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Presentación

“La verdadera grandeza de la ciencia acaba valorándose por su utilidad”
Gregorio Marañón (1887-1960)

El interés por los estudios sobre alimentación y nutrición de carácter poblacional ha sido una constante continua en
España y en el mundo desde comienzos de la edad contemporánea. La literatura biomédica de nuestro país recoge a
mediados del siglo XX varios interesantes estudios relacionados con el consumo alimentario en distintos grupos de
población, algunos de ellos incluidos en el libro “Estudios sobre la nutrición” de Carlos Jiménez Díaz y sus colaboradores,
referidos al periodo 1941-19431. Durante la Guerra Civil española y en el periodo de la postguerra también fueron muy
interesantes los estudios de Francisco Grande Covián sobre la malnutrición y déficit vitamínico en la población de
Madrid2,3. Algunos estudios muy relevantes de la época se realizaron desde la Sección de Higiene de la Alimentación y
Nutrición de la Escuela Nacional de Sanidad dirigidos inicialmente por Enrique Carrasco Cadenas y, a partir de 1940, por
Francisco Vivanco4-8. 

En 1954 se puso en marcha la Escuela de Bromatología en el marco de la Universidad Complutense de Madrid, con
múltiples actividades investigadoras y docentes. Desde esta institución, en 1956 se puso en marcha la primera Encuesta
Nacional de Alimentación bajo la dirección del profesor Gregorio Varela Mosquera, con la colaboración de la FAO8-10. Para
la recogida de datos se utilizó el método de inventario junto con la pesada de los alimentos ingeridos.

Durante este periodo se desarrollan actividades de apoyo nutricional y valoración de la situación alimentaria de dis-
tintos grupos de población por parte, entre otros, del Servicio Escolar de Alimentación y Nutrición creado en 1954, la
Dirección General de Sanidad, el Servicio de Extensión Agraria, Auxilio Social, Cáritas y otras entidades de la época7,8,11-14.

En 1961 se puso en marcha el programa EDALNU (Educación en Alimentación y Nutrición) con la ayuda técnica de la
FAO y UNICEF. El objetivo se centraba en la distribución de la ayuda alimentaria recibida por toda la geografía nacional y
poner en marcha proyectos de educación alimentaria dirigidos a la mujer y a las familias15. Posteriormente el programa
EDALNU se ocuparía también en elaborar programas de docencia más estructurados y la puesta en marcha de encuestas
de alimentación en la mayor parte de las provincias españolas. Se publicaron diversos materiales para ilustrar y como
refuerzo didáctico del programa docente, donde se incorporaba la “Rueda de los Alimentos”, que ha estado vigente en
todos los textos divulgativos hasta fechas muy recientes. Buena parte de estas iniciativas se llevaron a cabo bajo la
dirección de los doctores Francisco Vivanco, Juan Manuel Palacios, Abraham García Almansa y el excelente trabajo de la
doctora Consuelo López Nomdedeu16-21.

A partir de la década de los 80 se profundiza en el conocimiento de los hábitos alimentarios de la población española a
través de las encuestas del INE22, Ministerio de Agricultura y otras instituciones23. También se disponen de datos sobre
consumo alimentario a partir de la FAO, OCDE y otras entidades nacionales24, 25.

En la misma época distintas Comunidades Autónomas ponen el marcha encuestas poblacionales de nutrición, como
se recoge en varios artículos de este monográfico, e importantes grupos de trabajo publican revisiones sobre las encues-
tas alimentarias y estudios de salud realizados en España en las últimas décadas23,26. 

En el último tercio del siglo XX y comienzos del XXI, es interesante mencionar el estudio PAIDOS (1984), realizado por
los pediatras españoles para estimar la prevalencia de obesidad en la población infantil27. El estudio Enkid28 realizado
sobre una muestra representativa de la población infantil y juvenil española, el estudio de intervención nutricional sobre
población escolar PERSEO (2006-2011)29 vinculado a la estrategia NAOS de la Agencia Española de Seguridad Alimenta-
ria y Nutrición. El Libro Blanco de la Alimentación en España dirigido desde la Fundación Española de Nutrición por el
Prof. G. Varela Moreiras31, las diferentes encuestas nutricionales impulsadas desde el ámbito institucional como son el
estudio ENIDE32, ALADINO33, ENALIA 134, ENALIA 235 y los informes anuales sobre el consumo alimentario y distribución
alimentaria publicados por MERCASA36 y MAGRAMA37.

Actualmente, el Estudio ANIBES sobre “Evaluación del Balance Energético y Hábitos Alimentarios de la población
española”38 está en disposición de generar información sobre los factores condicionantes de la sobrecarga ponderal en
España, datos de calidad sobre actividad física y sedentarismo y ser un referente imprescindible para la puesta en prác-
tica de acciones públicas y privadas de promoción de la salud en los próximos años. 

En un futuro cercano también podremos contar con las aportaciones del estudio ENPE sobre “Evaluación Nutricional de
la Población Española”, realizado sobre una muestra representativa por Comunidades Autónomas sobre el análisis multifac-
torial del comportamiento alimentario y las distintas variables que lo acompañan39. Este amplio trabajo aportará informa-
ción para facilitar la elaboración de contenidos en los programas de educación alimentaria y nutricional, valorar la necesi-
dad de nuevos productos y servicios y planteará una visión holística de la alimentación en la población española.
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En este rápido recordatorio de los principales estudios poblacionales de carácter nutricional, podemos observar la dis-
persión de las diferentes metodologías empleadas para la recogida de datos, la utilización de diferentes valores de refe-
rencia, Tablas de Composición de Alimentos, evaluación de la actividad física o expresión de resultados. Esta situación
nos alentó a organizar una Reunión de Expertos para debatir en profundidad todos los puntos necesarios para poder
establecer futuros estudios poblacionales de carácter nutricional en los que se pudiese evaluar la ingesta alimentaria, la
actividad física, la tipificación ponderal, el resto de factores relacionados y otros ítems de estilos de vida con una meto-
dología validada, equiparable y homogénea que nos permitiese avanzar en el campo de la Nutrición y Salud Pública y
participar en los análisis comparativos o colaborativos a nivel estatal e internacional. Aunque en el pasado reciente hubo
al menos dos intentos fallidos40-42 de establecer unos criterios generales sobre el tema, creemos que en esta ocasión la
iniciativa puede tener más largo recorrido.

Los contenidos científicos de la Reunión de Expertos que se incluyen en este monográfico, en forma de 32 artículos
elaborados por 38 expertos invitados al evento, los cuales son también coautores de las conclusiones que se incorporan
al final del documento como aportación resumida del consenso final de prioridades. 

En este monográfico encontramos un apartado introductorio sobre el papel de los estudios nutricionales de carácter
poblacional en la planificación sanitaria y en las acciones de salud, a cargo de los coordinadores del proyecto J. Aranceta
de la Universidad de Navarra, G. Varela Moreiras de la Universidad CEU-San Pablo y Ll. Serra Majem de la Universidad de
Las Palmas de Gran Canaria.

El primer bloque temático está formado por una revisión colegiada de los principales métodos de evaluación de la
ingesta alimentaria: Historia de los métodos de estimación de la ingesta alimentaria (L. Moran), al que le sigue los
apartados sobre las fuentes de información sobre el consumo alimentario en España y en Europa (J. M. Avila),
Método de Registro (R. Ortega), Recuerdo 24 horas (G. Salvador), Frecuencia de Consumo (C. Pérez-Rodrigo) e Histo-
ria de la Dieta (L. Moran). En un segundo bloque de incorpora un apartado específico sobre evaluación de la ingesta
de agua y bebidas (Ll. Serra); valoración de la ingesta de sodio, aceite y suplementos (M. L. López), el planteamiento
de modificaciones metodológicas para la evaluación nutricional y de estilos de vida en población infantil (I.
Polanco), población adulta mayor y ancianos (P. Riobó), junto con los métodos de cribado y evaluación rápida (C.
Pérez-Rodrigo).

Una de las mayores controversias se plantea en relación a la estimación poblacional del balance energético con medi-
ciones precisas de la ingesta energética, del gasto por actividad física y necesidades fisiológicas (G. Varela).También hay
que afinar en los ajustes y control de sesgos en las encuestas alimentarias (V. Arija) o el control de los individuos “infra o
sobre declaradores” (Ll. Serra Majem).

En estos tiempos de crisis, se plantea el interés de los métodos de tipificación de la calidad de la dieta (A. Gil) y el de los
estudios y métodos vinculados a la inmunonutrición (A. Marcos).

En este punto, nos posicionamos en un elemento clave como son los valores de referencia en relación a la ingesta ali-
mentaria, parámetros antropométricos y otros indicadores del estado nutricional y de salud (V. Arija), junto con una dis-
cusión sobre la transformación de la información obtenida a estimaciones de la ingesta energética y de nutrientes a tra-
vés de las Tablas de Composición de Alimentos: luces y sombras (E. Martínez de la Victoria), y la posibilidad de contar con
nuevos biomarcadores de la ingesta alimentaria (D. Corella).

Completan este bloque temático dos apartados de vital importancia: por un lado, el tratamiento de los datos y los pro-
gramas de apoyo (R. Abellana) y por otro, los métodos de evaluación clínica del estado nutricional. Un procedimiento
necesario y complejo vinculado al medio asistencial (C. Gómez-Candela). 

Uno de los apartados más novedosos y complejos que se contemplan en este documento, el cual fue estudiado con
especial profundidad en la reunión de trabajo, se relaciona con los métodos de evaluación del gasto energético por acti-
vidad física y tipificación del sedentarismo. Cuestionarios validados (S. Aznar); métodos instrumentales y nuevas tecno-
logías (M. González-Gros); valoración del gasto e ingesta alimentaria en deportistas (N. Palacios), una aproximación a
los biomarcadores de la actividad física (M. González-Gros & I. Ara) y sobre los métodos de evaluación del gasto energé-
tico en reposo (R. Blasco).

El último bloque temático se corresponde con otros estilos de vida relacionados con los hábitos alimentarios, o que
pueden interferir con el estado nutricional o de salud: consumo de alcohol, tabaco y otras drogas (S. Belmonte); escalas
de calidad de vida, autonomía y salud mental; escalas de evaluación de la seguridad alimentaria (G. Salvador) y un artí-
culo muy especial sobre el análisis de la cronobiología nutricional en las encuestas alimentarias (M. Garaulet).

Para finalizar, los coordinadores de la reunión plantean la utilidad y las potenciales aplicaciones de los estudios
de evaluación de la ingesta alimentaria, estimación de la actividad física, factores determinantes y otros estilos de
vida, en el ámbito de la salud y en otras facetas del individuo y la sociedad (J. Aranceta, G. Varela, Ll. Serra). Estas
páginas preceden a los 20 puntos de las conclusiones debatidas y consensuadas entre todos los profesionales parti-
cipantes.

Agradezco a mis compañeros en la coordinación, los Dres. Lluis Serra Majem y Gregorio Varela Moreiras y a la secreta-
ria científica en la persona de la Dra. Carmen Pérez Rodrigo, su amistad y dedicación intensiva a este proyecto. A todos
los autores que han contribuido a este suplemento, así como a los asistentes a la Reunión de Expertos de Laguardia
(Rioja Alavesa) su dedicación, esfuerzo y colaboración para alcanzar los objetivos de esta iniciativa. Nuestro agradeci-
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miento también a todas las personas que nos dieron cobertura profesional y humana en nuestras sesiones de trabajo y de
manera especial, a la Compañía Coca-Cola Iberia que con una dinámica rigurosamente independiente nos ha facilitado
la publicación y difusión de este material científico en el marco de la editorial Aula Médica. 

Nuestro reconocimiento a la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC), Fundación de Investigación Nutri-
cional (FIN) y Fundación Española de Nutrición (FEN) como marco científico de todo el proceso y actividades.

Deseamos que este esfuerzo colaborativo repercuta en avanzar hacia una sociedad más saludable y feliz.

Javier Aranceta MD, PhD
Coordinador
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En relación a la Reunión de Consenso de Laguardia,
17-19 de Septiembre de 2014, queremos destacar el
elevado nivel científico de las distintas contribuciones
y la gran implicación personal de los profesionales
asistentes, lo que ha permitido obtener una extensa
actualización de la metodología y los diferentes facto-
res a considerar en la puesta en marcha de estudios
poblacionales de carácter nutricional en nuestro país.
Consideramos aquí una síntesis de los puntos más
importantes en formato de Documento de Consenso,
Laguardia 2015: 

1.- En los estudios de carácter nutricional, de activi-
dad física y de estilos de vida, es fundamental conocer
cuáles son los objetivos de interés y los recursos disponi-
bles, para poder decidir qué método o métodos son los
más adecuados en cada circunstancia.

2.- Existen numerosas fuentes de información sobre el
consumo alimentario en Europa y en España. Sin
embargo, es necesario seguir trabajando a nivel europeo

en la estandarización de la recogida de datos para poder
hacer estudios comparativos y análisis de tendencias
evolutivas más precisos, ya que el desarrollo y el con-
sumo de nuevos productos alimentarios repercute en
que dichas fuentes se adapten e incorporen información
sobre las características de los mismos. 

3.- En las fuentes de información disponibles no se
contempla el desperdicio de alimentos y se ha abando-
nado en buena medida la recogida de información en
instituciones.

4.- Todos los métodos de evaluación de la ingesta tie-
nen ventajas e inconvenientes, que deben tenerse en
cuenta al decidir cuál es el más adecuado según los obje-
tivos, población y recursos. En el caso de estudios de
vigilancia nutricional se recomienda utilizar la combina-
ción de más de un método.

5.-Las nuevas tecnologías deben contribuir a mejorar
la calidad de los procedimientos disponibles, su validez y
precisión. 

6.- La población infantil, escolar, las personas mayo-
res, grupos con necesidades especiales, deportistas y las
personas de bajo nivel socioeconómico, entre otros,
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requieren abordajes metodológicos específicos según
sus características.

7.- El diseño cuidadoso del protocolo, la selección y
formación de los responsables del trabajo de campo, el
estudio piloto y la utilización de unas Tablas de Compo-
sición de Alimentos con datos documentados, homolo-
gadas, actualizadas y representativas de los alimentos
consumidos en el lugar de estudio, así como de instru-
mentos precisos de medición del nivel e intensidad de la
actividad física, son puntos claves en el proceso.

8.- Los estudios nutricionales deben incorporar
datos sobre el gasto energético medido a través de la
práctica de actividad física, y de esta forma evaluar, de
manera prioritaria, el balance energético en el colec-
tivo de estudio. 

9.- La evaluación de la actividad física y la cuantifica-
ción de los comportamientos sedentarios se debe realizar
con los instrumentos más adecuados según objetivos,
población y recursos. Habría que tener en cuenta que la
cuantificación del gasto energético mediante cuestiona-
rios de actividad física puede ser bastante imprecisa y
generar una sobreestimación de los resultados.

10.- Se deben evaluar diferentes categorizaciones del
nivel de actividad física dependiendo de diferentes
aspectos como: género, edad, nivel socio económico y
nivel cultural entre otros. Además, se debe procurar tam-
bién incluir factores como tipo, duración, frecuencia e
intensidad de la actividad física desarrollada.

11.-En todos los estudios de evaluación del consumo
alimentario se observan personas que infradeclaran y/o
sobredeclaran la información sobre su ingesta. Este es un
problema más importante en algunos grupos, y debería
tenerse en cuenta en el diseño del proyecto y en el trata-
miento de los resultados para paliar su impacto en los
resultados.

12.-Deben considerarse aspectos sociales relaciona-
dos con la ingesta e incorporar el “cuando”, “dónde”
“qué”, “como” y “con quién” en la evaluación del con-
sumo de alimentos y bebidas.

13.- Sería deseable haber validado escalas de evalua-
ción de la inseguridad alimentaria que permiten la
detección de las dificultades que las familias y los indivi-
duos pueden experimentar, o que experimentan, para
acceder a una dieta variada, suficiente y adecuada. Esta
sección es especialmente importante en entornos desfa-
vorecidos y en los períodos de crisis.

14.- La evaluación y cuantificación de los datos de
actividad física están relacionadas con aspectos más
individuales, lo que ocasiona que su valoración sea más
específica que en el caso de las encuestas de ingesta de
alimentos.

15.- Para la evaluación del estado nutricional, tanto a
nivel individual como poblacional, es necesario disponer
de herramientas específicas para su aplicación en el
ámbito clínico, asistencial e Institucional.

16.- Los instrumentos de cribado pueden ser de gran
utilidad para identificar individuos o grupos de riesgo en
Atención Primaria y en otros entornos asistenciales.
También son de interés la puesta a punto de instrumen-
tos de autoevaluación.

17.-La evaluación de la calidad de la dieta, estado
nutricional y los diferentes biomarcadores relacionados,
precisan seleccionar valores de referencia y criterios de
evaluación estandarizados.

18.- La determinación de los datos antropométricos
posibilita la estimación de la composición corporal del
individuo, pero la complejidad de los mismos hace
imprescindible que se tengan en cuenta de forma global
y no de manera aislada los indicadores del índice de
masa corporal, perímetro abdominal y tanto por ciento
de materia grasa considerando los ajustes necesarios de
acuerdo al grupo de edad o estado fisiológico. Al utilizar-
los de forma combinada, la precisión de la tipificación
ponderal será mucho más elevada.

19.- La realización de estudios que engloben datos
antropométricos, ingesta de alimentos, nivel de activi-
dad física y otras variables relacionadas (condicionantes
económicos, culturales, sociales y medioambientales),
facilita que estos factores multidisciplinares puedan tra-
tarse de forma global, y que en la determinación de los
procesos, cuantificación y valoración de los datos parti-
cipen expertos de diferentes áreas del conocimiento de
las ciencias de la salud.

20.- Es necesario fomentar periódicamente este tipo
de reuniones científicas con expertos sobre temas
monográficos de interés en el ámbito de la nutrición y
salud. La elección de los participantes debe permitir un
enfoque riguroso y multidisciplinar cuidando un entorno
físico y humano que favorezca la comunicación, el inter-
cambio de contenidos y la discusión. El reto de futuro es
evaluar el impacto de esta reunión de consenso en la
mejora de la calidad y comparabilidad de la información
nutricional en España.

8 Javier Aranceta y cols.Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):7-8
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Resumen

Los estudios nutricionales que incluyen análisis del con-
sumo de alimentos y bebidas son necesarios con diferentes
finalidades de interés nutricional, alimentario, toxicológico
o en el contexto de estrategias de intervención que incluyen
la modificación de conductas alimentarias. Se han venido
utilizando diferentes métodos, cada uno con ventajas,
inconvenientes, sesgos y limitaciones que deben conside-
rarse al elegir el más adecuado en cada caso. El desarrollo de
las nuevas tecnologías ofrece avances interesantes para
mejorar la validez y precisión de estos métodos, así como su
rápidez y eficiencia. También debe tenerse en cuenta las
características de los individuos objeto del estudio, su
entorno así como los recursos disponibles.

Palabras clave: Consumo alimentario. Evaluación. Validez.
Precisión. Nuevas tecnologías.

CONTROVERSIES ABOUT POPULATION, CLINICAL 
OR BASIC RESEARCH STUDIES RELATED WITH FOOD,

NUTRITION, PHYSICAL ACTIVITY AND LIFESTYLE

Abstract

Nutritional studies including food and beverage consump-
tion assessment are needed for different purposes in the field
of nutrition, food supply monitoring, toxicology or in the
context of intervention strategies that include changes in
eating behaviors. Different methods have been used, each with
strengths, weaknesses, biases and limitations that must be
considered when choosing the most appropriate in each case.
The development of new technologies offers exciting develop-
ments to improve the validity and accuracy of these methods,
as well as their efficiency and commodity. The characteristics
of the individuals under study, its environment and the
resources available should be considered as well. 

Key words: Food consumption assessment. Validity. Preci-
sion. New technologies.

Abreviaturas

AECOSAN: Agencia Española de Consumo, Seguridad
Alimentaria y Nutrición.

CE: Comunidad Europea.
EFSA: European Food Safety Authority/ Agencia Euro-

pea de Seguridad Alimentaria.
FAO: Food and Agriculture Organization of the United

Nations/ Organización de las Naciones Unidas para la
Alimentación y la Agricultura.

FIVR: Food Intake and Voice Recognizer.
MAGRAMA: Ministerio de Agricultura, Alimentación y

Medio Ambiente.

TADA: Technology Assisted Dietary Assessment.
ANIBES: Antropometría, Ingesta, y Balance Energético

en España.
ENPE: Estado Nutricional de la Población Española.
ENIDE: Encuesta Nacional de Ingesta Dietética.
PREDIMED: Prevención con Dieta Mediterránea.
PERSEO: Programa Piloto Escolar de Referencia para

la Salud y el Ejercicio, contra la Obesidad.
NHANES: National Health and Nutrition Examination

Survey/ Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.

Introducción 

El estado de salud a nivel individual y colectivo está
condicionado por diversos factores genéticos, endóge-
nos y ambientales que en proporcionalidad variable inte-
rrelacionan con el bienestar, morbimortalidad y proyec-
ción vital hacia las futuras generaciones. 
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Bajo este supuesto, el conocimiento y análisis de los
hábitos alimentarios, actividad física, balance energé-
tico y otros estilos de vida pueden suponer una gran
ayuda en los estudios de epidemiología nutricional y en
los procesos de planificación sanitaria, puesta a punto
de recomendaciones alimentarias o elaboración de pla-
nes de salud.

En el marco de estos estudios y de sus conclusiones
surgen dudas y controversias en función de la compleji-
dad y diversidad de las metodologías utilizadas, de los
criterios considerados para establecer los puntos de
corte o los intervalos de normalidad de las distintas
variables; o con mayor frecuencia la baja calidad de los
datos obtenidos en el trabajo de campo o en las entrevis-
tas programadas.

Este tipo de estudios se nutren de información que, en
buena medida, se relaciona con aspectos íntimos de las
personas; sus hábitos alimentarios, su forma de comprar,
cocinar o comer, sus horarios, ritmo de vida y otras
características personales1. En algunas ocasiones se
podrían cuestionar aspectos metodológicos, como las
herramientas utilizadas para la valoración nutricional u
otros aspectos relacionados con la variabilidad de la
ingesta, pero en la mayoría de las ocasiones coexisten
dos bloques importantes de incertidumbre:

1. Obtención de información incompleta o sesgada
sobre la ingesta alimentaria, la práctica de activi-
dad física u otros estilos de vida. Con frecuencia
pensamos en fallos de memoria pero también hay
razones para pensar en enmascaramiento de la
realidad, debido a la necesidad de obtener la apro-
bación de sus hábitos o la saturación inducida por
entrevistas largas o poco motivadoras.

2. Uno de los aspectos que presentan mayor dificul-
tad de evaluación se relaciona con la actividad
física: tiempo, grado o intensidad. La utilización de
cuestionarios validados es solo una primera apro-

ximación y las ayudas instrumentales son muy cos-
tosas para utilizar en estudios de gran escala y pre-
cisan personal especializado para su correcta
interpretación. 

Una de las razones que caracterizan a la mayor parte
de los estudios poblacionales es la presencia de un gran
porcentaje de infra-respondedores en torno a la ingesta
energética, así como la ingesta de grupos específicos de
alimentos y nutrientes. También se observa una descrip-
ción inadecuada de la actividad física y una falta de
caracterización del balance energético en los individuos
y en el colectivo motivo de estudio2. 

Con estas limitaciones parece muy aventurado utilizar
los resultados obtenidos para intentar modificar la reali-
dad de manera sostenible y generar recomendaciones y
planes de acción en salud comunitaria.

Basados en este planteamiento estratégico parece
necesario incentivar la puesta en marcha de estudios
representativos de la realidad alimentaria y de sus facto-
res determinantes en donde la evaluación de la actividad
física, los hábitos culinarios, la sensibilidad individual
sobre la producción sostenible, el equilibrio ecológico y
emocional sean bloques de variables que merezcan un
análisis operativo.

Finalidad e interés de los estudios 
de consumo alimentario

En general, los estudios relacionados con el consumo
de alimentos y bebidas tienen múltiples vertientes de
aplicación que van desde el compromiso institucional de
monitorización de la ingesta o la cesta de la compra
hasta el interés más comercial vinculados a las estrate-
gias de marketing y al análisis de mercados1.

