUMANA

La salud está convirtiéndose en un valor personal y social cada 
vez más importante. Las personas son cada vez más conscientes 
de la importancia de una nutrición y una actividad física adecua-
das frente a las categorizadas como enfermedades relacionadas 
con la civilización.

En este contexto, la aparición de alimentos funcionales ha 
abierto nuevas esperanzas para los consumidores, que entien-
den que sus opciones alimentarias pueden tener consecuencias 
para su salud, y para la industria alimentaria, que ve en los 
alimentos funcionales una estrategia para mejorar sus ventas 
en la actual recesión económica. Sin embargo, la preparación 
industrial de formulaciones de alimentos que contengan ingre-
dientes funcionales eficaces después de la ingestión y de la 
digestión no es obvia. Por un lado, la mayoría de los estudios 
científicos que se ocupan de la evaluación de la funcionali-
dad de los ingredientes alimentarios se ha realizado in vitro, 
excluyendo así el estudio de los cambios de potenciales com-
puestos activos durante el procesamiento, el almacenamiento, 
la ingestión y la interacción con la microflora intestinal. Por 
otra parte, la manipulación de ciertos componentes bioactivos 
es muy complicada debido a la falta de compatibilidad con 
la matriz alimenticia en cuanto a solubilidad, degradación y 
propiedades sensoriales. En este escenario, la encapsulación, 
definida como un proceso para atrapar agentes activos dentro 
de un material portador, es una herramienta útil para mejorar la 
incorporación de moléculas bioactivas en alimentos superando 
las limitaciones comentadas. 

Los sistemas de encapsulación usados en la industria alimen-
taria se han basado tradicionalmente en carbohidratos, proteínas 
o lípidos. Los sistemas clásicos de encapsulación son adecuados 
para muchas aplicaciones de la industria alimentaria, ya que son 
biocompatibles, biodegradables y poseen un alto potencial de 
modificación para lograr las propiedades requeridas. Sin embargo, 
el principal problema de estos sistemas orgánicos de encapsu-
lación es la baja estabilidad del soporte durante el procesado y 
el almacenamiento de los alimentos, la limitada capacidad para 
controlar la velocidad y el sitio de liberación de la carga y la 
baja capacidad de protección de la sustancia encapsulada a lo 
largo del procesado del alimento y durante su paso por el tracto 
gastrointestinal.

Por el contrario, con el rápido desarrollo de la nanotecnolo-
gía, sistemas de encapsulación nuevos y alternativos, como las 
partículas mesoporosas de sílice (PMS), están emergiendo con 
fuerza. Estos soportes basados en partículas mesoporosas de 
sílice funcionalizadas con moléculas orgánicas que actúan como 
puerta molecular permiten la liberación de la molécula cargada 
en un sitio de acción particular del tracto digestivo. Este hecho 
favorece la absorción de los compuestos bioactivos en su forma 
nativa, lo que evita problemas relacionados con la inestabilidad o 
con propiedades sensoriales desagradables.

PROPIEDADES DE LAS PMS QUE  
LAS CONVIERTEN EN CANDIDATAS IDEALES 
PARA LA PREPARACIÓN DE SISTEMAS  
DE ENCAPSULACIÓN DE INGREDIENTES  
Y NUTRACÉUTICOS

Las partículas mesoporosas de sílice presentan unas propie-
dades fisicoquímicas que permiten su uso como soportes para la 
encapsulación y liberación de ingredientes alimenticios y nutra-
céuticos. En primer lugar, las PMS exhiben un gran número de 
mesoporos (con un tamaño de poro de entre 2 y 10 nm), lo que 
supone un gran volumen de poro (0,6-1 cm3/g) que permite car-
gar los soportes con una molécula de interés, y un área superficial 
específica elevada (700-1.000 m2/g), que permite que los sopor-
tes puedan ser funcionalizados con diferentes grupos orgánicos. 
En particular, la funcionalización de las superficies externas de las 
PMS con moléculas orgánicas, que actúan como puertas mole-
culares, ya que cambian su conformación en función de factores 
ambientales (pH, enzimas, tensioactivos, etc.), permite el desa-
rrollo de PMS cerradas que muestran “liberación cero”, pero que 
son capaces de liberar su carga bajo el estímulo adecuado (1). 
Estas características únicas de las PMS las convierten en exce-
lentes candidatas para diseñar nuevos sistemas inteligentes de 
liberación en alimentos capaces de preservar las propiedades 
funcionales de las moléculas encapsuladas, así como de modu-
lar su bioaccesibilidad durante la producción, almacenamiento o 
digestión de los alimentos.

Las “puertas moleculares” se definen como las moléculas orgá-
nicas inmovilizadas en la superficie de las PMS con el objetivo de 
controlar el transporte de masa de una molécula encapsulada en 
sus poros en función de un estímulo externo particular que puede 
controlar el estado de la puerta (cerrada o abierta) ad lib (1). Por 
tanto, las PMS funcionalizadas con puertas moleculares se basan 
en el uso de un soporte inorgánico que actúa como un nanorre-
cipiente (para cargar la molécula de interés) y una molécula “tipo 
puerta” capaz de abrirse o cerrarse tras la aplicación de ciertos 
estímulos externos (Fig. 1). La elección de ambos componentes, 
del soporte y de la puerta molecular son determinantes para con-
seguir una liberación controlada del material híbrido adecuado a 
la aplicación investigada. 

Figura 1. 

Representación gráfica de un sistema inteligente de liberación controlada formado 
por un soporte inorgánico (PMS) (morado) y una molécula orgánica anclada a la 
superficie del soporte que actúa como puerta molecular (amarillo).
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Las PMS están compuestas por óxido de silicio (SiO
2
), un com-

ponente químico “generalmente reconocido como seguro”, lo que 
garantiza su biocompatibilidad tanto a nivel celular como con los 
animales superiores. Además de la biocompatibilidad, su com-
posición inorgánica favorece la estabilidad frente a los ataques 
químicos, biológicos y térmicos que se producen a lo largo de la 
cadena alimentaria y el proceso digestivo (2). Debido a esta carac-
terística, los PMS tienen una ventaja significativa en comparación 
con la mayoría de los sistemas de encapsulación orgánicos.

Otras características muy importantes a destacar de estos 
soportes son la capacidad de las PMS de proteger su carga frente 
a la degradación producida por agentes externos que tienen lugar 
durante el procesado y el almacenamiento de los alimentos (3,4), 
así como la compatibilidad de las PMS con las matrices alimenta-
rias, ya que la incorporación de estos soportes a alimentos o bebi-
das no causa efectos adversos sobre la apariencia del producto, 
el sabor, la textura, la sensación en la boca o su vida útil (5,6).

ESTRATEGIAS PARA EL DESARROLLO DE PMS 
CON PUERTA MOLECULAR QUE RESPONDAN 
A ESTÍMULOS DIGESTIVOS

La investigación de las estrategias para desarrollar PMS fun-
cionalizadas con puerta molecular que respondan a estímulos 
digestivos se ha centrado principalmente en el diseño de sistemas 
híbridos que respondan a cambios de pH o del potencial redox o a 
la presencia de enzimas digestivas o surfactantes, como las sales 
biliares (Fig. 2) (7). La estrategia más simple para desarrollar PMS 
con puerta molecular dependientes de estímulos digestivos se 
basa en el diseño de un sistema híbrido que responda a los cam-
bios de pH que tienen lugar a lo largo del tracto gastrointestinal.

En el estómago, los jugos gástricos proporcionan un ambiente 
extremo caracterizado por un medio muy ácido (pH = 1-2). En 
el intestino delgado, el pH aumenta gradualmente, pasando de 
5,7 a 6,2 en el duodeno y a 7,3-7,7 en el íleon. Teniendo esto en 

Figura 2. 

Estrategias en investigación para desarrollar PMS funcionalizadas con puerta molecular que respondan a estímulos digestivos.
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cuenta, se llevó a cabo el diseño de la primera puerta molecular 
dependiente de pH mediante inmovilización de poliaminas sobre 
la superficie externa de PMS. El mecanismo de apertura-cierre 
se basó en los procesos de protonación-desprotonación de las 
poliaminas en función del pH: con un pH ácido, las repulsiones 
coulombianas entre los grupos aminoprotonados impiden el acce-
so de los poros (puerta cerrada); con un pH neutro, la interacción 
de las aminas a través de grupos terminales no protonados per-
mite la apertura de los poros (8). En la siguiente fase, se usó este 
sistema híbrido para controlar la administración de vitamina B

2
 

en función de los cambios de pH que imitaban diferentes jugos 
gastrointestinales. En las condiciones simuladas del estómago 
(pH = 2), la puerta molecular se mantenía cerrada, impidiendo la 
liberación de la vitamina, pero bajo las condiciones del intestino 
(pH = 7) la puerta se abría, permitiendo una liberación sostenida 
y controlada (9).

Otra estrategia desarrollada se basa en el uso de algunas enzi-
mas presentes a lo largo del tracto gastrointestinal (α-amilasas, 
lipasas, carboxipeptidasas, esterasas, peptidasas, desoxirribonu-
cleasas, etc.) para activar la liberación de una molécula encap-
sulada en el sitio de absorción del tracto gastrointestinal debido 
a la localización selectiva de dichas enzimas (estómago, borde 
de cepillo, colon, etc.). Como ejemplo de este tipo de estímulo 
digestivo, se desarrolló un sistema híbrido de PMS funcionalizadas 
con lactosa a través de un derivado alcoxisilano dependiente de 
la presencia de enzimas digestivas (sacarasas) en el medio (10). 
La simulación de las condiciones de la digestión mostró que la 
liberación de la carga en ausencia de la enzima era despreciable 
debido a la formación de una densa capa de lactosa unida por 
puentes de hidrógeno alrededor de los poros de las PMS. Sin 
embargo, en presencia de la enzima galactosidasa se producía la 
hidrólisis de los enlaces de la lactosa, lo que permite la liberación 
de la molécula encapsulada (10).