Algunas de estas áreas de aplicación se resumen en
los siguientes apartados (tabla I):

12 Javier Aranceta y cols.Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):11-??

Tabla I
Objetivos y utilidad de estudios de consumo alimentario

Plan de alimentación y nutrición Interés nutricional Aspectos toxicológicos del suministro de alimentos

– Suministro y distribución de alimentos – Insuficiencia de nutrientes – Estudio de dietas totales
– Por ejemplo: – Encuestas Nutricionales y de Salud: – Menú de la UE
– - Hojas de balance de alimentos – - Encuestas regionales (Cataluña, País Vasco,
– - Encuestas de Presupuestos Familiares – - Islas Canarias, Madrid, Comunidad Valenciana, 

– - Andalucía…)
– Encuestas nacionales:
– - ENIDE (España), NHANES (EEUU), Alemania, 
– - Austria, Finlandia, Francia, Irlanda, Holanda, 
– - Reino Unido, Australia, Nueva Zelanda…

– Producción y distribución de alimentos – Investigación epidemiológica sobre
– Ejemplos: – dieta-salud-estado nutricional
– - Vigilancia por parte del Ministerio – Ejemplo: PREDIMED… 
– - de Agricultura

– Regulación alimentaria, fortificación – Evaluación de programas de intervención 
– de alimentos y educación nutricional – nutricional, políticas y guías.
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1. Interés nutricional

a) Estimar la adecuación de la ingesta a las Ingestas
Recomendadas y Guías Alimentarias vigentes en
cada región o país. Por ejemplo, los recientes estu-
dios realizados en España como son el estudio ANI-
BES3, el proyecto ENPE4 o el estudio ENIDE5. 

b) Elemento de investigación de la relación entre
dieta-salud-estado nutricional: epidemiología
nutricional. En este apartado consideramos las
recientes aportaciones del estudio PREDIMED6. 

c) Herramienta de evaluación de los programas de edu-
cación nutricional, intervenciones nutricionales y
programas de fortificación de alimentos, como lo fue
alguna de las fases del proyecto PERSEO7.

2. Planificación alimentaria y nutricional

a) Análisis de la producción y disponibilidad de ali-
mentos en una región o país (Hojas de Balance de
Alimentos de la FAO)8.

b) Análisis del abastecimiento y distribución de ali-
mentos y bebidas (Encuestas de Presupuestos
Familiares9, encuestas de MAGRAMA10,11 o MER-
CASA12 en España). 

c) Programas de vigilancia alimentaria y nutricional
(AECOSAN)13.

d) Proyectos de regulación alimentaria, fortificación
de alimentos y educación nutricional como algu-
nos de los liderados por AECOSAN sobre el conte-
nido en sal de algunos alimentos.

3. Aspectos toxicológicos del abastecimiento 
de alimentos

a) Proyectos de Dieta Total para la determinación de
elementos traza y contaminantes contenidos en
los alimentos. Diversas CCAA han elaborado este
tipo de estudios y más recientemente también
AECOSAN14.

b) Menú de la UE, proyecto coordinado por la Agencia
Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) con el fin
de impulsar la recogida de datos sobre consumo
alimentario en los países europeos con procedi-
mientos estandarizados, para que sea posible eva-
luar la exposición y análisis de riesgos de forma
más precisa y eficiente. Permitirá recopilar datos
sobre el menú de la población europea entre 2012
y 2017.

Algunos problemas comunes en los 
estudios nutricionales

Existen multitud de elementos a considerar en todos los
estudios poblacionales, desde la selección de la muestra
hasta la interpretación de los resultados, pero uno de los
elementos limitantes se relaciona con la validez y fiabili-
dad del método seleccionado para la recogida de datos

sobre la ingesta alimentaria. La tabla II resume los proble-
mas frecuentes y las controversias relacionadas con las
encuestas de consumo de alimentos y nutrición.

De los distintos métodos disponibles y de sus variantes
solemos elegir el procedimiento dependiendo de la finali-
dad, el presupuesto, los recursos disponibles y las caracte-
rísticas del colectivo muestral. En todos los casos, nuestro
objetivo final se centra en determinar la ingesta usual de
cada individuo y del colectivo motivo de estudio15.

El conocimiento de la ingesta usual es una finalidad
muy exigente. Necesitaremos la aplicación de distintos
métodos de apoyo complementario basados en registros
de alimentos, como recuerdo de 24 horas de uno o más
días, o el Método Automatizado de Pasos Múltiples
(MAPM). Se trata de un método computarizado para
recoger sistemáticamente los cuestionarios recordato-
rios de los alimentos ingeridos en 24 horas mediante
entrevista por teléfono o en persona. También se inclu-
yen los cuestionarios de frecuencia de consumo e incluso
cuestionarios de historia de la dieta. Con esta informa-
ción podremos utilizar modelos estadísticos que nos
acerquen a la realidad de la ingesta usual.

En el proceso de recogida de datos tenemos una de las
claves. Necesitamos utilizar el protocolo adecuado pero
también disponer de personal entrenado y cualificado
que sepa motivar y extraer el máximo de información de
buena calidad de cada uno de los encuestados.

Esta labor precisa del apoyo de instrumentos valida-
dos para la interpretación de pesos y raciones y una
buena cobertura de las nuevas tecnologías para guardar
esta información de una forma rápida y precisa. He aquí
uno de los puntos clave de los estudios nutricionales.

El equipo de trabajo de la EFSA ha propuesto una línea
metodológica para armonizar la recogida de datos y la
valoración nutricional con el objetivo de armonizar y
hacer comparables los distintos trabajos que se lleven a
cabo en diferentes países y dar así la posibilidad de
sumar esfuerzos y datos entre los distintos equipos de
trabajo de la Comunidad Europea (CE)16,17.

Modelos de raciones y valoración 
de la ingesta alimentaria

Como hemos comentado, la estimación de la ración y
el peso de los alimentos es un punto limitante en los
estudios nutricionales. Nos interesa obtener toda la
información sobre el consumo de alimentos y bebidas en
un periodo determinado de tiempo, pero también cono-
cer la realidad de los tamaños y pesos de los alimentos e
ingredientes culinarios ingeridos.

Desde la Encuesta de Nutrición de Canadá en 1974 en
la que se emplearon tamaños y grosores de cartulinas,
recipientes calibrados y otros artilugios, hemos pasado
por el empleo de réplicas de alimentos, estimación con
medidas caseras (platos, cucharas, vasos, tazas…) e
incluso la modelización con dedos y manos. En la actua-
lidad, los modelos fotográficos y las aplicaciones tecno-
lógicas son los recursos más utilizados18. En los modelos
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fotográficos encontramos la idoneidad de su diseño
específico para cada estudio considerando cuatro o más
referencias volumétricas por alimento o grupo alimenta-
rio19-23. También puede ser de utilidad la tipificación de
las raciones medias consumidas en pequeña, mediana,
grande o muy grande.

Para cumplimentar este apartado en la actualidad es
frecuente la utilización de páginas web, ordenadores por-
tátiles, tabletas con aplicaciones específicas o teléfonos
móviles. En algunas ocasiones se recurre a la grabación de
imágenes en formato de registro para visualizar la elección
de alimentos en restauración colectiva o el proceso de
compra en pequeñas o grandes superficies, o incluso como
herramienta de apoyo para los registros alimentarios21-28. 

Entre las nuevas aplicaciones, nos encontramos el sis-
tema TADA (Technology Assisted Dietary Assessment),
que implica tomar fotos con el móvil antes y después de
la ingesta. Estas fotos son etiquetadas con detalles com-
plementarios para estimar el tamaño de la ración y pos-
terior análisis automático a partir de un vínculo a una
base de datos de composición de alimentos29.

El sistema FIVR (Food Intake and Voice Recognizer) per-
mite captar imágenes con el móvil y grabar simultánea-
mente los comentarios sobre los platos preparados para la

ingesta. La información es procesada con estimación de
alimentos y volúmenes. El resultado final es un estudio die-
tético con valoración nutricional automatizada30.

El sistema de sensores para evaluación ubicua permite
la captación de imágenes y datos de registro durante un
día o periodo determinado. Este método a partir de un
dispositivo con sensores y cámara de grabación permite
recoger información en tiempo real de factores ambien-
tales como compra e ingesta de alimentos, técnicas culi-
narias empleadas, actividad física, actividades en el
tiempo libre, consumo de bebidas u otras sustancias. Es
un proceso de gran interés en el futuro de la telemedi-
cina y la investigación en salud31.

Dificultades especiales en la estimación 
de la ingesta alimentaria

La evaluación dietética es un proceso complejo. Todos
los alimentos, tanto frescos como preparados, precisan
de una atención especial para que ningún detalle se
escape a la valoración global. Sin embargo, algunos ele-
mentos de la dieta presentan una dificultad añadida
para su cuantificación precisa.

14 Javier Aranceta y cols.Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):11-??

Tabla II
Problemas y controversias en los estudios de alimentación y nutrición

Problemas Controversias

Validez Rentabilidad
Estimación de la ingesta habitual
Método apropiado de acurdo con los objetivos y los recursos
Armonización de datos para poder compararlos
Balance energético 
Infra- y sobre-respondedores

Raciones Replicas y modelos de alimentos
Modelos fotográficos
Nuevas tecnologías

Alimentos especiales y adiciones Pan
Sal
Agua y bebidas
Aceite y otras grasas
Suplementos

Carga del respondedor Influencia la conducta alimentaria
La tasa de respuesta

Colectivos especiales Habilidad cognitiva
Respuestas subrogadas

Estimaciones sobre la ingesta de energía y nutrientes Bases de datos de composición de alimentos
Plataformas de software adecuados

Biomarcadores Ingesta de energía y nutrientes
Actividad física
-ómica

Actividad física Cuestionarios
Acelerómetro 
Nuevas tecnologías 

Análisis de datos La tasa de respuesta 
Sesgos y ajustes
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Agua y bebidas

La estimación del consumo de agua y otras bebidas no
alcohólicas precisa de una atención especial y de cues-
tionarios específicos. Muchas personas tienen dificulta-
des para recordar su ingesta de agua, y su variabilidad
complica la valoración de la ingesta usual. En este caso
el uso de biomarcadores y producción de orina son reco-
mendados. 

Bebidas alcohólicas

Completar la ingesta de bebidas alcohólicas en perso-
nas bebedoras precisa una minuciosa entrevista sobre
este particular, comenzando por el momento de levan-
tarse hasta la hora de acostarse e incluso en horario noc-
turno. Este apartado debería cumplimentarse al final de
la entrevista con delicadeza y empatía.

Ingesta de sal

Evaluar el consumo de sal y el aporte total de sodio es
un reto de difícil solución. Podemos recabar información
secuencial sobre compra y gasto de sal en un periodo de
tiempo determinado según número de usuarios en cada
familia. Información sobre la utilización de sal extra en
la mesa y/o aporte de sal marcada con litio. Podemos
recurrir a la determinación de sodio en orina de 24 horas
y en especial, a una buena tabla de composición de ali-
mentos o un sistema de análisis de duplicados.

Consumo de aceite y otras grasas

La cuantificación del consumo de aceite a nivel
individual o colectivo tiene diversos grados de dificul-
tad en función de las técnicas culinarias, aceite aña-
dido, tipo de aceite, ratio entre disponibilidad de
aceite e ingesta entre otros. Necesitaremos poner a
punto criterios homogéneos de asignación de con-
sumo de aceite según tipo de plato y volumen de ali-
mento, acompañado cuando sea posible de la utiliza-
ción de biomarcadores.

En el caso de las grasas untables recurriremos a la
receta, medida casera de la porción o asignación de can-
tidades según tamaño de la superficie receptora.

Pan

El pan es otro alimento de difícil caracterización en
algunas situaciones. Necesitaremos conocer los tama-
ños y pesos de los panes más utilizados en cada zona,
junto con el peso y tamaño de los panes de molde y
similares. Los modelos fotográficos, las medidas case-
ras y la compra usual nos ayudaran a cuantificar su
consumo.

Otras variables críticas

Junto con la complejidad de evaluar la dieta en su
conjunto y algunos alimentos o productos en particular
surgen distintos retos vinculados a las interrelación
entre encuestado y encuestador en todo el proceso del
trabajo de campo. En distintos apartados de este mono-
gráfico se discutirán estos detalles con especial meticu-
losidad. Se trata de obtener una buena tasa de respues-
tas válidas sobre una muestra teórica bien seleccionada.
Adaptar toda la dinámica de encuentro para favorecer la
participación de los encuestados y en todo caso plantear
un adecuado análisis de la no respuesta.

Observamos peculiaridades añadidas en algunos
colectivos como ancianos, niños, discapacitados, indi-
gentes, inmigrantes o personas afectadas por alguna
enfermedad o característica diferenciada. También con
ocasión de respuestas subrogadas.

Algunos estudios mantienen importantes limitaciones
en base a tasas de respuestas bajas, importantes subgru-
pos de infra-respondedores y la utilización de tablas de
composición de alimentos de calidad insuficiente o de
difícil comparativa.

Algunos sesgos están relacionados con la ausencia de
información de calidad sobre consumo de suplementos
nutricionales o productos dietéticos. La consideración de
pocos días de observación de la ingesta o periodos que
no permiten incorporar la variabilidad estacional o men-
sual pueden también sesgar los resultados.

Valoración instrumental: antropometría 
y actividad física 

Algunos estudios nutricionales y casi todos los que
tienen como objetivo la valoración del estado nutricio-
nal, incorporan un apartado más o menos extenso sobre
las mediciones antropométricas. Este apartado precisa
de una gran capacitación técnica, aparataje homolo-
gado, calibración y controles de calidad diarios. El tra-
bajo previo a la puesta en marcha de estudio permitirá
alcanzar un elevado nivel de entrenamiento en la toma
de mediciones junto con la decisión de los puntos de
corte y los valores de referencia que podremos utilizar.

Como habíamos adelantado, un apartado de capital
importancia se relaciona con la investigación de la acti-
vidad física y el gasto calórico de cada participante en el
estudio. A la utilización de cuestionarios validados se
hace necesaria la incorporación de modernos instru-
mentos y nuevas tecnologías como son las aplicaciones
específicas en conexión con acelerómetros, podómetros
y otras utilidades técnicas32. 

La pertinencia de incorporar indicadores hematológi-
cos, bioquímicos, otras pruebas biológicas o determina-
ciones genéticas se discutirán por parte del equipo
investigador según los objetivos del proyecto y las carac-
terísticas del colectivo de estudio. Finalmente los Comi-
tés de Ética serán una garantía añadida de equilibrio en
nuestras propuestas globales.
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Otros estilos de vida

En esta revisión preliminar de los distintos factores a
considerar en la puesta a punto de estudios poblaciona-
les de carácter nutricional no podemos olvidarnos de
incorporar el hábito tabáquico, el consumo de alcohol,
fármacos y otras drogas junto con indicadores precisos
de la salud mental y la calidad de vida. 

Desde el marco modelizado de la Dieta Mediterránea
no nos olvidaremos de aspectos cronobiológicos, tiempo
y hábitat dedicado a cada comida, criterios de sostenibi-
lidad, características de la producción de alimentos,
balance de restos, sobras y otras variables antropológi-
cas vinculadas a la dieta.

Todos ellos factores relacionados y condicionantes de
los hábitos alimentarios y del estado de salud. Datos que
en mayor o menor medida que nos serán de mucha utili-
dad para nuestra propuesta futura de iniciativas de
intervención y educación nutricional.
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Resumen

Los métodos de valoración del consumo de alimentos, son
utilizados para evaluar la salud nutricional de la población y
sirven de base para la elaboración de guías, recomendaciones
nutricionales y planes de salud, y el estudio de estos temas
constituye una de las grandes tareas de la investigación y de
las políticas sanitarias en los países desarrollados.

Los principales avances en este área en nuestro país se
han realizado a partir de 1940, avanzándose tanto en la fia-
bilidad de los datos, como en la estandarización de los estu-
dios, lo que es una condición necesaria para poder comparar
los cambios ocurridos a lo largo del tiempo. 

En este artículo se analizan la historia y aplicación de las
diferentes encuestas dietéticas, de la historia dietética y de
los Registros de frecuencia de alimentos.

Demás de la información procedente de algunas encues-
tas realizadas a nivel nacional, los principales datos de que
disponemos actualmente para planificación en salud publica
Nutricional, proceden de la explotación nutricional de las
encuestas de presupuestos familiares y de las hojas de
balance alimentario, basadas en datos proporcionados por el
Ministerio de Agricultura.

Palabras clave: Historia. Encuestas dietéticas. Historia dieté-
tica. Registros de frecuencia de alimentos.

HISTORY OF THE VALUATION METHODS AND 
APPLICATIONS OF FOOD CONSUMPTION

Abstract

The food consumption assessment methods are used in
nutrition and health population surveys and are the basis for
the development of guidelines, nutritional recommenda-
tions and health plans, The study of these issues is one of the
major tasks of the research and health policy in developed
countries.

Major advances nationally in this area have been made
since 1940, both in the reliability of the data and in the
standardization of studies, which is a necessary condition to
compare changes over time.

In this article the history and application of different
dietary surveys, dietary history and food frequency records
are analyzed.

Besides information from surveys conducted at a national
level, the main data currently available for public health
planning in nutrition comes from nutritional analysis of
household budget surveys and food balance sheets, based on
data provided by the Ministry of Agriculture.

Key words: Dietetics. Diet Surveys. Food Habits. Diet Records.
History.

Introducción

Alimentarse es una necesidad primaria para el ser
humano y la valoración del consumo alimentario y el estu-
dio de la dieta tanto a nivel individual como colectivo, ha
estado siempre presente en la historia de la humanidad. 

En un principio el estudio de la dieta, se hizo con una
única finalidad de supervivencia y la distinción entre los
alimentos que favorecían la supervivencia y aquellos que
eran nocivos para la salud o venenosos, se hizo con el
método de ensayo-error. El conocimiento empírico
adquirido con el elevado precio de numerosas vidas
entre nuestros ancestros, se ha ido incorporando y trans-

mitiendo de generación en generación, como un valioso
conocimiento, en el acervo cultural de las civilizaciones. 

El estudio de la dieta, ya no únicamente para subsistir,
sino para mantener un buen estado de salud, ocurrió pos-
teriormente. Etimológicamente la palabra “dieta” pro-
viene del griego DAYTA, que significa ‘régimen de vida’. Se
acepta como sinónimo de régimen alimenticio, que alude
al ‘conjunto y cantidades de los alimentos o mezclas de
alimentos que se consumen habitualmente’. También
puede hacer referencia al tipo de alimentación que, en
determinadas circunstancias, realizan personas sanas,
enfermas o convalecientes en el comer, beber y dormir1.

Existe información disponible sobre la dieta desde
antes de apareciera la escritura y comenzase la historia.
Sin embargo no ha sido hasta los últimos 200 años
cuando se ha producido un mayor avance en la valora-
ción del consumo de alimentos, con la aplicación del
método científico, y actualmente, el estudio de estos
temas constituye una de las grandes tareas de la investi-
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gación y de las políticas sanitarias en los países desarro-
llados.

En este artículo revisamos la evolución desde sus ini-
cios hasta la época actual de los diversos intentos de
estudio de los alimentos y de su consumo. Revisándose
también cual ha sido la aplicación de los diferentes
métodos y técnicas de estudio de la alimentación, en los
principales proyectos de intervención de Salud Pública.

Época antigua

Durante millones de años la humanidad se alimentaba
de lo que podía o había a su alrededor, sin un conoci-
miento científico de los alimentos, siendo el primer pro-
pósito del hombre el de satisfacer el hambre. La supervi-
vencia de los grupos humanos estuvo condicionada por
la accesibilidad a los alimentos2.

Los hábitats originarios de nuestros ancestros consis-
tían básicamente en zonas selváticas y boscosas de
clima tropical. Según se desprende del estudio de la mor-
fología de sus denticiones, la alimentación de estos pri-
mates de hace 12 años fue especialmente frugívora,
incluyendo frutos frescos y secos, hojas, tallos, semillas,
etc.3. Posteriormente, los diversos cambios climáticos
que se sucedieron en nuestro planeta fueron modifi-
cando el paisaje y la distribución de los alimentos que a
su vez fueron condicionando la evolución de nuestra
especie. Con el asentamiento y la aparición de las prime-
ras civilizaciones, el hombre deja atrás la vida nómada
del cazador-recolector, y da paso a una alimentación
basada en alimentos que ellos mismos producen.

Probablemente, el primer experimento dietético, del
que existe constancia documental, se encuentra en la his-
toria bíblica de Daniel, que tuvo lugar 600 años a. C,
cuando David rechazó la dieta basada en delicadas viandas
y vino ofrecidas por el rey Nabucodonosor de Babilonia. A
cambio, David consiguió persuadir al cocinero a ser ali-
mentado él y sus compañeros durante diez días con una
dieta rica en leguminosas y cambiar el vino por agua. A los
diez días pudieron comprobar que el aspecto de estos jóve-
nes era tan satisfactorio que se les permitió continuar con
la misma dieta e incluso tres años después, el propio rey
advirtió que se encontraban diez veces mejor que todos los
magos y encantadores de su reino. Quizás este fue el
comienzo de la valoración de verdades “Científicas”, aun-
que en esa época los conocimientos eran escasos y confu-
sos: la confianza en la magia comenzaba a disminuir. 

El hombre primitivo solamente poseía su propia expe-
riencia como guía y por ello no debe sorprender que preva-
lecieran muchas ideas equivocadas. Las creencias tradicio-
nales otorgaban a la enfermedad un carácter divino o
“castigo de los dioses”. La primera persona que combatió
de manera firme estas supersticiones fue Hipócrates (460
años a. C.). Ofrece una visión racional, que relaciona el
desarrollo de la medicina con el de la nutrición y considera
que las enfermedades son el resultado de los hábitos vita-
les, la alimentación y el ambiente4. No obstante, aunque
griegos y romanos consideraban indicada la dieta en el tra-

tamiento de las enfermedades, desconocían exactamente
qué alimentos se requerían o porqué. Sin embargo de esa
época ya tenemos constancia de uno de los primeros datos
del consumo de alimentos en la población. En la época de
la Republica de la Antigua Roma, estaba controlado el
comercio de alimentos básicos como el trigo, conociéndose
la regulación de sus precios y las cantidades almacenadas
sus depósitos, o consumidas por la población. 

Posteriormente, la época que se extiende desde la caída
del Imperio Romano (año 476 a.C.) hasta la Edad media,
fue el período de la expansión del cristianismo, y no se
prestó mucha atención a la medicina ni a la ciencia2.

El método experimental

Por lo que conocemos, Hipócrates fue el primero en
modificar los conceptos antiguos respecto a los alimentos;
pero se hubo de esperar hasta el comienzo de la era cris-
tiana para iniciar el método experimental. Galeno, médico
griego (130 a 200 d. C), a través de experimentos en ani-
males y disecciones en cadáveres humanos, dedujo que el
estómago era el lugar en que los alimentos se fragmenta-
ban en partículas suficientemente pequeñas para absor-
berse, desveló las funciones del riñón y la vejiga y demostró
que las arterias transportan sangre, poniendo fin la idea
vigente de que lo que transportaban era aire. Dio un gran
impulso al método experimental como elemento necesario
en el estudio de la medicina. Sin embargo, durante los
siguientes diez siglos después de su muerte se hicieron
muy pocos progresos en este campo y escritos fueron con-
siderados como la última palabra en la materia durante
casi los 1.200 años siguientes4.

Sanctorius (1561-1636), médico italiano, estuvo varias
semanas registrando su propio peso, el de los alimentos
que tomaba y el de todos los productos de excreción del
cuerpo. Probablemente fue el primero que emprendió el
estudio de la nutrición en seres humanos y su libro publi-
cado en Leipzig en 1614 podría considerarse como el pri-
mero acerca del metabolismo basal en hombre4.

A partir de aquí, se comenzaron a realizar progresos
en medicina; William Harvey (1578-1657), demostró la
circulación de la sangre; el francés René Réamur (1683-
1757) demostró la digestión como proceso químico y la
existencia del ácido en el jugo gástrico, el ruso Pedro
Iván Pavlow (1849-1936), publicó su trabajo “Lecturas
sobre el trabajo de las glándulas digestivas “ La química
evolucionó a grandes pasos durante el siglo XIX, se identi-
ficó el jugo gástrico como ácido clorhídrico, y la presen-
cia de otro agente responsable del proceso de disolución
de los alimentos, la enzima pepsina (1835).

Otro de los avances imprescindibles en el mundo de la
nutrición fue el descubrimiento del metabolismo. En el
siglo XVIII, Antoine Lavoisier fue el primero en medir el
metabolismo en el ser humano, cuyos trabajos fueron con-
tinuados por científicos ilustres de la talla de Liebig, Voit y
Rubner3. Lavoisier evidenció que en ciencia es esencial el
realizar los pesos y las medidas con rigurosa exactitud. Sus
experimentos proporcionaron las bases para entender los
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procesos metabólicos que ocurren en el cuerpo humano y
esto le valió el título de padre de la nutrición4.

A comienzos del siglo XIX se conocían tres clases de
materias alimenticias: los sacáridos, los oleaginosos y los
albuminosos. Los mismos elementos que posteriormente
se llamaron hidratos de carbono, grasas y proteínas. Ya a
mediados del siglo XIX, se comenzaron a estudiar con
sentido mucho más crítico y a indagar cómo se formaban
en el cuerpo, de dónde provenían y si eran o no necesa-
rios en la alimentación4.

También comienza a investigarse sobre los minerales
(hierro, calcio y fósforo) así como sobre las vitaminas,
cuya historia es probablemente la más larga, aunque
haya sido el último grupo de nutrientes estudiarse.

Época actual

Actualmente la salud de las poblaciones se aborda a
través de un nuevo enfoque, el de la Nutrición en Salud
Pública, que a día de hoy constituye una de las grandes
tareas de la investigación y de las políticas sanitarias en
los países desarrollados, y que probablemente conti-
nuará siendo así a lo largo de las próximas décadas.

Durante las dos o tres primeras décadas del siglo
pasado, las enfermedades deficitarias e infecciosas
resultaban la principal causa de mortalidad, pero a mitad
del siglo XX las enfermedades crónicas tomaron el relevo.
A partir de este momento, fue el papel de la dieta en la
conservación de la salud y en la reducción del riesgo de
sufrir patologías crónicas, como las enfermedades coro-
narias y el cáncer, el que constituía la base de la mayoría
de las investigaciones que se llevaban a cabo. Posterior-
mente, se reafirmó gracias a la investigación epidemio-
lógica clínica y de laboratorio que la dieta es uno de los
factores más importantes implicados en la etiología de
dichas enfermedades5.

Las principales herramientas de que disponemos son:
Las encuestas dietéticas, La Historia dietética y Los
Registros de frecuencia de alimentos. 

Las encuestas dietéticas

Fueron utilizadas por primera vez en los años 30 del
presente siglo, en estudios destinados a describir el
estado nutricional de las poblaciones.

El método “Recordatorio de 24” horas fue mencio-
nado por Burke en 19385, presentándolo como un
método básico para enseñar a las madres a recoger la
ingesta dietética de sus hijos. Pero, dado que los resulta-
dos no fueron calculados en términos de energía y
nutrientes, Wiehl ha sido citado frecuentemente como el
primer investigador que utilizó dicho método, en un
estudio de deficiencias dietéticas entre los trabajadores
industriales en 1942. Ha sido uno de los método más
empleado en los estudios nacionales, destacándose paí-
ses como Canadá, España, Estados Unidos (NHANES I, II,
III), México y países sur y centro americanos.

La historia dietética

Fue utilizada por primera vez en 1947 por Burke et al.,
con el fin de medir la ingesta habitual. La técnica estaba
estructurada en 3 partes: 1.- Entrevista acerca del
patrón habitual de ingesta del individuo encuestado,
estimando las cantidades mediante medidas caseras.2.-
Interrogatorio sobre una lista detallada de alimentos
para clarificar el patrón global de ingesta y verificar la
información obtenida en la primera parte (cross-check) y
3.- Registro de alimentos por estimación durante 3 días6.

Como fue descrito por Burke, el elemento central de la
Historia Dietética es la entrevista detallada sobre la
ingesta habitual. El registro de 3 días y el cuestionario de
frecuencia se utilizan como técnica de comprobación,
contraste y verificación de la información.

Los registros de frecuencia de alimentos

Wiehl ideó, en 1960, un corto cuestionario para la clasi-
ficación cualitativa de los hábitos dietéticos. Los registros
de dietas utilizados por Heady tenían como objeto demos-
trar que las frecuencias de los alimentos consumidos era
mayor que los pesos totales de los mismos alimentos. Se
basó en un cuestionario auto-administrado basado estric-
tamente en las frecuencias de los alimentos consumidos.

Stephanik y Trulson en 1963 encontraron que un
registro de frecuencia de alimentos discriminaba entre
grupos de sujetos definidos por el origen étnico, pero no
se consideró que un cuestionario podría ser útil en el cál-
culo de la ingesta de nutrientes.

J. H. Abramson también en 1963 estudió las limitacio-
nes y los posibles usos de las entrevistas de frecuencia de
alimentos concluyendo que “su uso en estudios epide-
miológicos es útil como una simple y económica herra-
mienta, aunque no es muy exacto”7, Marr en 1971-1973
propuso diversos métodos de valoración de la ingesta8.

En 1985 desarrollado por Walter Willett se establece
un registro de frecuencia de alimentos la “Harvard FFQ”
que incluye información del tamaño de las porciones
como parte de la descripción de los alimentos, en lugar
de una lista separada9.

En la actualidad existen nuevos diseños de cuestiona-
rios de frecuencias de consumo de alimentos que abor-
dan grupos poblacionales con complejidad específica,
tales como niños10 o ancianos11,12. También hay cuestio-
narios que se centran en la caracterización de alimentos
o nutrientes concretos, tales como calcio o zinc13.

La necesidad de continuar investigando y mejorando
la metodología de los cuestionarios individuales para la
valoración de la ingesta dietética merece un renovado
esfuerzo y el máximo impulso13.

Época actual en España

Actualmente las principales fuentes de información
del consumo de alimentos en nuestro país proceden

04. HISTORIA DE LOS MÉTODOS_01. Interacción  27/10/15  09:36  Página 19



tanto del conocimiento de la disponibilidad de alimen-
tos, basado en las hojas de balance alimentario (HBA),
como del análisis de datos nutricionales derivados de las
encuestas de presupuestos familiares (EPF) y de otras
encuestas realizadas a nivel nacional.

Si hacemos un recorrido histórico desde 1900 a la
actualidad, podemos ver como se ha ido avanzando
tanto en la fiabilidad de los datos, como en la estandari-
zación de los estudios, que es una condición necesaria
para poder comparar los cambios ocurridos a lo largo del
tiempo. En la evolución de estas fuentes de información,
podemos diferenciar claramente dos etapas: la anterior y
la posterior a 1940.

La primera etapa, desde el final del siglo XIX, hasta 1940,
se caracteriza por la escasez y poca homogeneidad de la
información disponible. Las fuentes de información proce-
den del ministerio de agricultura y de algunas encuestas de
ámbito provincial o regional. Algunos historiadores como
Simpson y Cusso, han analizado estos datos realizando una
reconstrucción retrospectiva de esos años14,15.

Entre las dificultades que encontraron, están la poca
fiabilidad del diezmo en muchas zonas después de la Gue-
rra de la Independencia, y la falta de un catastro o de
buena información de la superficie cultivada. Las estima-
ciones de producción se basan en el Censo de Frutos y
Manufacturas o en la Junta Consultiva Agronómica (JCA)16.

Entre los estudios posteriores a 1900, destaca el del
farmacéutico J. Giral, “la Ración alimenticia desde el
punto de vista higiénico y social”, de 1914, uno de los
clásicos de la transición de la nutrición en España. Se
basa en documentos y trabajos de la Comisión Extrapar-
lamentaria para la Transformación del Impuesto de Con-
sumos, y proporciona información sobre la estimación
del consumo en calorías, albuminas, carbohidratos y
grasa, así como del consumo de varios grupos de alimen-
tos, para 6 grupos de población con diferente renta eco-
nómica. Las diferencias, especialmente en proteínas para
familias pobres, son claras17.

Carrasco Cadenas, en la Cátedra de Higiene de la Ali-
mentación y Nutrición de la Escuela Nacional de Sani-
dad, realizó varios estudios para conocer la alimentación
habitual media de los españoles, a partir de las cantida-
des consumidas de cada alimento en todo el país, con
metodología recomendada del Comité Internacional de
Expertos de Ginebra y el Comité de Roma de 1932. Con el
método de encuesta alimentaria, destaca el trabajo de
los farmacéuticos Francisco Jiménez y Manuel Jiménez,
de 1934, realizado en la provincia de Jaén, estudiando
3.592 casos en 70 pueblos, a partir de los carnés familia-
res de alimentación, con metodología recomendada por
el Comité de Higiene de la Sociedad de Naciones. Fueron
anotando para cada persona la alimentación habitual,
en cantidades de pan, carne, huevos, etc., así como datos
epidemiológicos y antropométricos. La mayor ingesta de
proteína animal era una constante en clases medias y
altas. Los pescados eran más consumidos por clase tra-
bajadora especialmente el bacalao en salazón18.

Durante los primeros años de la década de 1940, Fran-
cisco Jiménez García y Francisco Grande Covián, del Insti-

tuto Nacional de Higiene de la Alimentación, publicaron en
la Revista Clínica Española una serie de estudios clínicos
sobre las enfermedades carenciales en la población madri-
leña durante la guerra y la posguerra. Podemos conocer
datos de esta década, a través del estudio de la alimenta-
ción en Madrid durante la Guerra, 1937 a 193919,20.

A partir de 1940, para conocer en el conjunto del país
los hábitos alimentarios de nuestra población a lo largo de
un número importante de años, la aportación más impor-
tante, es la explotación nutricional de las encuestas de
presupuestos familiares (EPF) realizada en colaboración
entre el Instituto Nacional de Estadística y el Instituto
Nacional de Nutrición, para los años 1958, 1964-1965,
1980-1981 y 1991. 

Los primeros datos estandarizados sobre disponibili-
dad de alimentos son la HBA, que aparecen a partir de
1940 y continúan hasta la actualidad. Están elaboradas
por la Food and Agriculture Organization, de las Nacio-
nes Unidas (FAO) y la Organización para la Cooperación y
el Desarrollo Económico (OCDE), a partir de datos facili-
tados por el Ministerio de Agricultura. Las HBA propor-
cionan información sobre la cantidad de alimentos que
entra en el mercado nacional, disponibles para su con-
sumo El cálculo de la disponibilidad alimentaria es una
síntesis en la que se integran datos procedentes de
numerosas estadísticas, encuestas y, en ocasiones, las
estimaciones de otras fuentes.

Recientemente, Rodriguez Artalejo ha realizado la
primera reconstrucción sistemática de la historia ali-
mentaria y nutricional de España en los últimos cin-
cuenta años, reanalizando los datos del Ministerio de
Agricultura, desde el año 1940 al 1988. Estas nuevas
HBA para España incorporan además de las fuentes cita-
das, información del Consejo Oleícola Internacional, el
Sindicato Vertical del Olivo, la Asociación Nacional de
Fabricantes de Harinas de Pescado y el Servicio Nacional
del Trigo. Los cambios ocurridos se han producido sobre
todo desde los años sesenta, coincidiendo con la acele-
ración del desarrollo económico (21).

Entre las encuestas a partir de 1940, destaca la de G.
Varela de 1961, basada en datos de Instituto Nacional de
Estadística (INE). Posteriormente el análisis de datos
nutricionales derivados de las encuestas de presupuestos
familiares (EPF) ha proporcionado información de los ali-
mentos consumidos por persona y día a partir de las can-
tidades físicas de alimentos adquiridos por los hogares. A
partir de 1987 el Panel de Consumo Alimentario en
España, realizado por el Ministerio de Agricultura, Ali-
mentación y Medio Ambiente (antes MARM y MAPA).
Desde 1987, y hasta el año 2005 publicaba, con carácter
anual, el volumen “Alimentación en España”.

Posteriormente, el Ministerio, en virtud del Convenio
Marco de colaboración firmado con la Fundación Espa-
ñola de la Nutrición (FEN), dio un paso más, al decidir
realizar un análisis nutricional más completo de los
datos obtenidos, dando lugar al volumen “Valoración de
la Dieta Española de acuerdo al Panel de Consumo Ali-
mentario”, desde el año 2000 al 2006. La última edición
de 2012 valora datos correspondientes a los años 2007 y

20 Luis Juan Morán Fagúndez y cols.Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):17-23
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2008. Las cifras se refieren al consumo realizado en
hogares, hostelería/restauración e instituciones. 

Finalmente entre otras encuestas en población infantil
realizadas más recientemente destaca el Estudio ENKID. 

Aplicaciones de los métodos de valoración 
del consumo alimentario

Los métodos de valoración de consumo alimentario
constituyen una herramienta fundamental en la deter-
minación de la ingesta de alimentos en los grupos pobla-
cionales. Son útiles para evaluar y vigilar la salud nutri-
cional, permitiendo observar tendencias y cambios en los
patrones de consumo. Estas informaciones sirven como
fundamento para la elaboración de guías, recomenda-
ciones nutricionales y planes de salud, así como para la
organización de políticas de precios agrícolas y de ali-
mentación y nutrición. También, para ejecutar acciones
para la prevención y control de las enfermedades no
trasmisibles y, en ocasiones, para la regulación de la
publicidad sobre los alimentos industrializados.

A continuación revisamos algunos de estos documen-
tos básicos, en el ámbito de la Salud Pública, como las
Guías de Recomendaciones, el desarrollo de los Planes de
Salud y las acciones sobre Desnutrición Relacionada con
la Enfermedad (DRE)

Guías de recomendaciones

Se conocen documentos que datan de los años 40 hasta
los 60 del siglo XX y son los precursores de las actuales
guías dietéticas; pero hasta el año 1970 no empezaron a
aparecer guías, algunas ya en forma de pirámide, publica-
das por los organismos y agencias estatales competentes
de cada país. La primera fue publicada en Suecia en 1974.
En los Estados Unidos de América, las primeras guías apa-
recen en 1980 (Food Based Dietary Guidelines) y son revi-
sadas cada 5 años. En enero de 2005 se concretan ya algu-
nas de las bases de la nueva pirámide; la última revisión es
la de 2010 y la próxima, actualmente en periodo de con-
fección y que se publicará en 2015. Posiblemente, la más
conocida es la versión introducida por el Departamento de
Agricultura de los Estados Unidos en 1992, revisada y
actualizada en 2005, conocida como My Pyramid, en la
que aparece reflejada la importancia del ejercicio físico y
que fue, a su vez, posteriormente sustituido por Mi Plato
(My Plate) en 201122.

En Europa en 1992 la FAO y la OMS, durante la reu-
nión de Roma, realizaron una declaración en la que ani-
maban a todos los países a adoptar estrategias de pro-
moción de la salud a través de la alimentación y a
realizar guías dietéticas para orientar a la población. En
1996 se desarrolló un informe describiendo la metodolo-
gía para la creación y las normas de uso correcto de estas
guías basadas en consumo de alimentos23,24.

En España la Sociedad Española de Nutrición Comunita-
ria (SENC) con el patrocinio de la Organización Mundial de

la Salud realiza un documento, pionero en nuestro país, en
el que se revisa el estado nutricional de la población, se
definen objetivos nutricionales y se divulgan las guías ali-
mentarias de la población, escenificándose en la forma de
una pirámide nutricional. La Guía de Alimentos, publicada
en 1992, responde al modelo impulsado por el National
Nutrient Database for Standard Reference (USDA), que
reflejaba la ciencia nutricional más reciente. Hasta la
publicación de la nueva pirámide, esta Guía de Alimentos
constituía la única guía de nutrición para los consumido-
res. En los años sucesivos se hizo una labor divulgativa de
la pirámide nutricional, siendo utilizada por multitud de
instituciones y organismos a nivel nacional, autonómico y
local e incluida en publicaciones y libros de texto sobre
nutrición. Posteriormente en 2001, a raíz del IV Congreso
de la SENC en Bilbao, se editó la 2ª edición de las Guías Ali-
mentarias, incorporándose recomendaciones para distin-
tos colectivos y enfermedades En 2004 la SENC publica la
“Guía de la Alimentación Saludable” en colaboración con
la “Agencia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y
Nutrición” (AECOSAN)25.

Además de la pirámide alimentaria también se han
propuesto otros recursos gráficos para la educación
nutricional de la población, como la rueda de alimentos,
recurso didáctico que fue muy utilizado en los años 70 y
80 y que fue promovida en España por el programa
EDALNU del Ministerio de Sanidad e implicó a profesio-
nales de la salud y educación en el año 200526. La Socie-
dad Española de Dietética y Ciencias de la Alimentación
(SEDCA) recuperó esta imagen, actualizándola, con la
colaboración de la Universidad Alfonso X el Sabio de
Madrid y la Comunidad de Madrid27.

Algunos datos más recientes sobre la dieta española,
deberán tenerse en cuenta en acciones futuras sobre
planificación Nutricional28,29.

Planes de salud

En la Conferencia Internacional sobre Nutrición (CIN),
celebrada en diciembre de 1992, fueron 159 los países
que aprobaron por unanimidad una Declaración Mundial
y un Plan de Acción para la Nutrición, en donde se
subraya el firme empeño de todos los gobiernos partici-
pantes de eliminar el hambre y todas las formas de mal-
nutrición antes del fin del siglo XX. La nueva declaración
mundial de la CIN y el Plan de Acción para la Nutrición23,
aprueban nuevos objetivos para combatir la malnutri-
ción para el año 2000 como: pronosticar y detectar pro-
blemas nutricionales a corto plazo o en agudos; especifi-
car grupos de población para las campañas de socorro a
corto plazo; elaboración de políticas y programas a largo
plazo; seguir de cerca los cambios de la situación; orga-
nizar programas y evaluar los efectos de las intervencio-
nes y de los programas de desarrollo. 

En los últimos años se ha trabajado en un plan inte-
gral para la nutrición materno-infantil, infantil y juvenil
votado y adoptado por los 194 países miembros de la
OMS en 2012, durante la 65ª Asamblea Mundial de la

Historia de los métodos de valoración del consumo
alimentario y aplicaciones
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Salud. Este plan, contiene seis objetivos relacionados
con la nutrición que deben alcanzarse para el año 2025.
En junio de 2014 la Organización Mundial de la Salud
(OMS) publicó su propuesta de Plan de Acción sobre Ali-
mentación y la Nutrición para el periodo 2015-202024.

En la última Conferencia Internacional sobre Nutrición
de la FAO en Roma en noviembre de 2014 se propone un
marco de acción con 60 objetivos a alcanzar antes del
2025 cuyo cumplimento será controlado cada dos años
por la FAO y la OMS23,24. El programa aboga, entre otros
retos, por reducir en un 40% la cifra de menores de 5 años
que padecen retraso en el crecimiento, en un 50% el
número de anemias que sufren las mujeres en edad repro-
ductiva y en un 30% la cifra de los bebés que al nacer
pesan menos de lo saludable23. Se fija también como obje-
tivos, el aumento del 50% de los índices de lactancia
materna en los primeros seis meses de vida y la disminu-
ción del 30% del consumo de sal, de azúcares, de grasas
animales y de las grasas llamadas trans.

Como se puede observar, los objetivos van dirigidos a
conseguir que las personas puedan obtener un correcto
estado nutricional, tanto en situaciones de abundancia de
recursos, como en situaciones de escasez. Otra de las nove-
dades es la creación de una web como instrumento de
carácter pedagógico sobre directrices dietéticas basadas
en el correcto consumo de alimentos, intentando unificar
los mensajes de los educadores en materia nutricional para
que no vayan cada uno por su lado, creando una amalgama
de consejos en muchas ocasiones contradictorios23,30. Esta
web de nutrición, cuenta actualmente con una colección
de directrices dietéticas procedentes de más de 100 países,
entre las que se incluye España.

Desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE)

Todas las menciones hechas hasta ahora, se refieren a
guías o protocolos de cara a la población entendida
como sana; pero uno de los temas que más preocupa en
las últimas décadas es la desnutrición relacionada con la
enfermedad (DRE) ya que constituye un problema sani-
tario de elevada prevalencia y altos costes. Afecta a unos
30 millones de personas en Europa y conlleva un coste
asociado de unos 170 x 109 euros anuales. En este
aspecto, la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y
Enteral (SENPE) es quien ha tomado la iniciativa y lidera
los estudios respecto de este tema, ya que al formar
parte de la European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN), hace suyas las recomendaciones de
la European Nutrition for Health Alliance (ENHA) sobre
Valoración del Riesgo Nutricional en Europa. 

La desnutrición es un problema común en todos los
niveles de atención sanitaria, desde atención primaria a
especializada y en centros de atención geriátrica. Su
incidencia en los hospitales es del 40% y en las residen-
cias de mayores supera el 60%. La desnutrición aumenta
las cifras de morbilidad, mortalidad, ingresos hospitala-
rios y duración de la estancia. Estas cifras más elevadas
suponen lógicamente un aumento del uso de recursos

sanitarios. Según la (ENHA) en Europa hay 20 millones
de personas que sufren desnutrición. Este es un pro-
blema universal, como ya reconoció el Consejo de Europa
en 2003. 

El Proyecto + Nutridos, es un Plan Estratégico Integral
o “Plan de Acción de Lucha contra la Desnutrición en
España” que contempla los siguientes puntos: Forma-
ción en nutrición; evaluación de la desnutrición relacio-
nada con la enfermedad; tratamiento nutricional en
centros de atención primaria, hospitales y residencias de
ancianos definiendo grados de intervención; monitori-
zación de los cuidados y tratamientos nutricionales;
registro de los diagnósticos de los pacientes con desnu-
trición relacionada con la enfermedad; y evaluación de
Resultados en salud30,31.

Uno de los planteamientos del Proyecto es que invertir
en el cuidado nutricional precoz, es invertir en salud y, al
mismo tiempo, permite ahorrar costes. 

La Estrategia 2008-2013 “Together for Health” plan-
teada en el Parlamento Europeo, insta a los Estados
miembros a que desarrollen, junto con las autoridades
regionales y locales, iniciativas en el ámbito de la educa-
ción a la población, la formación específica, la investiga-
ción y las buenas prácticas clínicas. La ENHA ha promo-
vido la Estrategia “Optimal Nutritional Care for All”
(ONCA) debatida en Bruselas en 2014 por varias delega-
ciones de países miembros, que recoge el testigo de la
anterior y sobre la que se trabajará a partir de ahora.

Estas líneas estratégicas continúan las recomendacio-
nes propuestas por el Consejo de Ministros de la Unión
Europea en la “Resolución sobre Alimentación y Cuidado
Nutricional en los hospitales”, hecha pública en 2003 y
otras iniciativas como la “Declaración de Praga” de junio
de 2009. 

En 2011 se presentó en el Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad el Consenso sobre el Abordaje
Multidisciplinar de la Desnutrición en España suscrito
por los representantes de más de 35.000 profesionales
sanitarios representados en 22 Sociedades y Asociacio-
nes científicas, la Fundación Española de Nutrición y el
Foro del Paciente. Con todas estas estrategias, se pre-
tende situar a la DRE en el foco de atención del sistema
sanitario, como estrategias similares han situado a la
obesidad. 

El médico sueco Arvid Wretlind, hacia 1961 dijo: “La
desnutrición en los pueblos es signo de pobreza, en los
hospitales es signo de ignorancia”. 

Conclusiones

La cuantificación del consumo y los hábitos alimenta-
rios ha despertado interés desde tiempos de Hipócrates y
se relacionaba con el estado de salud del individuo. 

Desde los años 30 y 40 del siglo XX este afán por la
recogida de datos de consumo alimentario comienza a
estandarizarse en forma de cuestionarios, en una época
en la que las enfermedades deficitarias e infecciosas
resultaban la causa principal de mortalidad.
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Con el relevo que han supuesto las enfermedades cró-
nicas a partir de la mitad del siglo XX, los métodos de
valoración del consumo alimentario toman un papel
mejor orientado a la conservación de la salud y a la
reducción del riesgo de sufrir patologías crónicas.