APLICACIÓN DE PMS PARA CONTROLAR  
LA LIBERACIÓN DE INGREDIENTES  
Y NUTRACÉUTICOS

Una vez descritos los principales sistemas inteligentes de libe-
ración basados en PMS con puerta molecular, en esta sección se 
describen algunas de las aplicaciones recientes de PMS funcio-
nalizadas para la encapsulación de ingredientes y nutracéuticos 
como las vitaminas.

Las vitaminas son uno de los compuestos bioactivos más ines-
tables frente a la degradación por agentes ambientales, por lo que 
el uso de PMS para su encapsulación es una de las áreas con 
más ejemplos de aplicación. Uno de los trabajos más extensos 
en el campo de la encapsulación de las vitaminas usando PMS 
está siendo la encapsulación de folatos.

Los folatos (vitamina B
9
) son esenciales para numerosas 

funciones corporales (como la síntesis y reparación de ADN, la 
división celular normal, el mantenimiento de la homeostasis, la 
prevención de la anemia o el correcto desarrollo fetal) y existen 
en una gran variedad de alimentos, entre los que se incluyen 

frutas, legumbres, verduras de hoja verde, cereales y productos 
cárnicos y lácteos fermentados. Sin embargo, los folatos son sen-
sibles a agentes ambientales como la temperatura, la presión y la 
exposición a la luz, por lo que se degradan fácilmente durante el 
procesado y digestión de los alimentos, lo que conduce, por tanto, 
a la aparición de deficiencias de folatos en la población, por lo que 
se ha tendido a la fortificación de alimentos o a la suplementación 
dietética con ácido fólico. Sin embargo, estudios recientes han 
demostrado que una alta concentración de ácido fólico no meta-
bolizado en sangre podría producir efectos secundarios sobre 
la salud, por lo que es fundamental controlar la cantidad que 
se ingiere. Resulta esencial controlar la ingesta de ácido fólico 
y modular su biodisponibilidad mediante el control de su bioac-
cesibilidad a lo largo del tracto gastrointestinal para mantener 
los efectos positivos de la fortificación o suplementación para 
prevenir problemas relacionados con la exposición masiva. 

Teniendo en cuenta la importancia de la protección y dosifi-
cación del ácido fólico y los folatos, el diseño de sistemas inte-
ligentes de liberación para encapsular, transportar y dosificar la 
vitamina en el intestino delgado de manera sostenible a lo largo 
del tiempo es un reto para la ciencia actual de la nutrición. Un 
sistema de liberación inteligente adecuado para la encapsulación 
del ácido fólico debería ser capaz de encapsular gran cantidad 
de vitamina, protegerla de la degradación, impedir su liberación 
durante su paso a través del estómago y liberar la vitamina gra-
dualmente durante su paso a través del intestino. En esta línea, 
Pérez-Esteve y cols. han estado trabajando en la encapsulación de 
ácido fólico desde diferentes enfoques: el diseño de un sistema de 
encapsulación capaz de controlar la liberación de la vitamina tras 
llegar al intestino delgado, la mejora de la eficiencia de cargado 
de ácido fólico en PMS, el estudio de la estabilidad de la vitamina 
encapsulada y la evaluación de la influencia de la incorporación 
de PMS cargadas con ácido fólico en alimentos modelo. 

En primer lugar, se llevó a cabo la encapsulación del ácido 
fólico usando como soporte inorgánico micropartículas de sílice 
MCM-41 y la poliamina N1-(3-trimetoxisililpropil) dietilentriamina 
como puerta molecular dependiente de los cambios de pH del 
tracto gastrointestinal (11). Los resultados de la simulación de la 
digestión confirmaron que no se producía liberación de la vitamina 
durante su paso por el estómago, mientras que la presencia de 
fluido intestinal simulado producía una liberación progresiva de la 
vitamina. Con este sistema de liberación inteligente, se consiguie-
ron liberar 95 µg de ácido fólico por mg de PMS tras la digestión 
simulada, lo que supone que, con la ingesta de tan solo 4 mg 
aproximadamente del sistema de encapsulación, se alcanzaría la 
ingesta dietética recomendada para la mujer embarazada (600 
μg/día de folatos o 360 μg/día de ácido fólico sintético).

Una vez desarrollado el sistema de encapsulación se procedió a 
optimizar el cargado del ácido fólico en las PMS. Las condiciones 
de síntesis de las PMS permiten obtener soportes de sílice con 
diversos tamaños de partícula, forma y estructura porosa, por lo 
que se llevó a cabo el estudio, la comparación de la eficiencia 
de carga y la cinética de liberación de la vitamina desde cuatro 
soportes de sílice diferentes (MCM-41, SBA -15, UVM-7 y partícu-
las huecas de sílice) (12). En todos los casos, la puerta molecular 
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(poliaminas) fue capaz de impedir la liberación del ácido fólico a 
pH ácido (estómago), mientras que la liberación se producía a pH 
neutro (condiciones del intestino delgado). El análisis de la cinética 
de liberación de los diversos soportes de sílice cargados reveló 
que el soporte MCM-41 era la PMS con un perfil de liberación 
más sostenido y, por tanto, era el más adecuado para modular la 
bioaccesibilidad del ácido fólico. Además, los ensayos de viabili-
dad celular realizados en este estudio mostraron que la exposi-
ción al ácido fólico encapsulado no afectaba significativamente 
la viabilidad celular tras 24 horas de tratamiento con los cuatro 
soportes en un rango de concentración de hasta 200 μg/mL.