Actualmente, constituyen una herramienta funda-
mental en la determinación de la ingesta de alimentos
en los grupos poblacionales. Son útiles para evaluar y
vigilar la salud nutricional de la población permitiendo
observar tendencias y cambios en los patrones de con-
sumo, estas informaciones sirven como fundamento
para elaboración de guías, recomendaciones nutriciona-
les y planes de salud, así como para la organización de
políticas de precios agrícolas y de alimentación y nutri-
ción. También sirven para ejecutar las acciones para la
prevención y control de las enfermedades no transmisi-
bles y en ocasiones la regulación de la propaganda sobre
los alimentos industrializados.

Sin embargo, es necesario continuar investigando y
mejorando la metodología de los cuestionarios indivi-
duales para que su aplicabilidad de respuestas fieles a las
realidades de consumo alimentario.
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Resumen

La estimación del consumo de alimentos y la ingesta de
nutrientes es un tema de creciente interés. Actualmente,
tanto en Europa como en España, existen numerosas fuentes
de información sobre el consumo de alimentos que nos ofre-
cen la información a distintos niveles nacional, familiar o
individual, todas ellas son de gran utilidad, pero incluyen
algunas limitaciones.

Los datos obtenidos permiten, entre otras cosas, conocer
los hábitos alimentarios, explorar la calidad de la alimenta-
ción, estudiar la ingesta de energía y nutrientes y/o evaluar
la exposición a riesgos alimentarios.

Entre las fuentes existentes en España se pueden resaltar
dos encuestas de especial relevancia: la encuesta de presu-
puestos familiares del Instituto Nacional de Estadística (INE)
y el panel de consumo de alimentos del Ministerio de Agri-
cultura, Alimentación y Medio Ambiente (MAGRAMA).
Ambas proporcionan desde hace bastantes años información
relativa al consumo de alimentos en los hogares.

Tanto a nivel europeo como español sería necesario, para
mejorar la utilidad de los datos, estandarizar el tipo de
encuestas utilizadas para poder realizar comparaciones.

Palabras clave: Consumo de alimentos. España. Europa.

SOURCES OF INFORMATION ON FOOD CONSUMPTION
IN SPAIN AND EUROPE

Abstract

Estimation of food consumption and nutrient intake is a
topic of growing interest. Currently, both in Europe and in
Spain, there are numerous sources of information on food
consumption, that we provide information on different lev-
els: national, household and individual, all of them are use-
ful, but including some limitations.

The data obtained allow, among other things, meet
dietary habits, explore the food quality, study the energy
and nutrient intake and / or assessing exposure to food risks.

Among the existing sources in Spain can highlight two
surveys especially useful: the Household Budget Survey of
the National Statistics Institute (INE) and Food Consump-
tion Panel Ministry of Agriculture, Food and Environment
(MAGRAMA). Both provide for many years food consump-
tion in households.

Both European and Spanish would be necessary to
improve the usefulness of the data, standardize the type of
survey used and could be comparable between them.

Key words: Food consumption. Spain. Europe.

Abreviaturas

FAO: Organización de las Naciones Unidas para la Ali-
mentación y la Agricultura. 

EPF: Encuestas de Presupuestos Familiares.
AESAN: Agencia Española de Consumo, Seguridad Ali-

mentaria y Nutrición.
EFSA: Agencia Europea de Seguridad Alimentaria.
EFG: Grupos de alimentos europeos.
FEN: Fundación Española de la Nutrición.
UE: Unión Europea.
INE: Instituto Nacional de Estadística.
COICOP: Clasificación del Consumo Individual por

Finalidad.
MAGRAMA: Ministerio de Agricultura, Alimentación y

Medio Ambiente.

Antecedentes

Existen numerosos factores que influyen en la salud
de la población, algunos de ellos, como la edad, el sexo o
la raza, no son modificables, pero otros, entre los cuales
se encuentra la dieta, si se pueden modificar. Esta es la
razón del creciente interés por conocer el consumo de
alimentos de la población.

La ingesta de alimentos está regulada en los seres
humanos por muchos factores, además de los nutricio-
nales, que en conjunto determinan su elección y por lo
tanto los hábitos alimentarios, que son el resultado del
comportamiento más o menos consciente, colectivo en
la mayoría de los casos y siempre repetitivo, que conduce
a seleccionar, preparar y consumir un determinado ali-
mento o un menú como una parte más de las costumbres
sociales, culturales y religiosas, y que está influenciada
por múltiples factores (socioeconómicos, culturales,
geográficos, etc.).

Para lograr conocer el consumo de alimentos de la
población se usan distintas herramientas, más o menos
correctamente.
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Este consumo puede ser obtenido en tres niveles dife-
rentes, según la unidad de consumo estudiada en la
recogida de los datos y la metodología: nacional, fami-
liar o individual (fig. 1).

Encuestas nacionales: la estimación de la disponi-
bilidad de alimentos para el consumo humano se rea-
liza usando hojas de balance de alimentos que inclu-
yen las estadísticas nacionales sobre producción,
importaciones, exportaciones, etc. Estas representan
un amplio panorama de la estructura de la oferta de
alimentos de un país durante un período de referencia
especificado.

Los cálculos se basan en el inventario de alimentos
disponibles para todos los habitantes de un país.
Teniendo en cuenta la producción y las importaciones
de alimentos y realizando las reducciones debidas a
pérdidas por exportación, en transporte, empleo con
fines distintos al consumo humano (piensos, semillas
para la agricultura, usos industriales, etc.) y por alma-
cenamiento y se obtiene dividiendo este total por el
censo del país. Es una estimación indirecta de la dis-
ponibilidad media por persona y día. También mues-
tran las tendencias del suministro nacional de alimen-
tos general, dan a conocer los cambios que podrían
haberse producido en los tipos de alimentos consumi-
dos y ponen de manifiesto hasta qué punto el suminis-
tro de alimentos del país es suficiente en relación con
las necesidades nutricionales.

La Organización de las Naciones Unidas para la Agri-
cultura y la Alimentación (FAO) publicó las primeras
hojas de balance de alimentos en 1949 que incluyeron
los períodos 1934-1938 y 1947-1948, desde entonces se
han hecho numerosas publicaciones periódicas en la
tema1.

Para conocer el consumo de alimentos también se
pueden realizar encuestas dietéticas que evaluan cuan-
titativa y cualitativamente un alimento o grupo de ali-
mentos en la dieta de un individuo o el global de esta,
durante un período determinado de tiempo.

Encuestas familiares: se realizan usando las encues-
tas de presupuestos familiares (EPF) que recogen todos
los alimentos consumidos por la familia. 

EPF se llevan a cabo periódicamente por las Oficinas
Nacionales de Estadística de la mayoría de los países
europeos. La técnica consiste en cuantificar todos los
alimentos de la despensa al principio y al final del estu-
dio y completar con las entradas diarias: compras, rega-
los, etc. y descontar todos los alimentos que no estén
destinados para el consumo de los encuestados.

Posteriormente, para conocer el consumo per capita,
se realiza una distribución homogénea entre todos los
comensales. A menudo, el grupo de encuestados pre-
senta características bastante homogéneas, por ejemplo,
cuando se trata de las comidas en comedores escolares o
en residencias, pero en otras ocasiones, como en una
familia, la composición puede ser muy heterogénea.

Generalmente se lleva a cabo durante una semana o,
en el caso de un comedor colectivo, durante el tiempo
necesario para cubrir todo un período de menús. En los
comedores colectivos resulta más complejo, ya que, en
algunas ocasiones se realizan todas las comidas y en
otras no, la unidad de consumo es el hogar (institución o
grupo homogéneo). 

Destacar que en 1945, durante la primera reunión de
la FAO (Quebec), indicaron que se debería empezar a
hacer encuestas dietéticas, a nivel mundial, para recoger
datos sobre el consumo de alimentos, hábitos alimenta-
rios, estado nutricional, prevalencia de desnutrición y
enfermedades carenciales y en relación a las EPF se reco-
gía la importancia de los estudios de consumo basados
en estas como información adicional a las hojas de
balance de alimentos2.

Encuesta individual: existen distintos métodos que se
pueden utilizar para realizar una recogida de la ingesta
individual de alimentos. Algunos estudian la ingesta
actual, hacen un estudio prospectivo y otros estudios la
ingesta pasada, retrospectivos. Entre los métodos para
realizar encuestas individuales se pueden resaltar:
pesada individual precisa, frecuencia de consumo de ali-
mentos, registro de consumo de alimentos, recuerdo de
24 horas e historia dietética.

El método de pesada precisa se utiliza en encuestas en
las que se desean datos muy exactos sobre el consumo
de alimentos de individuos o grupos, pero debido al ele-

Fig. 1.—Fuentes de información. Encuestas dietéticas.

Encuestas nacionales Hojas de balance de alimentos Países y regiones de todo el mundo

Pesada precisa o medidas caseras

Encuestas individuales
Cuestionario de frecuencia de consumo Geográficas, estacionales, entre subgrupos

demográficos e individuos
Recuerdo de 24 horas

Historia dietética Grupos individuos, estacionales y demográficas

Metodología Diferencias entre:

Encuestas familiares
Encuesta de presupuestos familiares

Países, localidades, estacionales y hogares
Encuesta en hogares, cesta de la compra
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vado coste de este método suele usarse en muestras
pequeñas. Se pesan todos los alimentos que va a consu-
mir la persona, antes y después de preparar la comida, y
los restos.

Frecuencia de consumo de alimentos se realiza con
una lista de alimentos y bebidas para los que se consul-
tan la frecuencia (diaria, semanal, mensual, etc.) y la
cantidad habitual de consumo referida al último mes. La
cantidad consumida se estima mediante medidas case-
ras o colecciones de fotografías.

El registro de consumo de alimentos es menos preciso
pero es especialmente adecuado para los estudios indivi-
duales y permite su realización en muestras más grandes
que la pesada precisa.

El recuerdo de 24 horas es una de las técnicas más uti-
lizadas por su sencillez, fue concebido por Burke a fina-
les de los años 30 y desarrollado por Wiehl a principios
de 19403, que lo utilizó por primera vez en 1942. Su
objetivo es obtener información detallada sobre todos
los alimentos y bebidas que se consumen en un día
determinado. El participante recuerda la ingesta de ali-
mentos y bebidas en las últimas 24 horas (y posible-
mente los suplementos dietéticos). Las cantidades de
alimentos se evalúan mediante el uso de medidas case-
ras, modelos de alimentos, imágenes o marcas.

La historia de la dietética fue desarrollada por Burke
en 1947 y cuantitativamente evalúa una ingesta indivi-
dual y los hábitos alimentarios3. Permite conocer la dieta
habitual de una persona utilizando generalmente como
período de referencia el último mes.

El método consta de tres componentes:

1. Frecuencia de consumo de alimentos del mes ante-
rior.

2. Preguntas detalladas sobre el patrón alimentario
habitual y la organización de comidas.

3. Un registro de alimentos de tres días auto adminis-
trado o, alternativamente, un recuerdo de 24
horas. La lista de alimentos y el registro de alimen-
tos de 3 días sólo se utilizan como controles cruza-
dos para modificar la información recopilada
durante la entrevista patrón alimentario.

Los métodos de entrevista son los más baratos para la
recopilación de datos de consumo de alimentos de
grandes grupos de población seleccionados al azar.
Tanto el recuerdo de 24 horas, como la historia dietética
proporcionan resultados bastante fiables sobre la
ingesta de grupos de individuos, pero son menos ade-
cuados para estudiar el consumo de alimentos indivi-
dual. Una ventaja de la historia dietética sobre el
recuerdo de 24 horas es que proporciona datos sobre el
consumo de alimentos habitual, aspecto importante en
los estudios epidemiológicos.

Aunque los resultados no son tan precisos como los
obtenidos con los registros realizados pesando o esti-
mando pesos de alimentos, dan una buena idea general
de la dieta. Una ventaja de estos métodos es que normal-
mente la muestra es grande, aunque no siempre puede

ser representativa. Con y sin inventarios puede ser utili-
zado también para estudiar el consumo de las personas
que viven en instituciones. 

El nivel al que realicemos la elección de los datos,
nacional, hogar o individual dependerá de los objetivos
del estudio para el que se utilizaran estos datos.

En base a esto, nos proponemos hacer una descripción
de la situación actual de las diferentes fuentes de infor-
mación sobre el consumo de alimentos en España y
Europa que describa sus limitaciones, controversias y
aplicaciones.

Interés

Conocer el consumo de alimentos, tanto en Europa
como en España, tiene numerosas aplicaciones, que se
verán influenciadas por el nivel al que se recoja la infor-
mación. Así por ejemplo, cuando la información es reco-
gida a nivel nacional estos datos pueden ser útiles para
el desarrollo de políticas nutricionales o para planificar
la adecuación de la oferta, producción, distribución y
regulación de los productos alimenticios. Permiten
conocer los hábitos alimentarios, el consumo de alimen-
tos enriquecidos/fortificados y también estimar el con-
sumo diario de un alimento o bebida concreto. También
será posible evaluar los programas de intervención y
educación en nutrición y los riesgos y exposición a la
ingesta de sustancias tóxicas contaminantes o aditivos
alimentarios. 

Los datos sobre el consumo de alimentos también tie-
nen un interés nutricional importante, ya que permiten,
entre otras cosas, conocer la ingesta de energía y
nutrientes y compararla con los valores de referencia o
con las recomendaciones. Estas ingestas ayudarán a
identificar a personas o poblaciones con ingestas inade-
cuadas por deficiencias o excesos, e identificar los gru-
pos de riesgo entre la población estudiada. Por lo tanto,
permiten realizar un mapa del estado nutricional de la
población.

Por otro lado, conocer el consumo de alimentos es
muy importante en salud pública, ya que, permite inves-
tigar la relación entre dieta, salud y estado nutricional,
conocer las pautas y tendencias del consumo de alimen-
tos a nivel mundial y regional y promover dietas y estilos
de vida saludables y con ello reducir la carga mundial de
enfermedades no transmisibles, porque hay una correla-
ción positiva entre el consumo de alimentos y diferentes
enfermedades.

Controversias

Actualmente existe un debate sobre la utilidad de las
encuestas alimentarias debido a los sesgos producidos
por los diferentes métodos utilizados, ya que ningún
método es capaz de dar una imagen exacta de lo que
consume una población o un individuo, porque todos
tienen limitaciones.
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Por tanto, es importante que cada estudio utilice el
método más apropiado que dependerá de la finalidad
que persiga, de la muestra, del tipo de información que
se desea obtener, precisión, etc. y así se obtendrá un
mapa adecuado de consumo de alimentos en todo
momento.

Por esta razón, es preferible utilizar un instrumento que
recoja los datos de la dieta con el menor sesgo posible.

Limitaciones

Para hablar de limitaciones, es necesario distinguir
entre los diferentes métodos de medida de la ingesta uti-
lizados, porque cada uno tiene características distintas,
y por tanto fortalezas y limitaciones distintas.

– Las encuestas nacionales indican el consumo de
alimentos a nivel nacional, es decir, sólo recogen la can-
tidad de alimentos disponibles para el consumo humano
a nivel nacional no indican lo que se consume en reali-
dad. No consideran las posibles pérdidas a lo largo de la
cadena alimentaria por almacenamiento, transporte,
preparación, etc., ni los alimentos para uso animal. Por
otra parte, no proporcionan datos sobre la diferencia en
la dieta consumida entre las diferentes regiones o en
diferentes meses.

– Cuando se habla de encuestas a nivel familiar o
individual, para obtener información detallada sobre el
acceso a los alimentos en el hogar o el consumo indivi-
dual de comida, una de las limitaciones es que puede ser
largo y costoso, y requiere un alto nivel de capacidad
técnica tanto para la recogida y el análisis de datos.

– La EPF: proporciona información sobre el consumo
de alimentos en el hogar, pero no sobre el consumo de
cada uno de los individuos que lo componen, es decir se
considera que todos los miembros del hogar consumen
exactamente lo mismo.

– Una limitación de las encuestas individuales apa-
rece cuando el entrevistado tiene una gran variedad de
alimentos en su dieta, realiza muchas ingestas fuera del
hogar o toma muchos alimentos envasados de los que no
se conoce su composición. Otro problema puede ser el
subregistro, este dependerá de la edad, el género y/o
nivel cultural de la muestra, ya que algunos grupos de
poblaciones pueden tener mayores problemas para reali-
zar las encuestas, y puede realizarse una sobre o subesti-
mación de la ingesta de alimentos. Actualmente se han
desarrollado un estudio, ANIBES, cuyo objetivo es mini-
mizar este problema, para ello se ha utilizado una nueva
metodología con la posibilidad de grabación en “tiempo
real” de las distintas comidas.

Otra de las limitaciones viene del propio alimento, ya
que existen algunos difíciles de registrar en una encuesta
dietética, entre ellos podemos destacar el agua, el aceite,
el pan, la sal y el alcohol.

Por último una limitación común a todas las encues-
tas individuales es el grado de abandono que puede pro-
ducirse por la muestra durante el estudio.

Debido a estas limitaciones es importante recordar
que los datos recogidos utilizando estos instrumentos
son propensos a errores de medición (la diferencia entre
el valor real de un parámetro y el valor obtenido de la
ingesta dietética registrada). Por ello es importante
saber cómo tratar los errores de medición cuando se rea-
lizan estudios dietéticos.

Estado actual

Europa

Actualmente existen diferentes fuentes de informa-
ción sobre el consumo de alimentos en Europa. Entre
ellos podemos destacar:

• FAO: FAOSTAT la división de estadísticas de la
Organización de las Naciones Unidas para la Alimenta-
ción y la Agricultura proporciona series cronológicas y
datos transversales relacionados con la alimentación y la
agricultura de unos 200 países. Recoge un cuadro com-
pleto de la pauta de suministro de alimentos de un país
durante un período de referencia especificado mediante
las hojas de balance de alimentos. Estas hojas incluyen
cambios en la producción, importación, uso para pien-
sos, semillas, residuos y exportación entre otros y los
contenidos de energía, proteínas y lípidos4,5.

Evaluación nutricional. Perfiles nutricionales por paí-
ses FAO: son presentaciones completas que describen la
situación alimentaria y nutricional de cada país, con
estadísticas básicas sobre los factores relacionados con
la alimentación, tales como la producción agrícola, ade-
más de indicadores seleccionados demográficos, econó-
micos y de salud5,6.

• DAFNE. Data Food Networking system - El base de
datos DAFNE se basa en la información recogida en las
EPF. Las EPF se llevan a cabo periódicamente por las ofi-
cinas nacionales de estadística de la mayoría de los paí-
ses europeos, utilizando muestras de hogares represen-
tativas de cada país. La metodología seguida es lo
suficientemente uniforme para permitir comparaciones
entre países utilizando algunos ajustes5,7.

• European Nutrition and Health Report 2009. El
objetivo del European Nutrition and Health Report es
proporcionar una visión completa sobre el estado nutri-
cional y de salud de la población de la Unión Europea
(EU)5,8.

• PANCAKE. Estudio piloto para evaluar, en la pobla-
ción infantil europea, el consumo de alimentos y la
ingesta de nutrientes. El objetivo era desarrollar, probar
y evaluar las herramientas y procedimientos para un
futuro estudio de consumo de alimentos (EU Menú)
entre los recién nacidos, niños (hasta diez años) y muje-
res en periodo de lactancia5,9.

• SENECA Survey in Europe on Nutrition and the
Elderly. A Concerted Action. Estudio longitudinal, de
cohortes, internacional y multicéntrico, para tratar de
conocer la relación de diversas culturas alimentarias

Fuentes de información sobre el consumo 
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europeas y su contexto social, con la salud y la capacidad
física de las personas de edad5,10. 

Algunos proyectos desarrollan metodologías para
valorar el consumo de alimentos:

• EFCOSUM. El objetivo de este proyecto es definir
un método, en Europa, para conocer el consumo de ali-
mentos en muestras representativas a nivel nacional de
todas las categorías de edad y sexo de una manera com-
parable. Además, el proyecto quiere comparar los datos
de consumo de alimentos existentes con el sistema de
vigilancia de la salud (HIEMS)5,11. 

• EFCOVAL. Validación del consumo de alimentos en
Europa. Este proyecto se desarrolló para validar un soft-
ware para realizar encuestas alimentarias (EPIC-SOFT)
que se utiliza para recabar información dietética en
encuestas europeas. EPIC-Soft se había utilizado ante-
riormente para recopilar datos sobre el consumo de ali-
mentos en periodos no consecutivos de veinticuatro
horas. El proyecto Efcoval se dedicó a evaluar las defi-
ciencias encontradas a la hora de aplicar dicho programa
en los distintos países. Además, sus responsables
ampliaron su uso a la población infantil y al análisis de la
exposición a sustancias peligrosas5,12.

Para obtener estos consumos de alimentos es necesa-
rio contar con sistemas de identificación, clasificación
y descripción de alimento. Existen muchos sistemas
diferentes para definirlos. Para elegir el adecuado, es
importante recordar, que la clasificación es sólo un
punto de vista y es necesario pensar en el estudio que se
va a realizar para averiguar qué sistema de clasificación
debe ser utilizado. Entre los sistemas de clasificación
podemos destacar:

• LanguaL the International Framework for Food
Description. Sistema internacional de codificación,
identificación y descripción de alimentos. Desde 1996, el
tesauro Langual proporciona un lenguaje estandarizado
identificar alimentos y un software para su clasificación.

LanguaL es un sistema multilingüe que clasifica los
alimentos atendiendo a distintas variables. Cada comida
es descrita mediante un conjunto de sus características,
los términos son elegidos de variables propias de la cali-
dad nutricional y / o higiénica del alimento, por ejemplo
pueden indicar el origen biológico, los métodos de coc-
ción y conservación o los tratamiento tecnológicos5,13.

A nivel europeo también se pueden destacar:

• Eurocode 2: es un sistema de clasificación de ali-
mentos con el objeto de hacer comparables los datos de
encuestas alimentarias en Europa, divide los alimentos
en 14 grupos básicos con un conjunto de subgrupos5,15.

• EFG European Food Groups: incluye 33 grupos.
Este sistema intenta evaluar el nivel de descripción y
clasificación de los alimentos que permite una compa-
ración internacional de los resultados de las encuestas
de consumo y la disponibilidad de alimentos. Para for-

mular el sistema EFG, se han usado varios esquemas de
clasificación para el registro de la ingesta de alimentos,
se clasificaron tanto sistemas internacionales, como
nacionales y después se compararon: a nivel interna-
cional FAO: Hojas de balance de alimentos, la OMS:
GEMS/FOOS dietas regionales, DAFNE sistema de clasi-
ficación para las EPF y Eurocode 2 clasificaciones prin-
cipales (niveles 1 y 2); y varios nivel nacional – francés:
Estudio Nacional de Consumo de Alimentos (1999),
holandés: Estudio Nacional de Alimentación Consumo
(1998), y británicos: Encuesta Nacional de Alimentos.
En estos procesos en los que se compara la ingesta de
alimentos de distintos países europeos, las compara-
ciones son posibles sólo cuando los resultados se
expresan sobre el alimento crudo. Así por ejemplo, los
alimentos clasificados en la base de datos del DAFNE
son alimentos crudos, este fue uno de los sistemas de
clasificación internacional utilizados para crear el EFG
European Food Groups5,16.

• FoodEx2: Es una nueva nomenclatura estandari-
zada para la clasificación de alimentos permite el uso de
datos de consumo de distintos países Europeos. El pro-
yecto ha sido desarrollado por un grupo de trabajo que
incluyo personal de la EFSA y los expertos externos. Este
sistema de clasificación y descripción de alimentos per-
mite el uso de los datos de consumo de diferentes países
de la UE para poder evaluar riesgo y estudios nutriciona-
les entre otros5,17.

• CIAA y EUROFIR: Ambos son usados sólo para rea-
lizar la clasificación de alimentos16.