Por otra parte, se procedió a evaluar la estabilidad de los folatos 
y del ácido fólico encapsulados en PMS frente a la exposición al 
pH, a la luz y a la temperatura en comparación con la vitamina 
libre. Para ello, se llevaron a cabo ensayos de estabilidad de la 
vitamina libre y encapsulada tanto en disolución acuosa como 
en zumos de frutas. Los resultados revelaron que el ácido fóli-
co encapsulado tenía mayor estabilidad tras la exposición a alta 
temperatura y a las luces visible y ultravioleta, lo que confirma el 
efecto protector del soporte de sílice mesoporoso (3,4).

Una vez establecidas las características del sistema de encap-
sulación de ácido fólico basado en PMS, puede afirmarse que este 
sistema es una alternativa excelente a la suplementación tradi-
cional de esta vitamina, así como a la formulación de alimentos 
funcionales. Por ello, se llevó a cabo el estudio de la influencia 
de la adición de PMS sobre las propiedades fisicoquímicas de un 
alimento modelo mediante la preparación de un nuevo alimento 
funcional; en concreto, yogur batido enriquecido con ácido fóli-
co encapsulado en PMS con puerta molecular dependiente de 
cambios de pH (6). En primer lugar, se llevó a cabo el estudio del 
perfil de liberación del ácido fólico encapsulado para establecer 
la bioaccesibilidad de la vitamina en el tracto gastrointestinal. Los 
resultados de la digestión in vitro mostraron que el sistema de 
encapsulación era capaz de inhibir la liberación de ácido fólico 
tanto en el yogur (pH 4) como en condiciones simuladas de estó-
mago (pH 2), así como de liberar la vitamina de forma controlada 
a pH neutro (intestino) y modular su bioaccesibilidad. Además, 
se evaluó la influencia de la adición del ácido fólico encapsulado 
sobre las propiedades fisicoquímicas y la viabilidad bacteriana del 
yogur enriquecido durante el almacenamiento en refrigeración (21 
días). Los resultados de estos ensayos revelaron que el enriqueci-
miento con el soporte de encapsulación no alteró las propiedades 
fisicoquímicas del yogur (pH, color, sinéresis y reología) ni causó 
ningún efecto sobre la viabilidad de las bacterias lácticas (6).

CONCLUSIONES

La encapsulación de ingredientes y nutracéuticos en partículas 
mesoporosas de sílice tiene el potencial de resolver algunas de las 
demandas de la industria alimentaria. El diseño de sistemas de 
liberación inteligentes basados en la combinación de un soporte 
inorgánico (PMS) y de una molécula orgánica que actúa como 

puerta molecular puede permitir el desarrollo de nuevos alimen-
tos funcionales o sistemas de administración oral capaces de 
responder a un estímulo que ocurre de forma natural en el tracto 
gastrointestinal.

Tal y como se ha descrito en esta revisión, los sistemas de 
encapsulación basados en PMS que se han desarrollado en los 
últimos años han demostrado que son capaces de mejorar la 
biodisponibilidad de moléculas bioactivas, proteger la molécula 
encapsulada frente a la degradación durante el procesado, el 
almacenamiento y la digestión, enmascarar ciertas propiedades 
organolépticas no deseadas de la molécula o mejorar su compa-
tibilidad con las matrices alimentarias. Sin embargo, la incorpora-
ción de estos soportes de encapsulación en los alimentos todavía 
es incierta, ya que no existen conocimientos suficientes sobre su 
potencial toxicidad, a lo que hay que añadir la falta de regulación 
sobre su uso como aditivos o ingredientes alimenticios.
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Resumen
El objetivo de este trabajo fue resaltar la importancia de analizar de forma realista los productos que contienen nanopartículas metálicas 
utilizados en el sector alimentario a fin de proporcionar datos representativos para una evaluación de riesgos realista y precisa. Con este fin, 
presentamos una breve descripción del uso y de las aplicaciones actuales de las nanopartículas metálicas en la industria alimentaria, cómo 
deben realizarse sus evaluaciones toxicológicas en los alimentos y cómo están regulados los productos de nanopartículas a nivel internacional.

Este breve trabajo general proporciona una visión de los problemas más actuales sobre la evaluación de la seguridad de las nanopartículas 
metálicas en el sector alimentario e identifica también algunos puntos importantes a tener en cuenta para futuros estudios.

Overview on the safety of commercial products containing metallic nanoparticles  
in the food sector
Seguridad de los productos comerciales que contienen nanopartículas metálicas en el sector 
alimentario

Sandra Rainieri, Maider Olasagasti and Alejandro Barranco

AZTI, Food Research Division. Parque Tecnológico de Vizcaya. Derio, Vizcaya. Spain

Abstract
The objective of this work was to highlight the importance of testing in a realistic way, metallic nanoparticles-based products, used in the food 
sector in order to provide representative data for a realistic and accurate risk assessment. To this end we give a brief overview of the current use 
and applications of metallic nanoparticles in the food industry, how the toxicological evaluations of nanoparticles in food should be performed and 
how nanoparticles-based products are regulated worldwide.

This brief overview work provides a picture of the latest issues on the safety evaluation of metallic nanoparticles in the food sector and identifies 
also some major points that are important to take into consideration for future studies.
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INTRODUCTION

A high number of studies on the application of nanotechnology 
to the food sector have been performed over the past decade (1). 
The great benefits that these technologies have generated, or 
have the potential to generate, have been established and at the 
same time concern for their safety has been considered. Similar-
ly to the case of genetically modified organisms, food products 
based on nanoparticles have not encountered a wide acceptance 
by the consumers.

In terms of safety there is a difference between biocompatible/
biodegradable nanoparticles and persistent/inorganic ones, such 
as for example metallic nanoparticles. The latter, in fact, can easily 
accumulate in the human body causing serious health problems. 
Nevertheless, even in the case of nanoparticles developed using 
natural biodegradable substances, such as lipid nanoparticles for 
example, there is no certainty that they will be totally harmless 
as they might not maintain their original structure over time or 
once they are ingested (2). Moreover, an increased bioavailabil-
ity of bioactive substances, which is a successful application of 
nanotechnology, might end up being toxic. To date only a very few 
number of studies have been carried out to test the safety of such 
type of nanoparticles (3).

Most of the investigations carried out on the safety of nanopar-
ticles so far have been performed on standard molecules, specifi-
cally developed at laboratory level and/or on developing products. 
Those studies are very important as they allow the safe design 
of nanoparticles for consumer products. However, in the past few 
years it has become clear that the toxicological characterization of 
nanoparticles is indeed a complex matter. Due to the changeable 
and complex nature of these compounds, the effect produced on 
living organisms can vary in time and depending on the exposure 
conditions. For this reason, their properties and effect should be 
tested in a variety of conditions of use. 

In this context the present work has the objective of highlight-
ing the importance of testing in a realistic way nanoparticles 
based-products in order to provide representative data for a 
realistic and accurate risk assessment of these novel entities. 
This objective will be reached by presenting a brief overview 
of the current use and applications of metallic nanoparticles 
in the food industry and on how the toxicological evaluations 
of nanoparticles in food should be performed according to the 
most recent research results. Regulatory aspects will also be 
overviewed to provide an exhaustive picture of the latest issues 
on the safety evaluation of metallic nanoparticles in the food 
sector.

TYPE OF METALLIC NANOPARTICLES 
EMPLOYED AND STUDIED IN THE FOOD 
SECTOR

The majority of metallic nanoparticles used in the food sector 
are silver (Ag) and Titanium (as titanium dioxide, TiO

2
). Silver is 

considered one of the most potent antiseptics, in Europe it is 

authorized as a food additive (E174) and its use as nanoparticle 
in the food industry is exploiting the increased antiseptic capability 
of its nano-size. At nano-size it is mainly used in the develop-
ment of active food contact materials with antimicrobial properties 
or in the coating of food related utensils (4). Colloidal nanosilver is 
also produced as food supplement. This type of product is market-
ed mainly in the internet and is sold as a disinfectant of the human 
digestive tract. However, such claim has not been sustained by 
any experimental result, additionally, risk-benefit analysis data are 
currently not available (5).

Titanium is employed mainly as TiO
2
 as a whitening pigment 

due to its high refractive index and resistance to discoloration. In 
the food sector it is employed as an additive in candies, sweets 
and chewing gums, white icing and chocolate, among others, and 
it is indicated as E171. Besides being used directly at the nano-
size, TiO

2
 used at the micro size may release a small percentage 

of nanoscale particles (6).

TOXICITY STUDIES

TOXIC EFFECTS OF METALLIC 
NANOPARTICLES AND MODE OF ACTION

The small size of nanoparticles might alter the physicochem-
ical properties of a compound with respect to its bulk form. 
Nanoparticles in fact present an increased surface-to-volume 
ratio that leads to a stronger chemical reactivity in comparison 
to the bulk form. Depending on the size, particles can overcome 
physiological barriers and enter cells or tissues damaging them. 
Inflammation, immunological reactions, and production of oxida-
tive stress are the major effects of nanoparticles exposure (see 
for example the work of De Matteis) (6). The toxicity of metallic 
nanoparticles is also due to the release of ions. As a matter of 
fact, there is a controversy in the literature concerning which of 
the two characteristics (size or ion release) is the real responsible 
for the toxicity of nanoparticles (5). Considering the studies per-
formed so far it is very likely that both mechanisms are involved 
in the induction of toxic effects. Several works, in the case of 
colloidal nanosilver, have also reported the progressive release 
of ions from the bulk form establishing a so called Trojan horse 
effect of metallic nanoparticles (see for example Park et al. [8] 
and Bömert et al. [9]). 