Es importante recordar que podemos clasificar los ali-
mentos en relación a muchos aspectos como pueden ser: 

– Los aditivos alimentarios (CIAA, el Codex NGAA).
– Los pesticidas (Clasificación del Codex de alimentos

y piensos CCPR).
– Contaminantes (Codex Clasificación contaminan-

tes y toxinas para GSC).
– EC Común nomenclatura PRODCOM (Eurostat), la

Organización Mundial del Comercio...
– Global Product Classification (GPC GS1, GSDN Ali-

mentos y Bebidas Extensión).
– Grupos de alimentos europeos (Acción COST 99 /

EFCOSUM) y la EFSA Alimentos Categorización
(Conciso Alimentaria Europea Base de Datos de
Consumo).

– Bases de datos de composición de alimentos (Clasi-
ficación EuroFIR)5,16.

Y muchas otras clasificaciones.

En la UE, no hay ningún requisito relacionado con la
recopilación de datos sobre el consumo de alimentos de
carácter individual. Sin embargo, hay encuestas dietéti-
cas nacionales en distintos países que proporcionan
información valiosa para su uso en las políticas naciona-
les y son fundamentales para la evaluación del estado
nutricional de los distintos países. Entre las encuestas
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nacionales, llevadas a cabo en los últimos años, de los
países de la Unión Europea encontramos:

– Alemania (14-80 años, 2008)
– Austria (18-65 años, 2008)
– Finlandia (25-74 años, 2008)
– Francia (3-79 años, 2007)
– Irlanda (> 18 años 2008)
– Holanda (7-69 años, 2010)
– Reino Unido (> 1,5 años, 2010)18.

España

Los proyectos anteriormente mencionados pueden ser
utilizados para conocer el consumo de alimentos en
España, pero es importante encontrar bases de datos de
consumos de alimentos específicos para cada país.

En España se han realizado diferentes encuestas die-
téticas que han obtenido datos útiles sobre el consumo
de alimentos. 

La primera Encuesta de Consumo de Alimentos se rea-
lizó en 1956 en virtud de la Encuesta Nacional de Salud.
Otras encuestas realizadas en España que podemos
resaltar son:

– INE (Instituto Nacional de Estadística), Encuesta de
Presupuestos Familiares (EPF): esta encuesta es anual,
proporciona información sobre la naturaleza y el destino
de los gastos en los hogares, así como en una serie de
características relativas a las condiciones de vida en los
mismos.

Los gastos de consumo que se registran en la EPF se
refieren tanto al flujo monetario que destina el hogar al
pago de determinados bienes y servicios de consumo
final, como al valor de determinados consumos no
monetarios efectuados por los hogares. Entre éstos últi-
mos cabe señalar los alquileres imputados (es decir, el
alquiler estimado de la vivienda en la que reside el hogar
cuando es propietario de la misma o la tiene cedida), el
salario en especie, las comidas gratuitas o bonificadas
efectuadas en el lugar de trabajo o los consumos proce-
dentes de la producción para consumo final propio
(huerto, explotación agrícola, fábrica, taller o el comer-
cio propio). 

Desde su creación en el año 1958 se han venido alter-
nando diferentes modelos de encuesta que trataban de
recoger la información necesaria en cada momento.

La encuesta proporciona datos sobre el gasto de con-
sumo anual de los hogares a distintos niveles, para el
conjunto nacional y para las distintas Comunidades
Autónomas, así como su clasificación según diversas
variables del hogar y el consumo de determinados ali-
mentos a nivel nacional19.

La EPF incluye distintas características de clasifica-
ción entre ellas las geográficas, relativas a los miembros
y el sustentador principal del hogar, a las viviendas, etc.

La clasificación utilizada para recoger los gastos de la
de COICOP, adaptación nacional de la clasificación

internacional utilizada en Eurostat para las encuestas de
presupuestos (COICOP/EPF), y que está estructurada en
12 grandes categorías o grupos, 37 subgrupos, 79 clases
y 126 subclases, que incluyen un total de 489 artículos. 

El número de artículos de la cesta de la compra ha ido
cambiando desde el inicio, en 1936 que era diferente en
cada capital de provincia, variando entre 95 y 139 artí-
culos y actualmente es de 489 artículos.

Los resultados de esta encuesta están disponibles en
el sitio web http://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/opera-
cion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736176806&men
u=resultados&idp=1254735976608.

El tratamiento de los datos obtenidos en esta
encuesta dio lugar a la Encuesta Nacional de Nutrición y
Alimentación (ENNA 1, 2 y 3) que incluye la conversión
en energía y nutrientes de los alimentos que habían
adquirido los hogares en el población española20.

– Ministerio de Agricultura, Alimentación y Medio
Ambiente MAGRAMA: Panel de consumo de Alimentos:

El Panel de Consumo de Alimentos, realizado desde hace
más de 25 años (desde 1987) por el Ministerio de Agricul-
tura, Alimentación y Medio Ambiente MAGRAMA, tiene
como uno de sus objetivos el estudio de consumo de ali-
mentos en los hogares, establecimientos comerciales y de
restauración social en España y representa una de las fuen-
tes más fiables sobre la compra de alimentos en España21.

El tamaño de la muestra en 2013 fue de 12.000 hoga-
res, los datos de las compras o entradas de productos en
el hogar se registran mediante un lector óptico el mismo
día de la adquisición del producto, y durante un periodo
de siete días. La elección de esta muestra es aleatoria
con un método bietápico. 

En cada una de las entidades elegidas en la primera
etapa, se extrae una muestra de hogares proporcional al
tamaño de la entidad en cuestión mediante un muestreo
aleatorio restringido, es decir, los hogares serán selec-
cionados aleatoriamente, pero de manera que todas las
tipologías estén representadas a nivel de zona geográ-
fica. En el segundo, se seleccionan cada uno de los pun-
tos elegidos.

En 2011, hubo un cambio de censo, que fue utilizado
por primera vez en la recogida de datos de consumo de
alimentos en el año 2013. En ese año convivieron los dos
censos. El panel de consumo extra-hogar se modificó en
2012, pasando de mostrar peso/año, volumen/año, uni-
dades/año per cápita, a mostrar la incidencia y la pene-
tración de los diferentes productos estudiados y la evo-
lución de estos.

Como en el caso anterior, los resultados del panel de
consumo de alimentos se pueden consultar en la página
web del MAGRAMA (http://www.magrama.gob.es/es/ ali-
mentacion/temas/consumo-y-comercializacion-y-distri-
bucion-alimentaria/panel-de-consumo-alimentario/ulti-
mos-datos/).

Tradicionalmente el MAGRAMA publica sus resulta-
dos en un texto anual, titulado “La alimentación en
España”, que antes incluía un apartado en el que se rea-
lizaba la valoración nutricional de la dieta comprada
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“dieta alimentaria”, desde el año 2000 estos datos han
sido valorados por personal de la Fundación Española de
Nutrición y se han realizado varias publicaciones:

• Valoración nutricional de la dieta española de
acuerdo al panel de consumo alimentario.

• Evaluación del consumo de alimentos enriqueci-
dos/fortificados en España a través del Panel de
Consumo Alimentario.

– La Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE),
realizada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad en colaboración con el Instituto Nacional de
Estadística, recoge información sanitaria relativa a la
población residente en España en 21.508 hogares. Es de
periodicidad quinquenal que permite conocer numero-
sos aspectos de la salud de los ciudadanos a nivel nacio-
nal y autonómico, y planificar y evaluar las actuaciones
en materia sanitaria, para el diseño y la evaluación de las
intervenciones en la atención sanitaria. Entre la infor-
mación se recoge el consumo de alimentos22.

A nivel nacional, la AECOSAN (Agencia Española de
Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutrición) reciente-
mente ha llevado a cabo distintos estudios:

• ENIDE Encuesta Nacional de Ingesta Dietética
(2009-2010). Evaluación nutricional de la población
adulta española, con objetivo de determinar el consumo
de alimentos en España y, más concretamente, los patro-
nes de ingesta alimentaria en la población adulta espa-
ñola de ambos sexos23.

• ENALIA encuesta alimentaria de la población
infantil y adolescente (entre 6 meses y 17 años de
edad) de todas las Comunidades Autónomas. Es una
encuesta individual, que permite conocer con exacti-
tud el tipo de alimentos y las cantidades que se consu-
men, lo que resulta esencial para valorar la ingesta de
nutrientes y para la investigación científica sobre la
exposición a otras sustancias químicas a través de los
alimentos24.

• ENALIA 2 Este estudio, continuación de la encuesta
ENALIA, incluye dos grandes grupos de edad comprendi-
dos entre 18 y 64 años y entre 65 y 74 años (de todas las
Comunidades Autónomas), y realiza un análisis especí-
fico de la población de embarazadas. Es una encuesta
individual, que identifico el tipo y la cantidad de comida
consumida, para evaluar la ingesta de nutrientes la
exposición a las sustancias químicas a través de la ali-
mentación25. Recordar que la última encuesta, de refe-
rencia en España en el grupo de niños y jóvenes (2-24
años), fue el EnKid, y en adolescentes el estudio multi-
céntrico AVENA.

• A nivel regional, han sido realizadas numerosas
encuestas con resultados importantes y representativos:
La Comunidad de Madrid, realizo una encuesta que ha
sido actualizada recientemente por la FEN (ENUCAM,
Encuesta de Nutrición de la Comunidad de Madrid),
también se realizaron encuestas en Cataluña (ENCAT,

Evaluación del estado nutricional de la población cata-
lana 2002-2003, Evolución de los hábitos alimentarios y
el consumo de alimentos y nutrientes en Cataluña
(1992-2003)), en la Comunidad Valenciana (Encuesta de
Nutrición de la Comunidad Valenciana), en Galicia
(Encuesta sobre los hábitos nutricionales de la población
gallega, 2007 ), en el País Vasco (EINUT-1. Encuesta de
nutrición de la Comunidad Autónoma del País Vasco) y
en Andalucía (Encuesta Nutricional de Andalucía), entre
otros.

Otras encuestas, que se pueden resaltar, realizadas en
España son: UNINUT (Estudio de los hábitos alimentarios
y estilos de vida de los universitarios españoles), ANIBES
(Estudio de Antropometría, Ingesta y Balance Energético
en España), ENRICA (Estudio de Nutrición y Riesgo Car-
diovascular en España), ENICM (Encuesta de Nutrición
Infantil de la Comunidad de Madrid), Proyecto SUN
(Seguimiento Universidad de Navarra), PREDIMED (PRE-
vención con DIeta MEDiterránea).

Perspectivas

La autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA)
promueve y coordina la recopilación de datos normaliza-
dos sobre el consumo de alimentos y está trabajando con
los estados miembros para la elaboración de encuestas
armonizadas sobre dicho consumo en la Unión Europea.
De esta manera, los estudios realizados permitirán reali-
zar comparaciones a nivel comunitario. Concretamente
en febrero de 2010 los miembros del Foro Consultivo de
la EFSA firmaron una declaración de apoyo al estableci-
miento de un estudio en el ámbito paneuropeo sobre el
consumo de alimentos26.

EFSA ha publicado una guía para la realización de
encuestas en un marco europeo y otros documentos sobre
clasificación y codificación de alimentos, además de la
base de datos “Comprehensive Food Consumption Data-
base” con datos detallados procedentes de las encuestas
individuales realizadas en varios países de la UE.

En este sentido también se ha desarrollado “The
food classification and description system FoodEx 2”,
un nuevo sistema de clasificación y codificación de
alimentos que permiten el uso de los datos de con-
sumo de diferentes países de la UE para diferentes
propósitos: evaluación de riesgos, estudios nutricio-
nales y cualquier otra necesidad que pueda surgir pos-
teriormente.

Otro proyecto coordinado por EFSA en estrecha cola-
boración con los estados miembros es el EU menú cuyo
objetivo es armonizar la recopilación de datos sobre el
consumo de alimentos en toda Europa. Permitirá la reco-
pilación de datos de consumo de alimentos comparables
en toda la UE.

Aunque en muchos países europeos ya se han reali-
zado encuestas dietéticas nacionales, actualmente no
es factible llevar a cabo un análisis de toda la UE o una
comparación entre países sobre el consumo de alimen-
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tos porque la recogida de datos se realizó utilizando
distintas metodologías. Por ello, el proyecto EU Menú
quiere armonizar la recogida de los datos de consumo
en todos los países y regiones en toda la UE. La metodo-
logía de este proyecto nos proporcionara información
comparable, que permitirá evaluar de forma eficiente y
precisa y la exposición a riesgos y tomar decisiones
sobre la inocuidad de los alimentos Los resultados de
este proyectos permitirán desarrollar políticas cuyo
objetivo sea el establecimiento de una alimentación
saludable y sus resultados se podrán estudiar a lo largo
del tiempo. En este sentido EU Menú contribuirá a que
los ciudadanos europeos tengan una alimentación más
segura y saludable. 

Aplicaciones

El conocimiento del consumo de alimentos a nivel
nacional, del hogar o individual puede tener numerosas
aplicaciones como la identificación de los patrones ali-
mentarios y las fuentes de nutrientes, estudiar la calidad
de los alimentos o la exposición alimentaria para evaluar
determinados riesgos. 

También puede ser utilizado para conocer el estado
nutricional, porque aunque no es factible, tener una
idea exacta exclusivamente a partir de los datos de la
dieta, los resultados de las encuestas pueden indicar
que existe la posibilidad de que la ingesta diaria de una
persona o un grupo se encuentre en riesgo de ser insu-
ficiente de energía y nutrientes. Para valorar el estado

nutricional, una vez conocido el consumo de alimentos,
se convierte en energía y nutrientes, a través de bases
de datos de composición de alimentos, y posterior-
mente, se realiza la comparación con recomendacio-
nes. Además, se pueden calcular diferentes indicadores
de calidad de la dieta que aportaran una idea global
sobre estado nutricional, juzgado por la dieta, y se
podra utilizar para actualizar las recomendaciones
actuales de energía y nutrientes.

La transformación del consumo de alimentos en
energía y nutrientes, para evaluar el estado nutricional
de un individuo o grupo, es la aplicación más utilizada
desde la FEN. Las fuentes utilizadas por la FEN son EPF
y más recientemente el Panel de Consumo Alimentario.
Ambos proporcionan el consumo de alimentos per
capita al año, unidades/año, volumen/año o unidades
/año y son transformados en g/persona y día y este
consumo se convierte en energía y nutrientes, para ello
se descuenta la porción no comestible de todos los ali-
mentos y se realiza una “corrección” en el caso de los
aceites vegetales (-20%).

La EFP fue utilizada para la realizar el “Estudio Nacio-
nal de Nutrición y Alimentación (ENNA 1, 2 y 3)” y el
segundo, el panel de consumo de alimentos (MAGRAMA)
para la “Valoración nutricional de la dieta española de
acuerdo al panel de consumo alimentario (2008 y 2012)
“ y la “Evaluación del consumo de alimentos enriqueci-
dos/fortificados en España a través de Panel de Consumo
Alimentario”. La tabla I presenta un resumen de las
características de ambas fuentes y la tabla II muestra sus
puntos fuertes y débiles.
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Table I
Encuesta de Presupuestos Familiares vs Panel de Consumo Alimentario

Panel de Consumo Alimentario Encuesta de Presupuestos Familiares

Comienzo 1987 1939

Frecuencia Anual Trimestral

Ámbito poblacional Hogares, hostelería / restauración y las Toda la población que reside en viviendas 
instituciones familiares en España; se excluyen los gastos de 

las personas que residen en hogares colectivos o
instituciones (conventos, residencias de 
ancianos, prisiones, etc.) y los gastos de los no
residentes. 

Ámbito geográfico Península, Baleares y Canarias Todo el territorio nacional

Muestra 12.000 hogares 24.000 hogares

Criterios Zonas geográficas y Comunidades Autónomas Comunidades Autónomas
Nivel socioeconómico del hogar Provincia 
Tamaño del hábitat Tamaño del municipio
Tamaño del hogar Composición del hogar
Edad y actividad del responsable de compras Nivel de ingresos del hogar
Presencia de niños en el hogar Nivel de estudios del sustentador principal

Trimestre de la encuesta….

Número de alimentos 130 alimentos básicos desagregados en 416 187 alimentos 
entradas (cuantificados en peso) 66 (cuantificados en peso)
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Recomendaciones

Existen numerosas fuentes de información sobre el
consumo de alimentos, pero la diversidad de metodolo-
gías para realizar la recogida de datos dificulta la reali-
zación de comparaciones. Por tanto, es necesario seguir
trabajando a nivel europeo en la estandarización de la
recogida de datos, ya que, la complejidad, tanto en estu-
dios individuales, como poblacionales, requiere modelos
de cuestionarios y herramientas que faciliten la identifi-
cación de la recopilación de información para que sean
comparables entre países.

En relación a las encuestas individuales, se debería
seguir trabajando en el uso de tecnologías que faciliten
grabar la ingesta en el momento del consumo.

En cuanto a los datos de España, la coexistencia de
dos bases de datos (Panel de Consumo Alimentario y
EPF) contribuye en gran medida a mostrar una buena
radiografía de la alimentación de los españoles, sin
embargo, al igual que en Europa, se debe seguir un sis-
tema de codificación y clasificación de los alimentos
único, para poder realizar mejores comparaciones.
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Tabla II
Fortalezas y debilidades de la Encuesta de Presupuestos Familiares y el Panel de Consumo Alimentario

Fortalezas Debilidades

• Antigüedad • No estudia Ceuta y Melilla
• Anual • Desde 2011 no recoge kg/persona y día
• Representativa en hostelería e instituciones
• Incluye una elevada cantidad de alimentos • No se valora el desperdicio de alimentos

Panel de • Información fiable • No permite valoración según edad o sexo
Consumo Alimentario • Permite estudiar la evolución de la • Cambio de censo 

alimentación • No incluye contenido de energía y
• Datos de libre disposición nutrientes (salvo Valoración Nutricional

de la Dieta Española de acuerdo al Panel
de Consumo Alimentario)

• Antigüedad • No recoge todos los alimentos
• Trimestral cuantificados en peso
• Ponderada • Excluyen instituciones
• Incluye cambios de base • No se valora el desperdicio de alimentos

Encuesta de • Clasificación internacional (COICOP) • No permite valoración según edad y/o sexo
Presupuestos Familiares • Representativa • No incluye contenido de energía y

• Todo el territorio nacional nutrientes (salvo ENNA)
• Información fiable
• Permite estudiar la evolución de la 

alimentación
• Datos de libre disposición
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Resumen

Entre los métodos de evaluación de la ingesta actual los
métodos de registro, o diario dietético, destacan por su
interés y fiabilidad. Se trata de un método prospectivo en
formato abierto que recoge información sobre los alimentos
y bebidas consumidos en un periodo de tiempo previamente
especificado. Permite estimar la ingesta actual de individuos
y de grupos de población, así como identificar grupos con
riesgo de presentar ingestas inadecuadas. Se trata de un
método de interés para su aplicación en estudios epidemio-
lógicos o en el ámbito clínico.

Cuando se aplica de forma adecuada, y se considera el
periodo de estudio suficiente, tiene alta validez y precisión,
por lo que es un método de análisis de la ingesta considerado
a menudo como referencia en estudios de validación. No
obstante, está sujeto a errores y limitaciones, derivadas prin-
cipalmente de la tendencia del sujeto a declarar consumos
de alimentos próximos a los que considera correctos. Otros
problemas son la alta demanda de colaboración, posible
inducción de modificaciones en la dieta de los sujetos anali-
zados o dificultades para describir los alimentos y/o
porciones consumidas. Cuanto mayor es el número de días de
observación de la dieta disminuye la calidad de los registros
completados. También hay que considerar el elevado coste
de procesado de la información. Entre las principales
ventajas de este método destaca el registro de los alimentos
y bebidas en el momento de su consumo, lo que reduce el
problema de omitir alimentos por olvido. El registro por
pesada permite estimaciones más precisas de las cantidades
consumidas.

Las nuevas tecnologías pueden ser de gran ayuda para
mejorar y facilitar el grado de colaboración de las personas
estudiadas, así como la precisión de las estimaciones, aunque
sería deseable evaluar sus ventajas y limitaciones para opti-
mizar su utilización.

Palabras clave: Registro dietético. Consumo de alimentos.
Ingesta de energía y nutrientes. Análisis de la ingesta. Validez.

DIETARY ASSESSMENT METHODS: DIETARY RECORDS

Abstract

Dietary records or food diaries can be highlighted among
dietary assessment methods of the current diet for their
interest and validity. It is a prospective, open-ended survey
method collecting data about the foods and beverages
consumed over a previously specified period of time. Dietary
records can be used to estimate current diet of individuals
and population groups, as well as to identify groups at risk
of inadequacy. It is a dietary assessment method interesting
for its use in epidemiological or in clinical studies.

High validity and precision has been reported for the
method when used following adequate procedures and
considering the sufficient number of days. Thus, dietary
records are often considered as a reference method in vali-
dation studies. Nevertheless, the method is affected by error
and has limitations due mainly to the tendency of subjects
to report food consumption close to those socially desirable.
Additional problems are related to the high burden posed on
respondents. The method can also influence food behavior in
respondents in order to simplify the registration of food
intake and some subjects can experience difficulties in
writing down the foods and beverages consumed or in
describing the portion sizes. Increasing the number of days
observed reduces the quality of completed diet records. It
should also be considered the high cost of coding and
processing information collected in diet records. One of the
main advantages of the method is the registration of the
foods and beverages as consumed, thus reducing the
problem of food omissions due to memory failure. Weighted
food records provide more precise estimates of consumed
portions.

New Technologies can be helpful to improve and ease
collaboration of respondents, as well as precision of the esti-
mates, although it would be desirable to evaluate the advan-
tages and limitations in order to optimize the implementa-
tion. 

Key words: Dietary record method. Food intake. Energy and
nutrient intakes. Diet assessment. Validity.
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Introducción

La ingesta de nutrientes modula la salud y capacidad
functional tanto a corto como a largo plazo, por lo que es
de interés la valoración de la ingesta dietética y puede
tener diferentes propósitos y realizarse en una gran
variedad de contextos. Hay diferentes métodos para
estudiar la ingesta de alimentos y bebidas, que pueden
ser utilizados para analizar la ingesta desde un punto de
vista prospectivo o retrospectivo. El registro dietético
(RD) destaca entre los métodos prospectivos1-4.

Descripción y tipos de RD

El RD es un método prospectivo abierto, en el que el
sujeto anota todos los alimentos y bebidas consumidas
durante un periodo de tiempo específico. Dependiendo del
objetivo/hipótesis del estudio es frecuente pedir informa-
ción detallada sobre los métodos de preparación de los
alimentos, ingredientes de los platos y recetas, e incluso la
marca concreta de los productos comerciales. El RD
recoge datos suministrados por el propio sujeto y anota-
dos en el momento en el que los alimentos son consumi-
dos, lo que minimiza la necesidad de confiar en la memo-
ria. Sin embargo, para obtener datos más exactos, los
participantes deben ser entrenados antes del comienzo
del estudio. Por otra parte, es necesario un alto nivel de
motivación y contar con la alta carga de esfuerzo que
supone la participación en la investigación3,4. 

Aunque se pueden utilizar cuestionarios completa-
mente libres y abiertos, es especialmente útil emplear un
formato estructurado en el que se pregunte por las dife-
rentes comidas (desayuno, comida, merienda, cena,
entre horas…), la hora, el lugar, la compañía, el menú y
los ingredientes de cada plato, y el peso de los alimentos
consumidos, ya que ayuda a recordar mejor todo lo inge-
rido. El RD debe tener un formato apropiado que propor-
cione el espacio adecuado para que el individuo anote
todos los datos. Además se puede proporcionar un cua-
derno de bolsillo para anotar los alimentos consumidos
fuera del hogar1. 

También se han desarrollado cuestionarios cerrados,
que incluyen una lista de alimentos específicos, para que
el encuestado indique cuáles de los alimentos ha consu-
mido en concreto5,6. Adicionalmente, se puede desarro-
llar una lista de comprobación, para contrastar el con-
sumo de alimentos específicos que pueden contribuir de
manera sustancial a la ingesta de algunos nutrientes, o
que puedan ser vehículo de contaminantes. Se debe pre-
guntar además por el tamaño de las porciones consumi-
das, bien en formato abierto o utilizando categorias5,7.

El RD puede ser cumplimentado por el propio sujeto o
por otra persona. Este procedimiento es frecuente en el
caso de niños, o de personas con problemas para anotar o
recordar los alimentos consumidos5. Teóricamente el ali-
mento se registra en el momento en el que es consumido,
pero no siempre es necesario hacerlo en un formato de
papel. En algunos estudios se han empleado dictáfonos o

grabadoras, y parecen de gran ayuda para conocer el con-
sumo de alimentos de grupos con bajo nivel de estudios4.
También se han utilizado cámaras fotográficas, teléfonos
móviles y otros medios tecnológicos para captar imáge-
nes de los alimentos y comidas, especialmente en el caso
de personas con alguna minusvalia8. 

Entrenamiento del encuestado

La persona encuestada debe recibir un entrenamiento
específico que le permita describir, de manera adecuada,
todos los alimentos y bebidas consumidos y las cantida-
des concretas, incluyendo el nombre/marca de los ali-
mentos, recetas de los platos, método de preparación o
cocinado, y también el tamaño de las raciones. En algu-
nos estudios este entrenamiento se ve reforzado con un
contacto posterior con el encuestado, después del primer
día de registro, con el objetivo de revisar lo anotado y
resolver cualquier posible duda. Al final del periodo de
registro, un entrevistador cualificado debe revisar el RD
con el sujeto de estudio, para clarificar cualquier duda y
controlar el posible consumo de alimentos olvidados5. 

Descripción del tamaño de las porciones consumidas

Se debe anotar el tamaño de las raciones consumidas
con la mayor precisión posible. Se puede medir, pesando la
cantidad de alimento consumida con una bascula de
cocina o indicando cantidades concretas utilizando medi-
das caseras (como por ej. cazos, tazas, vasos). De manera
alternativa, el tamaño de las porciones se puede estimar
en relación a medidas caseras estándar, o utilizando
modelos tridimensionales de alimentos, o bidimensiona-
les, como por ejemplo, con álbumes fotográficos5.

Cuando el encuestado utiliza medidas caseras comu-
nes para describir las cantidades consumidas, es impor-
tante que el codificador reciba un entrenamiento espe-
cífico para transformar estas cantidades en gramos de
alimentos consumidos. 

Algunos programas de software utilizados habitual-
mente para procesar los RD (como el DIAL) incluyen una
base de datos con información sobre el peso medio de
raciones estándar (cucharadas, tazas, vasos, plato,
cazo…), de manera que se facilita el tratamiento de la
información suministrada en el RD (fig. 1).

Cuando se procede a la revisión del RD, y para clarifi-
car cuestiones sobre las cantidades descritas, puede ser
de utilidad emplear modelos de alimentos que represen-
tan platos o alimentos de diferentes tamaños. En este
caso el encuestado tiene que indicar cuál es el modelo
cuyo tamaño es el más próximo al consumido.

Duración aconsejada para los RD

Es importante establecer el número de días a contro-
lar en el RD, y también si estos deben ser consecutivos o
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no. Lo ideal es controlar periodos que sean lo suficiente-
mente largos como para proporcionar información fiable
sobre el consumo habitual de alimentos (se requiere un
mínimo de 3 días), pero también tiene que considerarse
que el periodo de registro no sea demasiado largo, para
evitar un deterioro en la cumplimentación por cansancio
del sujeto de estudio1,2.

Tradicionalmente los RD más comunes tienen una
duración de 7 días consecutivos. Este periodo de tiempo
permite recoger suficiente información sobre la dieta,
minimizando los sesgos asociados a la elección de un día
de la semana, y también ayuda a recoger información
sobre los alimentos consumidos con menos frecuencia.

Sin embargo, se ha constatado que los registros de
más de 4 días consecutivos son generalmente poco
satisfactorios, ya que las ingestas descritas disminuyen
debido a la fatiga del encuestado, y que los sujetos que
los cumplimentan adecuadamente difieren sistemática-
mente de los que no los cumplimentan bien. Además, se
ha observado que muchos de los encuestados desarro-
llan la práctica de llenar el registro de forma retrospec-
tiva en lugar de prospectiva5, por lo que la validez de la
información recogida disminuye en los últimos días de
un período de recogida de 7 días, en contraste con la
información recogida en los días anteriores2,5.

Teniendo en cuenta estas limitaciones, se suelen utili-
zar RDs de menor duración1,2. El número óptimo de días
para recoger los datos más fiables depende en gran parte
de los nutrientes objetos de atención, o del tamaño de la
muestra del estudio. Como regla general, cuanto menor
es el número de individuos, mayor debe ser el número de
días controlados. Cuando el objetivo es tener una visión
general de un grupo, el interés principal es que la mues-
tra sea lo suficientemente grande para ser representa-

tiva, en lugar de aumentar el número de días controla-
dos. Sin embargo, es probable que los alimentos que se
consumen con una frecuencia de 1-2 veces/semana o
menos, no sean capturados en 3-4 días en el RD. En estos
casos, puede ser útil para complementar la información
recogida la aplicación de un breve cuestionario de fre-
cuencia de consumo de alimentos (CFC) o de un cuestio-
nario de consumo de alimentos poco habituales.

Por otro lado, debido a que los alimentos y las canti-
dades consumidas en días consecutivos de registro pue-
den estar relacionados (es el caso de las sobras, y el
comer más un día y menos al día siguiente), puede ser
ventajoso recoger registros de días no consecutivos con
el fin de aumentar la representatividad de la dieta del
individuo5.

Independientemente de la duración del RD, es conve-
niente controlar tanto días laborables como festivos, con
el fin de obtener una mejor visión de la dieta total. En
algunos estudios también se requiere recoger informa-
ción en diferentes estaciones del año, teniendo en
cuenta que la disponibilidad y preparación de los ali-
mentos cambia con la estación. Por estas razones, con-
viene registrar la fecha de cada uno de los días incluidos
en el registro1,2,5.

Fortalezas del RD

La principal ventaja del RD es su potencial para reco-
pilar información cuantitativa precisa sobre los distintos
alimentos consumidos durante el período de registro5.
Teniendo en cuenta la calidad de los datos dietéticos
obtenidos, el RD se considera el “gold standard” de los
métodos dietéticos, y se utiliza con frecuencia como
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Fig. 1.—Algunas ayudas útiles
para obtener información pre-
cisa con los RD y tabularlos.

A) Pesada precisa de la porción consumida

B) Modelos fotográficos para estimar el tamaño
de porción.

C) Software específico con una amplia base de
datos de alimentos y medidas caseras tam-
bién comunes para cada alimento.
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referencia en la calibración o validación de los datos
obtenidos utilizando otros métodos menos laboriosos y
costosos.

El RD cumplimentado mediante pesada de los alimen-
tos consumidos proporciona estimaciones de la ingesta
individual más precisas, y que pueden estar relacionadas
con indicadores de salud y del estado nutricional valo-
rado mediante la utilización de parámetros bioquímicos
sanguíneos.

Como los alimentos se anotan en el momento de ser
consumidos, es menos probable el omitir/olvidar produc-
tos y, por otra parte, la descripción es más precisa. Ade-
más, como la cantidad que se consume se registra al
miempo que se ingiere, se recoge también información
precisa sobre el tamaño exacto de la porción consu-
mida, y por lo tanto no depende de la estimación de un
tamaño de porción esándar. En este sentido, el RD con
pesada es también una herramienta valiosa para estimar
los tamaños de las raciones consumidas.

Cuando el RD utiliza preguntas abiertas, la informa-
ción recogida puede ser abundante y analizarse de
diferentes maneras. Por ejemplo, si se registran sufi-
cientes días, se puede analizar la variación de la ingesta
entre días. También puede lograrse una descripción
detallada de los alimentos consumidos en todas las oca-
siones de consumo.

Puede aplicarse fácilmente a diversos grupos, con una
amplia gama de hábitos alimentarios, y se puede utili-
zar para calcular la ingesta promedio de una población3,5

ya que proporciona excelentes estimaciones en cuanto a
la ingesta de energía, nutrientes, alimentos y grupos de
alimentos.

El RD es adecuado en los estudios metabólicos y de
intervención. En este último caso, el RD con pesada es
muy útil para el estudio de los hábitos alimentarios y de
sus cambios5,9. El hecho de registrar la dieta, por si
mismo, es una técnica efectiva en los programas de pér-
dida de peso5.

Desventajas del método

La dieta es muy variable de un día a otro, de modo que
los datos recogidos pueden representar la dieta actual,
pero no la dieta habitual. Pero la ingesta habitual tam-
bién puede estimarse si se repite el RD. 

Aquellos que tienen que rellenar el RD (encuestados o
cuidadores) deben estar a la vez motivados y saber leer y
escribir (si el RD se hace en papel), lo que potencial-
mente limita su aplicación en algunos grupos de pobla-
ción (personas con bajo nivel de alfabetización, los inmi-
grantes con habilidades lingüísticas limitadas, niños,
ancianos, personas con dificultad para escribir...). Dado
que el RD requiere una alta cooperación, está limitado el
tipo de población a la que se puede aplicar, y esto puede
comprometer la generalización de los resultados a la
población en su conjunto5 (tabla I).

El método puede resultar complejo para algunas per-
sonas, sobre todo para aquellas que no cocinan regular-
mente y no están familiarizados con el peso de los ali-
mentos (tabla I).

Saber que se deben registrar todos los alimentos y las
cantidades consumidas, y la exigente tarea de hacerlo,
pueden alterar los hábitos alimentarios que precisa-
mente pretende medir esta herramienta. Estudios pre-
vios han observado que algunos participantes pueden
mejorar sus hábitos dietéticos de forma no intencionada,
como consecuencia de una auto-reflexión. Sin embargo,
algunos encuestados pueden alterar su dieta intencio-
nalmente para evitar el exceso de trabajo que supone
anotar numerosos alimentos, o incluso optan por no
indicar la ingesta real3. Esto puede afectar tanto al tipo
de alimento que se consume como a las cantidades5.10,11.
Este efecto es una debilidad del RD cuando el objetivo es
analizar el comportamiento alimentario habitual5.

En el RD utilizando la pesada de los alimentos, es
necesario emplear una báscula y esto puede sesgar los
resultados del estudio porque:

Métodos de evaluación de la ingesta actual: 
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Tabla I
Características, fortalezas y limitaciones del registro dietético

Método Medida subjetiva utilizando un cuestionario de respuesta abierta autoaplicado

Datos recogidos Información sobre la ingesta actual, durante un periodo determinado.

Fortalezas Proporciona datos detallados sobre la ingesta, no es necesario un entrevistador, no hay
sesgo de recuerdo.

Limitaciones Exige implicación del encuestado (es necesaria una cierta formación y elevada motiva-
ción, la infravaloración es frecuente); costoso en tiempo y recursos, se necesitan varios
días para tener conocimiento de la ingesta habitual, y se pueden producir cambios en la
ingesta al realizar medidas repetidas.

Nuevas tecnologías Tecnología requerida: Software, internet, PDA, teléfono móvil, etc.

Fortalezas de las nuevas tecnologías Se facilita la estandarización, es posible recoger datos en tiempo real; posibilidad de
reducir el tiempo y el coste; aumenta la viabilidad del estudio.

Limitaciones de las nuevas tecnologías Las inherentes a sesgo de autodeclaración de consumo; requiere entrenamiento de los
participantes sobre el modo en el que deben utilizar la tecnología.

Modificado de Shim et al.3
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– El sujeto tiene que tener una bascula (lo que
supone un sesgo en la participación).

– Si el investigador proporciona basculas a los parti-
cipantes, el estudio resulta más costoso (es necesa-
rio adquirir las basculas) y hay que entrenar al
específicamente para que maneje adecuadamente
la balanza y anote de forma clara y correcta los ali-
mentos consumidos (si el peso es sólo el de la
comida, o si incluye el plato, si el peso se refiere a
alimento completo o la parte comestible...).

– El encuestado debe emplear más tiempo (además
de completar el registro, debe pesar los alimentos),
y llevar siempre con él/ella la bascula (lo que
supone un problema en relación con las comidas
realizadas fuera del hogar).

– El individuo objeto de estudio puede modificar aún
más sus hábitos dietéticos, y las elecciones alimen-
tarias pueden estar más influenciadas por el hecho
de que sea más consciente de que su dieta va a ser
analizada.

A menos que se utilicen dispositivos electrónicos
para procesar el RD, la codificación de un formato
abierto requiere un esfuerzo de recopilación de datos,
tabulación y análisis considerable. Cada RD requiere
una revisión cuidadosa por personal investigador
entrenado. Se deben codificar todos los alimentos y
platos consumidos teniendo en cuenta la descripción
detallada que haga el encuestado, eligiendo de la base
de datos el alimento o plato más adecuado para cada
caso. El tamaño de la porción consumida debe trans-
formarse en su peso exacto. Estos procesos tienden a
ser lentos, laboriosos y muy costosos de implementar3.
En este sentido, es de gran interés utilizar un software
que permita introducir la información utilizando los
nombres más comunes por los que son conocidos diver-
sos alimentos, ya que ayuda a ahorrar tiempo en la
codificación de los mismos5.

Teniendo en cuenta que el RD es un método que
requiere importantes recursos personales y económicos,
y la gran implicación y esfuerzo por parte del individuo
estudiado, este método no es práctico para estudios
con grandes muestras de población.

Como el RD mide la ingesta actual, y se centra princi-
palmente en la ingesta a corto plazo, no puede utilizarse
cuando lo que se busca es una asociación entre la
ingesta pasada y sus consecuencias sanitarias, o cuando
interesa conocer el efecto de la exposición alimentaria
a largo plazo en relación con el padecimiento de enfer-
medades crónicas. En este último caso, para medir la
ingesta media, se necesita aplicar varios RDs. Pero la
medida repetida no sólo requiere una gran cantidad de
recursos y tiempo, sino que también existe el riesgo de
que la repetición de la encuesta vaya modificando la
dieta de los encuestados.

Fuentes de error

En el RD, y en los métodos prospectivos en general, el
encuestado puede modificar voluntariamente su dieta
porque es consciente de que está siendo estudiado, por
lo que la principal fuente de error es la tendencia a
declarar un consumo de alimentos y porciones próximos
a lo que se considera socialmente deseable (tabla II)1,2.

Algunas de las fuentes de error debidas al encuestado
son:

– Motivación, memoria, habilidades de comunica-
ción.

– Percepción (tipo y cantidad): sobre o subestima-
ción.

– El olvido de ciertos alimentos (pan, grasas, aceites,
líquidos, snacks, bebidas alcohólicas).

– Las características personales (edad, sexo, obesi-
dad).
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Tabla II
Dificultades metodológicas generales de los registros dietéticos

Aspecto afectado Problemas detectados

Tipo de alimentos Se añaden/omiten alimentos según el concepto que tiene la persona entrevistada.

Cantidad de alimentos – Se subestima la ingesta a medida que aumenta el tamaño de las raciones.
– Se sobreestima cuando disminuye.
– La valoración personal de un alimento puede hacer que se declaren cantidades

mayores/menores de ingesta.

Influencia de la edad de la población Ancianos:
objeto de estudio – Función mental inadecuada.

– No saben ingredientes / dificultades para describir las porciones consumidas.
– Dificultades culturales y físicas para apuntar los alimentos.
Niños: 
– No saben lo que han comido o no conocen los ingredientes.
– Dificultad para apuntar los alimentos.

Problemática del colectivo o de Obesos, enfermos, deportistas:
algunos de los individuos estudiados Temen declarar haber tomado los alimentos que consideran o les han sido prohibidos, o

los que creen que ayudan a su éxito (en deportistas).
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Otras fuentes de error dependen de los implicados en
el trabajo de campo:

– Insuficiente capacitación para instruir a los encues-
tados en la cumplimentación del RD.

– Inadecuada comprobación del RD cuando se recoge.
– Errores en la tabulación y codificación de alimentos

del RD.

Otras posibles fuentes de error que deben conside-
rarse son los posibles errores en la base de datos en rela-
ción a la composición nutricional de los alimentos, o en
las ingestas recomendadas, etc.

Validación de los datos del RD

El RD se considera con frecuencia como el “gold stan-
dard”, frente al cual se pueden valorar el resto de los
métodos dietéticos4. Pero, de todos modos, y teniendo en
cuenta que el RD también tiene limitaciones, conviene
que sea validado utilizando un método más preciso con
una fuente diferente de error.

En comparación con otros métodos, como el cuestio-
nario de frecuencia de consumo de alimentos (FFQ) o el
de Recuerdo de 24 horas, que son más prácticos y menos
costosos para su aplicación en grandes estudios epide-
miológicos, un RD de 4 días proporciona una estimación
más precisa de la ingesta de energía y proteínas, como se
ha demostrado utilizando el método del agua doble-
mente marcada y la eliminación de nitrógeno en orina de
24 h12. En la cohorte EPIC-Norfolk un RD de 7 días mostró
datos más próximos que el FFQ a los biomarcadores de
proteínas, potasio y de consumo de sodio13, al menos
considerando ingestas absolutas14.

Los marcadores bioquímicos (medidos en sangre/
orina) son útiles para analizar la relación entre la ingesta
de nutrientes obtenida utilizando el RD y los indicadores
bioquímicos correspondientes de estado nutricional.
Una correlación positiva entre la ingesta de nutrientes y
los datos de suero ayuda a validar la fiabilidad del RD.
Pero esta correlación es más probable que se observe
cuando la ingesta del nutriente es inadecuada y la pro-
babilidad de alcanzar niveles óptimos en sangre es
menor. Cuando la ingesta del nutriente es adecuada, una
ingesta superior no siempre está relacionada con mayo-
res niveles en sangre. En este caso (ingestas elevadas) los
parámetros urinarios pueden ser más útiles, dado que la
correlación entre ingesta y eliminación de nutrientes
hidrosolubles y/o catabolitos nitrogenados, se mantiene
cuando la ingesta es elevada. Otra posibilidad para com-
probar la validez del RD es encontrar diferencias signifi-
cativas en los parámetros bioquímicos seleccionados,
entre los sujetos con ingestas menores o mayores a las
recomendadas para diferentes nutrientes1,2.

Se han empleado en algunos estudios epidemiológi-
cos marcadores bioquímicos específicos como indicado-
res de la ingesta dietética de nutrientes seleccionados o
de algunos componentes de la dieta3,15-17. Estudios pre-

vios han encontrado que estos marcadores correlacio-
nan fuertemente con los niveles de ingesta alimentaria,
y no se ven influidos por el sesgo asociado a lo que
resulta socialmente deseable, a la influencia de la
memoria, y no dependen de la capacidad de los sujetos
para describir el tipo y cantidad de alimentos consumi-
dos3,18. Por lo tanto, estos marcadores bioquímicos pue-
den proporcionar medidas más precisas que las obteni-
das a partir de un control de la ingesta. Sin embargo, se
sabe que algunos biomarcadores son un reflejo tanto de
la ingesta como de la absorción y metabolismo del
nutriente, y también se ven afectadas por enfermedades
o cambios en la regulación homeostática, por tanto, sus
valores no se pueden considerar como representativos
de la ingesta alimentaria absoluta del sujeto. Por otra
parte, los resultados basados en biomarcadores no per-
miten realizar recomendaciones dietéticas encaminadas
a modificar los hábitos dietéticos de un sujeto. En este
sentido, la evaluación directa de la ingesta alimentaria
puede ser más informativa que los resultados de los bio-
marcadores3,18,19.

La comparación de la ingesta energética (IE) con el
gasto energético (GE), medido o estimado, en personas
con peso estable, también ayuda a identificar a aquellos
sujetos más propensos a sobrevalorar/infravalorar la
ingesta energética. La discrepancia entre la IE y GE,
medido con la fórmula: (GE-IE) x 100/GE, proporciona un
porcentaje de la posible infravaloración (si los valores
son positivos) o sobreestimación de la ingesta (cuando
los valores son negativos)20-22.

Usando las ecuaciones del IOM23 para estimar el GE, y
obteniendo la IE mediante la utilización de RD, se
observa en algunos estudios una discrepancia muy baja
entre la IE y el GE (-0,64 ± 10,5%)24. Pero esta cifra
media, aunque indica que la IE está muy próxima al GE,
no garantiza que no haya un porcentaje importante de
individuos que infravaloren/sobrevaloren su ingesta
energética2,20.

Hay una tendencia general a declarar alimentos y
cantidades próximas a las que se consideran más correc-
tas, y algunos de los factores que pueden contribuir a
aumentar esta discrepancia pueden ser:

– Tener sobrepeso u obesidad: la infravaloración de
la ingesta energética incrementa con el aumento
de peso20,21.

– Preocupación por el peso corporal/figura: aque-
llas personas que desean perder peso, incluso aun-
que no tengan un exceso, muestran una tendencia
a infravalorar su ingesta energética en mayor
medida que las personas que no tienen esta preo-
cupación por el peso, independientemente del IMC
real20,22.

En alguna investigaciones, en las que se ha realizado
un seguimiento del peso corporal de los sujetos estudia-
dos, durante un periodo de 30 días para ver si este peso
era estable22, se ha comprobado que la infravaloración de
la ingesta energética era mayor en aquellos individuos

Métodos de evaluación de la ingesta actual: 
registro o diario dietético
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que manifestaron un deseo de perder peso, y esta discre-
pancia aumentaba a medida que lo hacía el IMC. Por otro
lado, entre las personas que no querían perder peso, se
observó una ligera sobreestimación de la ingesta, que
aumentaba a medida que disminuía el IMC, sobre todo
cuando se observaba un déficit de peso22 (fig. 2).

Teniendo en cuenta que un alto porcentaje de la
población presenta sobrepeso/obesidad25 o están preo-
cupados por el control del peso corporal (incluso
teniendo un peso normal)26, estos datos deben ser teni-
dos en cuenta cuando se realizan estudios dietéticos,
con el fin de mejorar la precisión de los datos que se pue-
den obtener.

Otro punto a considerar es que las personas tienden a
declarar un consumo de alimentos cercano al que consi-
deran apropiado o saludable. A veces las ideas erróneas y
las ideas preconcebidas pueden hacer que algunos ali-
mentos considerados poco saludables (con razón o sin
ella) sean registrados/declarados en cantidades menores
a las ingeridas realmente, mientras que los alimentos
más valorados (como frutas, verduras...) pueden ser
declarados/registrados en cantidades más altas de las
reales27.

Nuevas Tecnologías y RD

En los últimos años, se han desarrollado nuevas tecnolo-
gías con el fin de aumentar la viabilidad del RD en grandes
estudios epidemiológicos. Sus principales objetivos son
reducir el esfuerzo para los encuestados, mejorar la preci-
sión y hacer posible la realización de múltiples auto-admi-
nistraciones. Varios estudios han analizado su utilidad e
implicaciones en el ámbito clínico y de investigación3,28,29.

Aunque muchas de estas técnicas aún están en fase
de desarrollo, se han logrado grandes avances. Es cierto
que el desarrollo de software y hardware implica una
gran inversión en las primeras etapas de la investigación.
Pero una vez desarrolladas, estas nuevas tecnologías
pueden reducir los costos y recursos necesarios. Recoger
y tratar los datos resulta más fácil, la validez de la infor-

mación mejora, y la recopilación de datos y el cálculo de
la ingesta dietética, en tiempo real, permite a los
encuestadores que se centren en la evaluación de la
dieta3 (tabla I).

Algunas de las aplicaciones desarrolladas permiten al
usuario utilizar su teléfono móvil para introducir su
ingesta alimentaria. El sujeto puede registrar su ingesta,
señalando lo consumido en una lista predefinida de ali-
mentos y bebidas, y la cantidad ingerida se puede regis-
trar eligiendo entre varios tamaños de porción predefini-
dos3,30. En otros estudios se han empleado cámaras o el
propio teléfono móvil de encuestado para registrar todo
lo consumido, enviando imágenes antes y después de
comer al personal investigador3. Se puede utilizar un
software específico para estimar el peso del tamaño de
las porciones. Algunas de las tecnologías basadas en
Internet incluyen tutoriales on-line, imágenes digitales
para la identificar los alimentos y estimar el tamaño de
las porciones, y archivos de audio. Por lo tanto, las perso-
nas con bajo nivel de alfabetización pueden completar
fácilmente la encuesta, y los investigadores pueden
recoger datos en tiempo real3.