One of the most important finding of nanotoxicological studies 
has been the understanding that the effect produced by nanopar-
ticles greatly depend on the prevailing chemical conditions pres-
ent at the moment of testing. The physicochemical properties 
of nanoparticles can if fact change depending on the pH, the 
temperature, the presence of organic substances (5,9). This fact, 
on the one hand, justifies the controversial results obtained in the 
different nanotoxicological studies performed in the last decade; 
and on the other hand, has pushed the regulatory bodies in advis-
ing the performance of a physicochemical characterization of the 
compounds in different moments of the toxicity test as it will be 
shown further on. 
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TOXICOLOGY TESTING AND RISK 
ASSESSMENT PROCEDURES

Early toxicological studies on nanoparticles were performed 
using standard toxicological methods. However, due to the influ-
ence of the physicochemical characteristics of nanoparticles on 
their toxic effects, a full characterization considering parameters 
such as size, morphology, distribution, aggregation state, etc. by 
employing different techniques, soon started to be essential for 
the correct interpretation and comparison of toxicological studies. 
Such characterization was initially performed on the nanoparticles 
in their pristine state, i.e. as they came from the manufacturer. 
Further on, scientists realized the importance and the influence 
of the experimental conditions on nanoparticles characteristics 
and their toxic effect. As a matter of fact, the European Food 
Safety Authority (EFSA) Scientific Opinion entitled Guidance for 
risk assessment of engineered nanomaterials (10) has taken this 
issue in serious consideration and as the properties of nanopar-
ticles may change in different environments, EFSA recommends 
examining the following conditions: 1) the state in which the nano-
material was produced; 2) the state in which the nanomaterial is 
used or is present in the food and feed; 3) the state in which the 
nanomaterial is present in the toxicological studies and 4) the 
state of the nanomaterials in biological fluids and tissues. If the 
properties and behavior of nanoparticles are known and exposure 
is expected, potential hazards should be identified. Finally, in vitro 
genotoxicity studies, toxicokinetic analyzes and a 90-day study in 
rodents with repeated oral administration should be used (10).

EFFECT OF METALLIC NANOPARTICLES  
IN THE DIGESTION PROCESS

One of the aspects of nanotoxicology, that has only been 
recently investigated, is the behavior of nanoparticles during the 
digestion process. The fact that nanoparticles effects are strongly 
influenced by the chemical conditions of the surrounding environ-
ment highlight the importance of this evaluation. 

When passing through the gastrointestinal tract, nanoparticles 
are exposed to a variety of conditions (i.e. digestive juices with 
different pH and ionic strength, digestive enzymes) that can influ-
ence the behavior of the particles by altering properties such as 
size, shape, charge and aggregation. The presence of bile acids, 
fatty acids, enzymes besides decomposing the food can also alter 
the nano-size structure. 

Depending on the physicochemical property of the nanoparticle, 
a complete dissolution of inorganic nanoparticles or aggregation 
into larger particles may occur (11) and at the same time the 
formation of new (see Bömert et al. and references therein) nano-
structures from dissolved compounds in the gastrointestinal tract 
could appear (see Bömert et al. and references therein) (9). Silver 
nanoparticles, for example, have been shown to pass the digestion 
process in a nanoscale form but to undergo a strong transforma-
tion in their aggregation depending on the food ingested (11). 
Additionally, nanoparticles might produce a negative effect on the 

digestive process by inhibiting digestive enzymes, absorbing food 
components or by altering intestinal microbiota (9).

REGULATION ASPECTS

Market approval of consumer products containing nanoparticles 
must go through the demonstration of the safe use of such new 
products without posing risk to the consumer and the environ-
ment. Different approaches have been taken in regulating nano-
based products in the agri-feed-food worldwide and, European 
Union (EU) and Switzerland are the only regions where nano-spe-
cific provisions have been incorporated in existing legislation. 
There is currently no legislation entirely dedicated to regulation 
of nanoparticles, neither in EU or elsewhere (12).

In the EU the use of nanotechnology in food is currently cov-
ered by European Commission (EC) regulation 258/97 concerning 
novel foods and novel food ingredients (1997). This regulation 
is currently under revision and the approval of novel foods con-
sisting of engineered nanomaterials will take place from 2018. 
Substances added to food for a technological purpose or to 
improve solubility, flavor or bioavailability are covered by the food 
improvement agent package including various regulations such 
as that on food enzymes (1332/2008), additives (1333/2008) and 
flavorings (1334/2008). The use of nanoparticles as functional 
molecules, on the other hand, is covered by the regulation on 
food supplements (Dir 2002/46/EC). Separate regulation applies 
to nanoparticles used for food contact materials (1935/2004). 
Additionally, since December 2014, all nanoparticles in food must 
be identified by the word “nano” to inform consumers about the 
nano-scale of ingredients (13).

Regulation of food products containing nanoparticles is not 
harmonized worldwide. This might increase the risk for the con-
sumers as some products that have not gone through a specific 
pre-market approval in EU can still be purchased in the internet.