Mientras que la viabilidad de realizar numerosos RD en
los estudios epidemiológicos, ha mejorado considerable-
mente con la ayuda de estas nuevas tecnologías, todavía
existen algunas limitaciones. En primer lugar, estos
métodos pueden ser difíciles de aplicar a ciertas pobla-
ciones que no están familiarizadas con las tecnologías
innovadoras o nuevos dispositivos: esto implica tener que
enseñar a los sujetos a usar estas tecnologías y utilizar un
ordenador, incluyendo el acceso a Internet3. En segundo
lugar, deben mejorarse los problemas técnicos en la
transmisión de datos, almacenamiento, duración de la
batería, y otras limitaciones similares. Y en tercer lugar,
estos nuevos métodos no parecen superar los problemas
metodológicos relacionados con la auto-declaración de
alimentos. Los sujetos siguen teniendo dificultades para
recordar y registrar su dieta, la infravaloran en estudios
repetitivos, y alteran su consumo de alimentos cuando
conocen la fecha de la encuesta de antemano28. Por estas
razones, aún no se han implementado de forma generali-
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Fig. 2.—Influencia del IMC y de
la preocupación por el peso en
la discrepancia entre la Inges-
ta y el Gasto energético con
RD22.
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zada estos los métodos de respuesta abierta con nuevas
tecnologías como la herramienta de evaluación primaria
en los estudios epidemiológicos3 (tabla I).

Conclusiones

La ingesta dietética es difícil de medir, y cualquier
método, utilizado de manera aislada, no puede evaluar la
exposición alimentaria a la perfección. Pero el RD es uno
de los métodos más fiables de evaluación de la dieta. Sin
embargo, es importante tener en cuenta algunos aspec-
tos como la duración del estudio (≥ 3 días, ≤7 días), el
formato del cuestionario, la motivación de los partici-
pantes, su entrenamiento para cumplimentar el cuestio-
nario, y la necesidad de personal capacitado. Las nuevas
tecnologías son muy prometedoras y probablemente en
un futuro próximo, facilitarán la implementación del RD
en grandes estudios epidemiológicos. Se deben conside-
rar algunos aspectos de los encuetados ya que pueden
influir en la exactitud del RD: El índice de masa corporal,
la preocupación por el peso/figura, o la percepción del
sujeto sobre ciertos alimentos pueden ser útiles para
detectar/corregir errores. A pesar de ser un método fia-
ble, siempre es recomendable validar los resultados del
RD con marcadores bioquímicos o analizar la discrepan-
cia entre la ingesta y el gasto de energía.
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Resumen

La dieta, junto con los estilos de vida, es un importante
factor determinante del estado de salud del individuo y de la
comunidad. La valoración de la ingesta dietética a nivel
poblacional nos aporta información básica para conocer la
frecuencia y la distribución de posibles desequilibrios dieté-
ticos y/o nutricionales, así como para orientar el diseño de
políticas nutricionales dirigidas a mejorar los hábitos
alimentarios y los niveles de salud de una comunidad. En
este artículo se revisan las características, ventajas y limita-
ciones del método de recordatorio dietético de 24h (RD24h),
uno de los métodos mas ampliamente utilizados en epide-
miologia nutricional para determinar ingesta de alimentos,
energía y nutrientes, en encuestas nutricionales a nivel
nacional, en estudios transversales, ensayos clínicos, estu-
dios de cohortes y también en valoraciones individuales y en
evaluación de Dieta Total. Se destaca la importancia, para
reducir los principales puntos de sesgo, de la formación de
los encuestadores, las herramientas de apoyo y las aporta-
ciones de las nuevas tecnologías.

Palabras clave: Valoración nutricional. Recordatorio dieté-
tico de 24h. Encuestas nutricionales. Encuestas dietéticas.

WHAT AND HOW MUCH DO WE EAT? 
24-HOUR DIETARY RECALL METHOD

Abstract

Diet, along with lifestyle factors, is an important determi-
nant of the health status of an individual and of a commu-
nity. Dietary assessment at the population level provides us
with key information on the frequency and distribution of
possible inadequate diets and/or nutritional status. It is also
useful as input into the elaboration of food and nutrition
policies aiming to improve dietary habits and the health
status of a community. This article reviews the characteris-
tics, advantages and limitations of the 24-hour dietary
recall method (24hDR), which is one of the most widely used
tools in nutrition epidemiology to identify food, energy and
nutrient intake in national nutrition surveys, cross-sectional
studies, clinical trials and cohort studies as well as in the
evaluation of individual dietary intake and Total Diet assess-
ment. To reduce the key factors associated with bias, the
importance of previously trained interviewers is highlighted,
as well as the role of support materials and the contribution
of novel technologies. 

Key words: Nutrition assessment. 24-Hour dietary recall.
Nutrition surveys. Dietary surveys.

La dieta es un factor de riesgo importante para una
amplia gama de enfermedades crónicas. La evaluación
de la ingesta dietética a nivel de población nos propor-
ciona importante información sobre la frecuencia y dis-
tribución de dietas inadecuadas y/o estatus nutricional,
así como guía para el diseño de intervenciones basadas
en la población enfocadas en la mejora de los hábitos
dietéticos a nivel comunitario. La obtención de datos
fiables sobre el consumo de alimentos (identificando la
ingesta de energía y nutrientes) es un factor clave y una
herramienta necesaria para la promoción de la salud y la
predicción del riesgo de enfermedades, en particular
enfermedades cardiovasculares1,2,3.

Existe una gran variedad de métodos de encuesta die-
tética, cada uno de ellos presenta una serie de ventajas y
desventajas que deben ser tenidas en consideración

según los objetivos del estudio, el grado de precisión
necesario y los recursos disponibles. De los numerosos
métodos disponibles, el recordatorio dietético de 24-
horas (24hDR) es uno de los más utilizados. En España,
así como en muchos otros países, la mayoría de las
encuestas nutricionales, especialmente en la población
adulta, han utilizado este método, en combinación con
otros (cuestionarios de frecuencia alimentaria, registros
de dieta, historia dietética, etc.). El Recuerdo 24h tam-
bién ha sido utilizado sistemáticamente en las distintas
ediciones del NHANES (National Health and Nutrition
Examination Study) en los EEUUA4,5,6.

El R24h es un método subjetivo, retrospectivo que
requiere una entrevista cara a cara o telefónica, y tam-
bién puede ser auto-administrado utilizando programas
informáticos (on line retrospective self-reported data).
El método consiste en recordar precisamente, descri-
biendo y cuantificando la ingesta de alimentos y bebidas
consumidas durante el periodo de 24 horas previas, o
durante el día anterior a la entrevista, desde la primera
toma de la mañana hasta los últimos alimentos o bebi-
das consumidas por la noche (antes de ir a la cama o des-
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pués, en el caso de los que se levantan a medianoche a
comer y/o beber algo). La información debería describir
el tipo de alimento y sus características (fresco, precoci-
nado, congelado, enlatado, en conserva), la cantidad
neta consumida, forma de preparación, marcas comer-
ciales, salsas, aliños (tipo de grasas y aceites utilizados),
condimentos, líquidos, suplementos multivitamínicos y
suplementos alimentarios, así como el lugar y hora de su
consumición (en casa, fuera de casa), etc.

La información es recogida por medio de un cuestio-
nario abierto o predeterminado (en formato de papel o
digital empleando un software fiable especialmente
diseñado). El método requiere diversos instrumentos de
apoyo (ejemplos de platos, volúmenes y medidas caseras,
dibujos, modelos fotográficos, modelos tridimensiona-
les, ingredientes detallados de las recetas, etc.). El
tiempo medio estimado de la entrevista puede variar
entre 20 y 30 minutos. 

El método requiere un entrevistador preparado y la
elaboración de un protocolo de procedimientos deta-
llado y exhaustivo. Se requiere un mínimo de 2 a 5
24hDRs (en la práctica normalmente se completan 2-3)
para establecer la ingesta habitual, dependiendo de los
objetivos del estudio, los nutrientes de interés y el
tamaño de la muestra, y óptimamente administrado en
distintos momentos del año para capturar la variación
estacional. En los estudios basados en la población, las
encuestas son normalmente llevadas a cabo en el hogar
del sujeto y como tal, facilita la cuantificación de las
medidas de la casa, recopilar los nombres de las marcas y
corroborar la composición de los suplementos de multi-
vitaminas/minerales y alimentarios7,8.

La calidad de la información obtenida está 
determinada en gran medida por 5 factores

1. Encuestado: edad, sexo, nivel educacional y cultu-
ral, grado de implicación con la alimentación y
nutrición, capacidad de memorizar, etc.

2. Encuestador: formación previa, formación especí-
fica para el proyecto, nivel de compromiso, expe-
riencia anterior.

3. Calidad e idoneidad de las herramientas de apoyo a
la encuesta.

4. Sistema de codificación y software informático que
permita la conversión de la información recogida
en datos que puedan ser utilizados in programas
estadísticos.

5. Tabla de Composición de Alimentos y Bebidas.

Recomendaciones y procedimientos 
para reducir errores y sesgos

– Realizar las encuestas a lo largo de los siete días de
la semana (incluyendo fines de semana).

– Es preferible hacer entrevistas directas cara a cara
(idealmente en casa del sujeto).

– En nuestro marco, es importante detectar la ingesta
estacional (producción estacional y preparación de
los alimentos).

– Es esencial tener un exhaustivo programa de for-
mación del encuestador y protocolo de entrevista.
(Saber cómo motivar al sujeto encuestado para que
participe, hacer preguntas, ayudar a recordar con
respuestas influyentes, identificar cantidades, ali-
mentos e ingredientes con agilidad, resolver even-
tos inesperados, etc.).

– Tener disponible/elaborar materiales de apoyo para la
encuesta: fotografías de varios tamaños de raciones,
volúmenes, platos, alimentos, ingredientes de recetas
de comida preparada. El uso de modelos de diferentes
tamaños mejora las respuestas referidas.

– La recolección de datos por medio de software
especializado que lleve a cabo la codificación
directamente mejora la calidad de la información
obtenida, permite aumentar el número de códigos
alimentarios, reduce posibles errores asociados a
una codificación manual y también ahorra tiempo. 

– La utilización de nuevas tecnologías para recolec-
ción y proceso de datos. 

Ventajas del R 24h7,8,9

– Siendo un método retrospectivo, la consumición
habitual del sujeto no se ve alterada. 

– Los recuerdos en serie pueden estimar la ingesta habi-
tual a nivel individual además de a nivel de comunidad. 

– Su administración no requiere demasiado tiempo. 
– Alta precisión (capacidad del método de producir

medidas o resultados similares cuando la herra-
mienta es administrada repetidamente en un con-
texto). Mejora con incrementados números de
24hDR administrados al mismo sujeto de estudio
(2-3 veces). 

– Elevado índice de respuesta.
– Puede ser administrado a poblaciones con un bajo

índice de alfabetización (por medio de entrevistas
directas).

– Validez (en la extensión en que el método o instru-
mento mide lo que se supone que debe de ser
medido y está exento de errores sistemáticos). Es
considerado como un instrumento válido para la
valoración de energía y nutrientes. Para validar R
24h, el uso de recuerdos alimentarios u otros méto-
dos tales como la observación directa de la consu-
mición real (records de alimentos pesados, agua
doblemente etiquetada, grabación, cámaras, etc.)
así como ciertos parámetros bioquímicos. 

Limitaciones del R 24h

– Amplia dependencia de la memoria reciente del
sujeto de estudio (no recomendado para ancianos o
sujetos de menos de 12 años).

¿Qué y cuánto comemos? Método de recuerdo 
24 horas
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– Depende de la capacidad del encuestador para des-
cribir ingredientes, preparación de los alimentos,
platos.

– Un único R24h no estima la ingesta habitual. La
planificación de 2 ó más R24h complica el trabajo
de campo. 

– Requiere encuestadores bien preparados para
ambas, encuestas cara a cara y por teléfono. 

– Dificultad para estimar con precisión “Qué, Cómo y
Cuánto“.

– En general el R24h tiende a subestimar la ingesta,
especialmente en ancianos y niños. 

– “Síndrome de la cuesta plana” o la tendencia a
sobreestimar ingestas pequeñas y subestimar las
grandes.

– La calidad de los datos obtenidos por medio de
encuestas está limitada frecuentemente por la
falta de las adecuadas bases de datos de composi-
ción de alimentos.

Instrumentos digitales o Papel y Lápiz 

La mayoría de las tecnologías de última generación
ofrecen interesantes herramientas para el proceso de
evaluación de ingesta dietética en estudios epidemioló-
gicos10,11,12,13,14,15.

A continuación se resalta las ventajas de los instru-
mentos digitales:

– Reducen posibles sesgos del encuestador.
– Reducen el tiempo y coste durante el trabajo de

campo.
– Recogen datos y los codifican en tiempo real.
– Calculan automáticamente la ingesta diaria.
– Opciones muy económicas para la recopilación de

ingestas alimentarias: herramientas on line (orde-
nador, tablets y smart phone).

Las nuevas tecnologías nos proporcionan muchas
posibilidades para valorar la ingesta dietética en indivi-
duos y grupos, aunque no están libres de ciertas limita-
ciones.

– Alto coste de diseño del programa en las fases ini-
ciales.

– Altos costes relacionados con la adquisición de lap-
tops, tablets...(los programas online y aplicaciones para
el smart phone son las opciones más económicas).

– Los métodos son difíciles de aplicar a ciertos grupos
de población que no están familiarizados con las
nuevas tecnologías y tiene cierta edad. 

– Requiere accesso a internet.
– El método aún depende de la capacidad de memo-

ria del sujeto.

Conclusión

La ingesta dietética es difícil de medir y no existe un
único instrumento que sea óptimo para todos los ámbi-
tos puesto que cada método tiene sus pros y contras o
dificultades prácticas que deberían ser tenidas en cuenta
al seleccionar el instrumento que se administrará. A
pesar del interesante progreso y la incorporación de tec-
nología innovadora en los métodos de valoración dieté-
tica, aún mantenemos algunos de los mismos defectos.
Como tal, los grupos de investigación continúan reco-
mendando la combinación de varios métodos, siendo el
R24h el instrumento más exhaustivo, amplio y completo
que existe hasta la fecha7,8,10.
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Resumen

Los cuestionarios de frecuencia de consumo son herra-
mientas ampliamente utilizadas en los estudios epidemioló-
gicos que investigan la relación entre ingesta dietética y
enfermedad o factores de riesgo desde comienzos de la
década de los 90. Los tres componentes principales de estos
cuestionarios son la lista de alimentos, la frecuencia de con-
sumo y el tamaño de la ración consumida. La lista de alimen-
tos debe reflejar los hábitos de consumo de la población de
estudio en el momento en que se recogen los datos. La fre-
cuencia de consumo puede preguntarse de forma abierta u
ofreciendo categorías de frecuencia de consumo. Los cuestio-
narios cualitativos no preguntan por la ración consumida; los
semi-cuantitativos presentan raciones estándar y los cuestio-
narios cuantitativos solicitan al encuestado que estime el
tamaño de la ración consumida en medidas caseras o en gra-
mos. Esta última opción supone un esfuerzo importante para
el participante. Existen versiones exclusivamente cerradas en
un formato estandarizado y otras que incorporan preguntas
abiertas sobre algunos hábitos y prácticas alimentarias espe-
cíficas y permiten añadir alimentos y bebidas consumidos que
no están incluidos en la lista. Pueden ser auto-administrados,
en papel o en soporte web, o bien mediante entrevista perso-
nal o telefónica. Por su formato estandarizado, especialmente
los cerrados, y por la forma de administración, son un método
con un alto rendimiento en términos de coste-efectividad
que ha favorecido su extendido uso en grandes estudios epi-
demiológicos de cohortes y también con otros diseños. Tam-
bién el coste de codificación y proceso de la información
recogida resulta menos costoso y requiere menos experiencia
en temas nutricionales que otros métodos de evaluación de la
ingesta. Sin embargo, presenta el inconveniente de incorpo-
rar errores sistemáticos y sesgos importantes, por lo que en la
actualidad se buscan procedimientos para mejorar la calidad
de la información y se recomienda utilizarlos junto a otros
métodos que permitan realizar los ajustes necesarios.

Palabras clave: Hábitos alimentarios. Evaluación ingesta
dietética. Error validez. Estudios poblacionales.

FOOD FREQUENCY QUESTIONNAIRES

Abstract

Food Frequency Questionnaires are dietary assessment
tools widely used in epidemiological studies investigating
the relationship between dietary intake and disease or risk
factors since the early ‘90s. The three main components of
these questionnaires are the list of foods, frequency of
consumption and the portion size consumed. The food list
should reflect the food habits of the study population at the
time the data is collected. The frequency of consumption
may be asked by open ended questions or by presenting
frequency categories. Qualitative Food Frequency Question-
naires do not ask about the consumed portions; semi-quan-
titative include standard portions and quantitative ques-
tionnaires ask respondents to estimate the portion size
consumed either in household measures or grams. The latter
implies a greater participant burden. Some versions include
only close-ended questions in a standardized format, while
others add an open section with questions about some
specific food habits and practices and admit additions to the
food list for foods and beverages consumed which are not
included. The method can be self-administered, on paper or
web-based, or interview administered either face-to-face or
by telephone. Due to the standard format, especially closed-
ended versions, and method of administration, FFQs are
highly cost-effective thus encouraging its widespread use in
large scale epidemiological cohort studies and also in other
study designs. Coding and processing data collected is also
less costly and requires less nutrition expertise compared to
other dietary intake assessment methods. However, the main
limitations are systematic errors and biases in estimates.
Important efforts are being developed to improve the quality
of the information. It has been recommended the use of
FFQs with other methods thus enabling the adjustments
required. 

Key words: Food habits. Dietary assessment. Error validity.
Population studies.
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Abreviaturas

CFC: Cuestionario de Frecuencia de Consumo.
HDL: High Density Lipoprotein.
EPIC: European Prospective Investigation into Cancer

and Nutrition.
NCI: National Cancer Institute.
CHD: Cuestionario de Historia de la Dieta.

Introducción

Los Cuestionarios de Frecuencia de Consumo (CFC)
son una versión más avanzada del método Historia de la
Dieta encaminado a evaluar la dieta habitual pregun-
tando con qué frecuencia y qué cantidad se consume de
una relación seleccionada de alimentos o bien de grupos
de alimentos específicos incluidos en una lista en un
periodo de tiempo de referencia1,2.

Se trata de un método originalmente diseñado para
proporcionar información descriptiva cualitativa sobre
patrones de consumo alimentario y posteriormente evo-
lucionó para poder obtener información sobre nutrientes
especificando también el tamaño de la ración de con-
sumo usual. Según el interés de los investigadores, los
CFCs pueden centrarse en la ingesta de nutrientes espe-
cíficos, exposiciones dietéticas relacionadas con una
enfermedad o evaluar de forma exhaustiva varios
nutrientes1-3. 

Los instrumentos que incluyen entre 100-150 alimen-
tos pueden requerir entre 20-30 minutos para comple-
tarse y puede hacerse mediante entrevista o bien ser
auto-administrados. Por tanto, este método permite
evaluar la ingesta en un amplio periodo de tiempo de
manera relativamente sencilla, coste-efectiva y efi-
ciente desde el punto de vista del tiempo requerido para
procesarla2-4.

Los CFCs se han utilizado ampliamente en estudios
epidemiológicos que investigan la relación entre dieta y
enfermedad. Con este fin es más importante ordenar y
clasificar la ingesta de los sujetos en comparación con
otros individuos de la población como alta, media o baja,
o bien en cuantiles de la distribución de la ingesta, que
evaluar la ingesta absoluta3,5,6. En grandes estudios epi-
demiológicos se compara la información sobre la ingesta
estimada a partir de CFCs con indicadores específicos de
enfermedad, como diagnóstico de cáncer, o con factores
de riesgo de enfermedad como niveles de colesterol
sérico total o colesterol HDL. Los CFCs también pueden
utilizarse para identificar patrones alimentarios asocia-
dos con ingestas inadecuadas de nutrientes específicos3. 

Componentes del CFC

Los principales elementos de un CFC son la lista de ali-
mentos, la frecuencia de consumo en unidades de
tiempo y el tamaño de la porción consumida de cada ali-
mento.

La lista de alimentos

La lista de alimentos debe ser clara, concisa, estruc-
turada y debe estar organizada de manera sistemática2,3.
Puede ser de nuevo diseño específicamente para el estu-
dio o se puede modificar a partir de un instrumento ya
existente, pero en ese caso se debe adaptar y validar para
la población de estudio. Los CFCs pueden constar de una
lista extensa de alimentos o de una lista relativamente
corta. Los alimentos incluidos deben ser las principales
fuentes de los nutrientes de interés en concreto para la
finalidad del estudio en el que se va a utilizar el instru-
mento o bien son alimentos que contribuyen a la vari-
abilidad en la ingesta entre los individuos en la
población de estudio. Además, deben ser alimentos de
consumo habitual en la población de estudio2,3,7,8 y refle-
jar los hábitos alimentarios y prácticas comunes en ese
grupo en particular. La longitud de la lista de alimentos
puede variar de aproximadamente 20 a 200 alimentos.

Los CFCs deberían desarrollarse específicamente para
cada grupo de estudio y según los fines de la investiga-
ción, puesto que el origen étnico, la cultura, las prefe-
rencias de los individuos, situación económica, etc. pue-
den influir en la ingesta dietética, y en este método de
evaluación de la ingesta es esencial la adecuación de la
lista de alimentos3,7-10.

Los CFCs pueden pedir al entrevistado que informe
bien sobre la frecuencia de consumo combinada para un
determinado alimento que se consume tanto solo como
en preparaciones mixtas junto a otros alimentos, o bien
sobre la frecuencias de consumo separada para cada
forma de utilización del alimento3,4,10. Sin embargo,
puede resultar difícil identificar y reconocer los ingre-
dientes en distintas preparaciones culinarias y recetas
para las personas que no están acostumbradas a cocinar
y a preparar comidas, y por tanto, puede que ignoren con
qué frecuencia consumen ciertos alimentos. 

Para poder estimar la ingesta de energía y nutrientes
el CFC cuantitativo debe estar asociado a una base de
datos de composición de alimentos que contempla el
tamaño de la porción, bien porque se asumen tamaños
de ración estándar, o porque se estima la cantidad con-
sumida habitualmente para cada alimento de la lista3,11,12.
Esta base de datos se crea a partir de información cuan-
titativa sobre la ingesta alimentaria de la población
objetivo, como base para estimar la densidad de nutrien-
tes típica de una categoría específica dentro de un grupo
de alimentos. La composición media o mediana de
nutrientes de cada categoría se estima considerando los
códigos de alimentos concretos referidos en la encuesta
poblacional y la ingesta de energía y nutrientes de cada
individuo se calcula utilizando software para análisis de
la dieta específico para cada CFC11,12.

Los CFCs diseñados para evaluar toda la dieta general-
mente incluyen en la lista de alimentos más de 100
ítems de alimentos y bebidas y en muchos casos,
incluyen además preguntas sobre el tamaño de las
raciones consumidas, de manera que para responderlos
requieren entre 30 y 60 minutos, lo que suscita cierta
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polémica puesto que la duración de la entrevista y el
esfuerzo y dedicación que requiere por parte de los
encuestados puede comprometer la tasa de respuesta. Es
necesario que exista un equilibrio entre la longitud y la
especificidad de la lista de alimentos3,7-10,13. Por otra
parte, los instrumentos que se diseñan para ser escanea-
dos tienen que constar exclusivamente de preguntas con
respuestas de categorías cerradas, lo que supone una
pérdida de especificidad.

Frecuencia de consumo

La frecuencia de consumo se evalúa por medio de una
tabla con casillas para respuestas de opción múltiple, o
bien mediante preguntas independientes sobre la fre-
cuencia con que se consume un alimento o bebida en
concreto2,3. Las categorías de frecuencia van desde
nunca o menos de una vez al mes hasta 6 o más veces al
día y los encuestados tienen que elegir una de las opcio-
nes. La mayoría de los CFCs utilizan nueve respuestas
posibles. Se han utilizado distintas opciones de res-
puesta para mejorar la calidad de los datos y reducir la
sobrecarga de los encuestados13.