CONCLUSIONS AND GENERAL REMARKS

From the brief overview presented it emerges that to assess the 
safety of nanoparticles in a realistic way is of paramount impor-
tance to perform an accurate physicochemical characterization 
over the entire toxicological assay to take into account possible 
changes that the nanoparticles might go through in different envi-
ronments. Simulation of digestion situations should also be per-
formed to dispose of a full picture of the effect of nanoparticles in 
food and after the digestion process. It is also relevant to increase 
the testing of real nanoparticles-based food products present 
in the market. Most toxicological characterization performed so 
far have in fact been performed at laboratory level without taking 
into proper consideration the effect of the matrix of the food, for 
example. It is also important to consider that the physicochem-
ical properties of the products containing nanoparticles that are 
released in the market are not known. For this reason, an effort 
should be made to test such products. This is especially necessary 
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considering that the regulation of products containing nanopar-
ticles in the food sector is not harmonized worldwide and some 
potentially toxic products might be accessible to the consumers 
via the internet. 

Future research should also focus on determining the long-term 
effect of nanoparticles, establishing the effect of food matrix on 
nanoparticles toxicity, increasing the knowledge of the effect of 
nanoparticles on the human digestive tract and microbiome, and 
on performing epidemiological studies.
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NUTRICIÓN COMUNITARIA–NUTRICIÓN DE PRECISIÓN

–  El avance en el conocimiento de las ciencias ómicas ha abierto un nuevo campo hacia la nutrición personalizada o de precisión 
y hacia la adaptación de las recomendaciones alimentarias y nutricionales a las peculiaridades individuales.

–  Este enfoque plantea ventajas muy interesantes, pero también algunos retos importantes y limitaciones. Es necesario poder 
afrontar grandes estudios epidemiológicos y realizar análisis conjuntos integrando todas las ómicas en el marco de la epide-
miología nutricional.

–  Las recomendaciones de precisión plantean el riesgo de incrementar desigualdades.
–  Las investigaciones genéticas y epigenéticas en estudios poblacionales contribuyen a subrayar la susceptibilidad individual y 

también el potencial de respuesta a modificaciones en la dieta. Asimismo, abren la puerta a analizar la respuesta a estímulos sen-
soriales. Tras muchos años de desarrollo de la tecnología específica, se abre el campo a grandes avances en los próximos años.

–  La biotecnología alimentaria brinda la posibilidad de interesantes desarrollos con aplicación práctica en la salud y en la enfer-
medad. Sin embargo, en el marco actual resulta difícil lograr la aprobación de nuevos alimentos en el contexto europeo.

–  Es necesario facilitar información fiable, contrastada, basada en la evidencia científica disponible y en un lenguaje asequible 
para que los ciudadanos puedan adoptar decisiones responsables e informadas. Existe desconfianza por parte de muchos 
ciudadanos (cuando no rechazo) a la aplicación de la biotecnología en el ámbito alimentario.

–  La nueva legislación europea sobre seguridad alimentaria y el trabajo desarrollado por la Autoridad Europea de Seguridad Ali-
mentaria (EFSA) facilita que el consumidor pueda confiar hoy mucho más en los alimentos que consume. La aplicación práctica 
de la información sobre alérgenos en hostelería y restauración colectiva deja todavía cuestiones no resueltas.

–  La modificación de la composición de alimentos en cuanto al contenido en sal, grasa y azúcar supone un reto tanto para la 
industria alimentaria como para el canal Horeca. Requiere de forma complementaria la reeducación del gusto de los ciudadanos 
para adaptarse y evitar que se añadan estos ingredientes en la preparación culinaria o en el plato.

–  La gastronomía es un valor al alza y los ciudadanos expresan su interés y sensibilidad por la incorporación de productos de 
proximidad a su alimentación habitual: alimentos frescos, de temporada, más sostenibles… Los estudios de tendencias de 
consumo y preferencias de los consumidores confirman esta inclinación.

–  Gastronomía es cultura, placer y sensibilidad que invita también a la transgresión y a la provocación organoléptica y estética. 
–  Respetando la cocina de élite, también es necesario acercar la experiencia sensorial y descubrir a los ciudadanos (y, de forma 

especial, a los más jóvenes) sabores y texturas en un marco de compañerismo en torno a la mesa, cultivando las habilidades culi-
narias y la experiencia gastronómica, cuidando tanto el ingrediente como la preparación, la presentación y el entorno de consumo.

–  Una alimentación saludable y adecuada a cada etapa de la vida y una colaboración intersectorial y multidisciplinar en la propuesta 
de respuestas prácticas en el ámbito de la nutrición comunitaria son algunos de los retos planteados para conseguir ciudada-
nos competentes que puedan tomar decisiones informadas al elegir los alimentos y bebidas que deseen consumir de manera 
habitual y que sean capaces de configurar una alimentación más saludable en entornos que favorezcan estas buenas prácticas.

–  La sostenibilidad alimentaria, la conservación del patrimonio cultural culinario y del paisaje agroalimentario son imprescindibles 
en la aproximación a una alimentación y estilos de vida más saludables y con proyección de futuro.

GASTRONOMÍA, INNOVACIÓN Y SALUD EN EL SIGLO XXI

–  Se plantea el desafío de dar respuesta a distintos problemas de salud sin que la eliminación de alimentos de la dieta, la modi-
ficación de texturas o la adecuación de recetas impidan disfrutar con el consumo de estas propuestas gastronómicas. Todo un 
reto para la restauración colectiva en los distintos entornos.

–  La experiencia culinaria en las aulas es una herramienta de gran importancia para conseguir aumentar el interés de los más 
pequeños por alimentos que no se aceptan fácilmente y favorecer su aceptación y consumo.

–  Las recomendaciones alimentarias dirigidas a los más pequeños deben acompañarse de otras reflexiones sobre modelos educativos, sobre 
experiencias en el medio escolar y en la familia y en relación al consumo de alimentos, orientando y dirigiendo la oferta de alimentos y las 
distintas opciones de consumo, pero respetando la cantidad que se sirve, las preferencias alimentarias y la calidad de los ingredientes.



160

[Nutr Hosp 2018;35(N.º Extra. 4):159-161]

–  La nanotecnología y otros avances en biotecnología, como el conocimiento del microbioma, ofrecen posibilidades de desarrollo de 
nuevos alimentos, envases y procedimientos, que todavía avanzan tímidamente, aunque en algunos casos anuncian importantes 
perspectivas de desarrollo y aplicación. Es necesario confirmar su desarrollo seguro con las investigaciones sobre sus posibles 
efectos negativos y no deseados y su posible toxicidad.

COMMUNITY NUTRITION - PRECISION NUTRITION

–  The advance in the knowledge of the omic sciences has opened a new field towards personalized nutrition or precision nutrition. 
This can help to adapt dietary and nutritional recommendations to individual peculiarities.

–  This approach raises some very interesting advantages, but also some important challenges and limitations. It is necessary to 
be able to cope with large epidemiological studies and joint analysis by integrating all the omics in the framework of nutritional 
epidemiology.

–  Precision recommendations pose the risk of increasing inequalities.
–  Genetic and epigenetic research in population studies contribute to highlight individual susceptibility but also, the potential for 

response to changes in the diet. They also open the door to analyzing the response to sensory stimuli. After many years of 
development of specific technology, the field opens up to great advances in the coming years.

–  Food biotechnology offers the possibility of interesting developments with practical application in health and disease. However, 
under the current framework it is difficult to obtain the approval of new foods in the European context.

–  It is necessary to provide reliable, verified information, based on available scientific evidence, in easy-to understand language so 
that citizens can make responsible and informed decisions. Many citizens distrust, if not reject the application of biotechnology 
in food.

–  The new European legislation on food safety and the work developed by the European Food Safety Authority (EFSA) makes 
it easier for consumers to rely on the food they eat much more today. The practical application of allergen information in the 
catering and mass-catering sector still leaves unresolved issues.

–  The modification of food composition in terms of salt, fat and sugar content is a challenge for both the food industry and the 
Horeca channel. In addition, it requires citizens to reeducate taste so they can adapt and thus, avoid adding these ingredients 
either when preparing those foods or on the plate.

–  Gastronomy is a rising value and citizens express their interest and sensitivity for increased use of proximity products to their 
usual food basket and food consumption; Fresh, seasonal, more sustainable foods. Studies of consumer trends and consumer 
preferences confirm this trend.

–  Gastronomy is culture, pleasure and sensitivity, but also invites to transgression and organoleptic and aesthetic provocation.
–  Respecting the elite cuisine, it is also necessary to bring the sensory experience closer to citizens. People need to discover 

flavors and textures, in a framework of conviviality around the table and especially the youngest ones, cultivating culinary skills 
and gastronomic experience, taking care of the ingredient as well as food preparation and presentation, plate decoration and 
the overall environment for enjoying food consumption.

–  Citizens need to be competent so they are able to make informed decisions when choosing foods and beverages in their usual 
diets and in specific occasions. In order achieve that goal, community nutrition will have to develop effective and attractive 
proposals to provide practical answers based on inter-sectoral and multidisciplinary collaboration, with the aim of promoting 
healthy and adequate diets at each stage of life, in environments that favor these good practices.

–  Food sustainability, the preservation of culinary cultural heritage and the agri-food landscape are essential in the approach to a 
healthier diet and lifestyles with a projection into the future.

GASTRONOMY, INNOVATION AND HEALTH IN THE 21ST CENTURY

–  The challenge of responding to different health problems is posed, so that the elimination of specific foods from the diet, the 
modification of textures or the adaptation of recipes do not prevent enjoyment of the modified gastronomic proposals. A challenge 
for mass-catering in different environments.

Conclusions
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–  The culinary experience in the classroom is a relevant tool to attract the interest of the little ones for foods that are not easily 
accepted and to favor, finally, acceptance and consumption.

–  Dietary recommendations addressed to the youngest should be accompanied by reflections on educational models, experiences 
in the school environment and in the family in relation to food consumption; guiding and directing the food offer and the different 
consumption options, but respecting the quantity served, the food preferences and the quality of the ingredients.

–  Nanotechnology and other advances in biotechnology, such as the knowledge of the microbiome, offer possibilities for the 
development of new foods, packaging and procedures, which are still timidly advancing, although in some cases they announce 
important perspectives of development and application. It is necessary to confirm the safe development with research on potential 
negative side effects, unwanted effects and possible toxicity.
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