El periodo de referencia sobre el que se pregunta la
frecuencia puede ser variable, pero generalmente suele
ser los últimos seis meses o el último año, pero también
es posible preguntar por la última semana o el último
mes según el interés de la investigación. Aunque se pre-
gunte a los encuestados sobre la ingesta en el último
año, algunos estudios sugieren que la estación del año
en la que se administra el cuestionario influye en la
información de respuesta referida al consumo durante
todo el año3,14.

Las preguntas independientes se pueden presentar
con diferentes formatos. En ocasiones se utilizan pre-
guntas con respuesta de opción múltiple. En este caso la

forma más adecuada sería ofrecer entre 5 y 10 opciones
de respuesta cerrada, exhaustivas y mutuamente exclu-
yentes (fig. 1). En otros casos se utilizan formatos par-
cialmente abiertos, en los que se solicita información
sobre la frecuencia de consumo diaria, semanal, mensual
o anual (fig. 2). Este formato es más flexible y puede
contribuir a reducir el error por mala clasificación14,15. 

Para los alimentos de consumo estacional se suele
pedir que respondan con qué frecuencia y durante qué
periodo consumieron estos productos estacionales. En
algunos casos, se estima el promedio de frecuencia de
consumo para todo el periodo de referencia. En algunos
cuestionarios se recoge la información sobre alimentos y
bebidas de consumo muy frecuente como el café direc-
tamente en preguntas abiertas.

Tamaño de las raciones consumidas habitualmente

Los CFCs cualitativos no piden información sobre las
raciones de consumo usual. Por el contrario, los CFCs
cuantitativos si contemplan este tipo de información e
intentan estimar el tamaño de ración consumido habi-
tualmente para cada ítem alimentario incluido en la lista
de alimentos. En estos casos puede ser necesario el uso
de instrumentos de apoyo, como medidas caseras,
modelos de alimentos u otros elementos. Los CFCs semi-
cuantitativos incluyen tamaños de raciones de referen-
cia y se pide a los encuestados que respondan con qué
frecuencia consumen cantidad especificada para cada
alimento o bebida, o bien estimar la cantidad que consu-
men considerando la ración de referencia especificada.

No está claro si los CFCs deben incluir preguntas sobre
el tamaño de la ración consumida y es un tema contro-
vertido, puesto que este tipo de preguntas suponen un
mayor esfuerzo para los encuestados al completarlos3.
Datos publicados sugieren que la frecuencia contribuye

Fig. 1.—Ejemplo de un cuestionario de frecuencia de Consumo Cua-
litativo con preguntas de frecuencia con un rango de opciones de
respuesta cerrado utilizado en el Proyecto PERSEO para evaluar la
dieta en escolares. Se invitó a los padres o tutores a completarlo. 

Fig. 2.— Ejemplo de un Cuestionario de Frecuencia y propensión de
consumo Semi-cuantitativo con opciones de respuesta de frecuen-
cia abiertas utilizado en el Estudio ENPE. Los datos se recogieron en
una entrevista personal. P: pequeña (small); M: Media (medium); G:
grande (large).
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en mayor medida a la varianza en la ingesta de la mayo-
ría de alimentos que el tamaño típico de la ración consu-
mida, pero otros autores citan mejores resultados con los
CFCs que piden a los encuestados que respondan sobre el
tamaño de la ración consumida para cada alimento13,15. 

Algunos estudios han investigado cuál es la mejor
forma de preguntar por el tamaño de la ración consu-
mida en los CFCs. No obstante, la posible mejora con
esta información en un estudio determinado puede
depender de los objetivos del estudio y de las caracterís-
ticas de la población13-17.

Algunos CFCs pueden incluir preguntas suplementa-
rias sobre métodos de cocinado y tipos de grasa culina-
ria, pan, leche, condimentos y otros elementos añadidos
a las preparaciones como la sal. También puede pregun-
tarse nombres de marcas de los productos8,13,15. Otros
CFCs pueden incluir una sección de preguntas abiertas
para que los encuestados puedan anotar el consumo de
otros alimentos no incluidos en la lista y así asegurarse
de que contemplan la totalidad de la dieta del individuo
y además, puede ser de ayuda para identificar sujetos
con dietas muy atípicas, para quienes el cuestionario
estándar no sería adecuado.

Para poder procesar los datos recogidos por medio de
CFCs es necesario decidir algunos aspectos en relación
con el análisis, tales como el tratamiento de los datos
que faltan (missing data), bien asignar valores nulos o
asignar el valor de la mediana de los valores con res-
puesta válida. Se ha visto que ambos enfoques son equi-
valentes en relación al posible sesgo en las estimaciones
de riesgo3,18,19.

Utilidad

Los CFCs pueden ser auto-administrados en soporte
papel o bien en una web, o también pueden ser comple-
tados por un encuestador en el transcurso de una entre-
vista personal o de una entrevista telefónica. Muchos
instrumentos de frecuencia de consumo están diseñados
para ser auto-administrados y se pueden escanear o se
completan a través de una web. Completarlos requiere
entre 30 y 60 minutos, según el instrumento y el encues-
tado. Tienen un formato estandarizado, lo que disminuye
considerable el procesado de los datos recogidos.

Por estos motivos son uno de los métodos retrospecti-
vos más utilizados en epidemiología nutricional, en
estudios de la dieta con distintos diseños, como herra-
mienta para investigar la relación entre la ingesta dieté-
tica y el riesgo de enfermedad. Grandes estudios de
cohortes20-22 como el European Prospective Investigation
into Cancer and Nutrition (EPIC) han utilizado este
método23. En el estudio EPIC se adaptó el instrumento de
frecuencia de consumo a las características de cada
país24,25. Sin embargo, los grandes estudios de cohortes
pueden durar varias décadas y es probable que los hábi-
tos y prácticas alimentarias cambien a lo largo de este
periodo, o que se incorporen nuevos productos, de forma
que puede que sea necesario revisar y actualizar la lista

de alimentos del CFC para que sea útil. Estos cambios
pueden hacer más difíciles las comparaciones entre
observaciones realizadas en distintos momentos del
estudio.

A pesar de que pueden diseñarse los CFCs para evaluar
la ingesta de nutrientes específicos como por ejemplo el
calcio o la vitamina D, con frecuencia es necesario eva-
luar el conjunto de la dieta para poder estimar la ingesta
de energía, que será necesaria para realizar ajustes en el
análisis de datos y para estimar las declaraciones erró-
neas (misreporting)3,6,18,19.

Los CFCs también pueden utilizarse para identificar
patrones alimentarios asociados con ingestas inadecua-
das de nutrientes concretos por medio análisis estadísti-
cos adecuados.

Validez

Debe evaluarse la precisión de los CFCs antes de utili-
zarlos. Coeficientes de correlación entre 0,5 y 0,7 se consi-
deran moderados. En la tabla I se muestran los rangos de
coeficientes de correlación observados en distintos estu-
dios de validación de CFCs desde la década de los años
ochenta y el método utilizado como referencia. Puesto
que los CFCs con frecuencia se diseñan para evaluar la
clasificación de las ingestas dentro de una población, no
son muy fiables para realizar estimaciones de la ingesta
absoluta. Es frecuente la sobreestimación, especialmente
para los alimentos que se consumen con menos frecuen-
cia o para los alimentos que se perciben como “saluda-
bles”, como por ejemplo las frutas y verduras. Se ha obser-
vado en algunos estudios que la sobreestimación aumenta
con la longitud de la lista de alimentos3,26-28. 

Se han encontrado importantes subestimaciones de la
ingesta de energía auto-referida en estudios de valida-
ción de distintos CFCs utilizando biomarcadores, y en
alguna medida también para la ingesta de proteínas. Las
correlaciones entre los CFCs y los biomarcadores fluc-
tuaban entre 0,1 y 0,5 para la energía y entre 0,2 y 0,7
para las proteínas26,28. Estos resultados sugieren que el
error de medición asociado a los CFCs es mayor de lo que
se había estimado antes.

Para evaluar la validez de los CFCs se utilizan diferen-
tes métodos estadísticos que utilizan modelos de error
de medición y ajuste para la energía. También para ajus-
tar las estimaciones de riesgos relativos de los resultados
de salud6,19. 

Los análisis comparativos de los riesgos estimados a
partir de CFCs y de registros dietéticos en estudios de
cohortes prospectivos indican que las relaciones obser-
vadas con los CFCs están atenuadas de forma impor-
tante, por tanto ocultando las posibles asociaciones29. La
controversia existente en relación a los errores de medi-
ción en los CFCs ha suscitado un debate sobre si sería
recomendable considerar otros métodos alternativos
para recoger datos sobre la ingesta alimentaria en gran-
des estudios prospectivos. Es especialmente controver-
tida la asociación entre el consumo de grasa con la dieta
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y el cáncer de mama y se han puesto en duda las limita-
ciones de los CFCs30-32.

En cualquier estudio deben considerarse despacio las
ventajas y desventajas de utilizar un CFC en compara-
ción con otros métodos de análisis de la ingesta de ali-

mentos. Se ha sugerido que la combinación de métodos,
como XFX con registros dietéticos o recuerdos de 24
horas; o CFCs con niveles de biomarcadores permite
obtener estimaciones de la ingesta más precisas que
cada uno de los métodos de forma aislada4,33.
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Tabla I
Algunos estudios de validación de CFCs: población, ítems, procedimiento y método de referencia

Autores Población Número CFC Método Número de Rango de
de ítems de referencia días de repetición correlaciones

Bohlscheid-Thomas, 1997 49 H, 55 M 104 Auto 24-HR 12× en 1 año 0,42 energía-0,69 alcohol
Boucher, 2006 166 M 126 Auto 24-HR 2×
Flagg, 2000 216 H, 223 M 114 Auto 24-HR 4× en 1 año
Jaen, 2003 151 H, 159 M 166 Auto 24-HR 3× en 1 año
Johansson, 2002 96 H, 99 M 84 Entrevista 24-HR 10× en 1 año
Katsouañoanni, 1997 42 H, 38 M 190 Auto 24-HR 12× en 1 año
Kroke, 1999 75 H, 59 M 146 Auto DLW; 24-HR 14 d; 12× en 1 año
Ocke, 1997 63 H, 58 M 178 Auto 24-HR 12× en 1 año
Pisani, 1997 47 H, 150 M 47 Auto 24-HR 8–14× en 1 año
Subar, 2001 (Block FFQ) 247 H, 267 M 106 Auto 24-HR 4× en 1 año
Subar, 2001 (DHQ) 501 H, 560 M 124 Auto 24-HR 4× en 1 año
Subar, 2001 (Willett FFQ) 254 H, 293 M 126 Auto 24-HR 4× en 1 año
Subar, 2003 261 H, 223 M 124 Auto DLW; 24-HR 14 d; 2× en 3 m
van Liere, 1997 123 M 238 Auto 24-HR 12× en 1 año
Feunekes, 1993 95 H, 96 M 104 Entrevista HD* 1 × 1 m 0,77 energía
Jaen et al., 1982 50 M 69 Auto HD* DH 0,50 colesterol-0,64 energía
Andersen, 2003 17 M 180 Auto DLW* 10 d
Andersen, 1999 125 H 180 Auto RD* 14 d en 5 semanas 0,44 fibra dietética-0,78 alcohol
Barasi et al., 1983 103 M 27 Auto RD 4 d
Bengham, 1997 156 M 130 Auto RD 4 × 4 d en 1 año
Block, 1990 102 M 60 Auto RD 2 × 7 d
Block, 1992 85 H + M 98 Entrevista RD 4 × 3 d en 1 año
Brunner, 2001 457 H, 403 M 127 Auto RD 7 d
Callmer, 1993 57 H, 50 M 250 Auto RD 6 × 3 d en 1 año
Engle, 1990 16 H, 34 M 120 Auto RD 7 d
Fidanza, 1995 11 H, 35 M 93 Auto RD 7 d
Goldbohm, 1994 59 H, 50 M 150 Auto RD 3 × 3 d en 1 año
Hartwell, 2001 16 H, 9 M 162 Auto RD 2 × 4 d
Larken, 1989 228 H + M 116 Entrevista RD 16 d en 1 año
Longnecker, 1993 64 H, 74 M 116 Auto RD 3 × 2 d o 2 × 2 d
Mannisto, 1996 152 M 110 Auto RD 2 × 7 d en 3 m
Marten-Moreno, 1993 147 M 118 Auto RD 4 × 4 d en 1 año
McKeown, 2001 58 H, 88 M 130 Auto RD 2 × 7 d
Munger, 1992 44 M 126 Auto RD 3 d
Patterson, 1999 113 M 122 Auto RD 4 × 4 d
Pietenen et al 1988 190 H 276 Auto RD 12 × 2 d en 6 m
Pietenen et al 1988 190 H 44 Auto RD 12 × 2 d en 6 m
Riboli, 1997 57 H, 50 M 350 Auto RD 6 × 3 d en 1 año
Rimm, 1992 127 H + M 131 Auto RD 2 × 7 d en 6 m
Schroder, 2001 44 H + M 157 Auto RD 3 d
Stuff et al., 1983 40 embarazadas M 105 RD 7 d
Tjonneland, 1991 59 H, 85 M 92 Auto RD 2 × 7 d
Willett, 1985 173 M 61 Auto RD 4 × 7 d en 1 año
Willett, 1988 150 M 116 Auto RD 4 × 7 d, 3–4 año antes
Yarnell, 1983 119 H 54 Auto RD 7 d

24HR: Recuerdo 24 Horas; RD: Registro dietético; DLW; Agua doblemente marcada; d: día m: meses.
Modificado de: Molag ML et al., 200713.
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Varios grupos de investigación han explorado el uso
de técnicas de entrevista cognitiva para mejorar la vali-
dez de los datos auto-referidos. Se pide a los encuesta-
dos que verbalicen sus pensamientos mentales según
van recuperando información de la memoria a largo
plazo para responder a las preguntas del CFC y después
señalar las dificultades que han tenido al expresar las
respuestas a preguntas concretas, como la ingesta de
alimentos estacionales o estimar los tamaños de las
raciones consumidas34,35. 

A partir de investigaciones cualitativas se sabe que
distintos factores pueden afectar la percepción del
tamaño de las raciones consumidas, como el tipo de ali-
mentos, el papel que tiene ese alimento en la comida
(ingrediente principal, ingrediente complementario,
guarnición), y las preferencias alimentarias personales.
Investigaciones cognitivas también sugieren que el nivel
de agrupamiento de los alimentos puede afectar el
recuerdo de la ingesta y que resulta más fácil para los
encuestados responder las preguntas si están más des-
glosados. Sin embargo, el nivel de desagregación tiene el
inconveniente de alargar la lista y por tanto, supone
mayor esfuerzo, más tiempo para responder el cuestio-
nario y un mayor riesgo de sobreestimación de la
ingesta, por lo que debe buscar un equilibrio entre los
dos aspectos34,35. 

Ventajas y limitaciones del método

En la tabla II se resumen las principales ventajas e
inconvenientes de los cuestionarios de Frecuencia de
Consumo. Los CFCs pueden ser auto-administrados por
medio de formularios en papel o en soporte web, lo que
reduce el coste de la recogida de datos. Los formularios
de papel muchas veces se pueden escanear, de forma
que la información se puede grabar y analizar en un
periodo de tiempo más corto en comparación con otros
métodos y muchas veces mediante procedimientos
automatizados, lo que permite recoger datos de grupos
muy numerosos de forma relativamente poco cara. Ade-
más requieren menos experiencia en nutrición para gra-
bar los datos.

Entre otras ventajas adicionales de los CFCs se inclu-
yen que suponen menos esfuerzo para los encuestados,
son menos demandantes en comparación con otros
métodos. Los cuestionarios de frecuencia evalúan el
consumo usual durante un amplio periodo de tiempo. Se
puede recoger información más completa si se adminis-
tran mediante entrevista, pero cuando son auto-admi-
nistrados puede ser menor el sesgo del encuestado. Los
CFCs se pueden diseñar con atención a un grupo con-
creto de alimentos o para evaluar toda la dieta, e incluir
además estimación del tamaño de las raciones habitua-
les, que pueden utilizarse para obtener la ingesta abso-
luta de nutrientes.

Cuando incluyen una sección abierta, los encuestados
pueden anotar el consume de otros alimentos no con-
templados en la lista. A veces contemplan secciones

aparte para preguntar por el consumo de alimentos
estacionales, técnicas culinarias o condimentos, aliños y
salsas añadidos.

La principal limitación del método de frecuencia de
consumo es que conlleva un error de medición conside-
rable. No miden muchos detalles de la dieta y la cuantifi-
cación de la ingesta no es tan precisa como en los recor-
datorios o en los registros. Las imprecisiones derivan de
que la lista de alimentos es incompleta, no incluye todos
los posibles, además de errores en las estimaciones de la
frecuencia de consumo y del tamaño de la ración. La lista
de alimentos nunca puede ser completa e incluir todos
los alimentos posibles, por lo que la información solo se
refiere a los alimentos que están en la lista. La precisión
de la información se basa en el recuerdo del encuestado.
Puede estar sesgada porque el encuestado proporcione
respuestas de conveniencia social, por tanto sobreesti-
mando el consumo de unos alimentos y subestimando
otros. Además si son auto-administrados, los encuesta-
dos deben tener un nivel de alfabetización y habilidades
numéricas relativamente elevado para ser capaces de
responder. Si se administran mediante entrevista, los
encuestadores pueden ayudar a solucionar este pro-
blema3,4.

En todos los métodos de evaluación del consumo de
alimentos es difícil para los encuestados estimar el
tamaño de las raciones consumidas, pero en el caso de
los CFCs es aún más difícil estimar el tamaño de la ración
que habitualmente se consume, puesto que se pide al
encuestado que estime el promedio para alimentos de
los que se consumen cantidades muy variables de unos a
otros según en qué ocasiones se consumen. Por otra
parte, la utilización de descriptores como pequeña,
mediana y grande puede que no signifiquen lo mismo
para todas las personas34,35.

Los CFCs desarrollados en un país o para un subgrupo
de población específico es poco probable que puedan ser
apropiados para utilizarse en otro, puesto que los hábi-
tos alimentarios son diferentes. Lo mismo sucede con las
diferencias étnicas y culturales en una población.

Las comidas precocinadas, listas para consumir o para
llevar pueden ser difíciles de clasificar para los encuesta-
dos si la lista de alimentos se basa en categorías de ali-
mentos básicos, pero incluir alimentos agrupados como
un ítem en la lista puede hace que sea complicado respon-
der algunas preguntas. Puede variar mucho la validez
entre alimentos y nutrientes para el mismo cuestionario.

Recomendaciones y sugerencias de mejora

Los CFC más innovadores están basados en sitios web.
Sin embargo, el error de medición en este tipo de instru-
mentos probablemente es similar al de los cuestionarios
tradicionales en soporte papel, lo que sugiere que la
metodología subyacente no ha cambiado con la tecnolo-
gía. Los instrumentos recientes, como la versión web del
cuestionario de historia dietética del Instituto Nacional
del Cáncer de EE.UU. (NCI, por sus siglas en inglés), con
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124 ítems (Web-DHQ) incluyen fotografías digitales
como ayuda para estimar el tamaño de las raciones. Se
han obtenido correlaciones moderadas a muy buenas
entre los datos obtenidos en la versión original en papel
(Paper-DHQ) y la versión web Web-DHQ, lo que sugiere
una buena reproducibilidad15.

Entre los puntos fuertes de estas alternativas innova-
doras destacan la consistencia de los datos y que están
más completos, lo que puede conseguirse con los requi-
sitos técnicos, especialmente en muestras de población
de mayor tamaño, con dispersión geográfica y en pobla-
ciones de estudios multicéntricos. Las versiones tecnoló-
gicas novedosas pueden ser potencialmente mejores
para solucionar algunos de los problemas que se plan-
tean al responder los cuestionarios y que se han seña-
lado en investigaciones cognitivas sobre las versiones
tradicionales en papel. Por ejemplo, el uso de imágenes
digitales puede mejorar la identificación de los alimen-
tos. También algunas funcionalidades técnicas pueden
facilitar el paso a preguntas más personalizadas a nivel
individual o proporcionar explicaciones y ayuda para
responder las preguntas de forma adecuada3,4,15. 

Se ha sugerido que podría ser interesante que los CFCs
no solo centrasen la atención en medir nutrientes, sino
también en conductas alimentarias, así que podrían
incluir preguntas sobre prácticas dietéticas usuales. Este
tipo de preguntas se pueden recordar más fácilmente y

de forma más precisa que las frecuencias y los tamaños
de raciones de una lista larga de alimentos34,35.

Cuando los CFCs se administran por entrevista, se
debe proporcionar formación y entrenamiento adecuado
a los encuestadores para realizar la entrevista y facilitar
la información necesaria a los participantes, tanto si se
trata de entrevistas personales como por teléfono. En la
formación se debe abordar formas adecuadas de plan-
tear las preguntas y anotar las respuestas, especialmente
si se trata de entrevistas telefónicas, que requieren man-
tener toda la atención del encuestado hasta el final del
cuestionario. Cuando los encuestados son niños, ancia-
nos o personas con discapacidades, es necesario que
estén en la entrevista los padres, tutores o cuidadores.

También son necesarios protocolos estandarizados
para la revisión de los datos, depuración y análisis.

En algunos estudios epidemiológicos grandes se han
implementado métodos de evaluación de la ingesta a
corto plazo, bien como método de calibración en una
submuestra o como instrumento principal para toda la
población estudiada, dado el debate que se ha planteado
en los últimos años sobre la precisión de los CFCs para
clasificar individuos en base a la ingesta usual conse-
cuencia de las limitaciones del método. Existe evidencia
de que los métodos cuantitativos abiertos repetidos,
como recuerdo de 24 horas y registro dietético, pueden
funcionar mejor, con mayor precisión, que los CFCs para
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Tabla II
Ventajas y limitaciones de la metodología de Frecuencia de Consumo

Ventajas Limitaciones

Puede ser auto-administrado Las frecuencias de consume y los tamaños de raciones especifi-
cadas puede que no representen la ingesta usual del encuestado.
Requiere un cierto nivel de alfabetización y habilidades cognitivas.
Es frecuente recoger datos incompletos.

Se puede escanear El diseño del instrumento es laborioso y requiere tiempo.

Esfuerzo moderado para el encuestado Depende de la capacidad del encuestado para describir su dieta.

Bajo coste relativo en estudios a gran escala Se ha puesto en duda la validez para individuos (o grupos con patrones
dietéticos irregulares o muy variables.

Puede representar mejor los patrones de ingesta que solo Especialmente difícil para niños y ancianos. 
la observación de unos días

El instrumento se puede diseñar en base a datos El recuerdo de la dieta en el pasado puede estar afectado por la 
poblacionales dieta actual.

No influye sobre la conducta alimentaria A veces precisión limitada para estimar el tamaño de las raciones.

Clasifica los individuos en categorías de consumo

No requiere encuestadores muy formados con un 
entrenamiento intenso

Si solo incluye preguntas cerradas, es fácil de procesar
la información

Cuando se administra vía web mejora la calidad de los Requiere tener ordenador y acceso a internet. 
datos recogidos. Puede incorporar herramientas de ayuda, Requiere ser capaz de navegar en internet. 
modelos de alimentos e información. Persisten los errores sistemáticos inherentes al método. 

Sesgo de respuesta.
Riesgos de seguridad para los datos del estudio.
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estimar la ingesta usual individual. La complementación
de estos métodos cuantitativos de ingesta reciente repe-
tidos con información no cuantitativa sobre consumo
usual (ej. CFCs no cuantitativos, también llamados Cues-
tionarios de Propensión Alimentaria) y/o indicadores
bioquímicos junto con modelos estadísticos, pueden
permitir obtener estimaciones más precisas sobre la
ingesta usual individual15. Con esta combinación de
métodos se obtendrían estimaciones menos sesgadas
que cuando se utilizan solo métodos a evaluación a corto
plazo para los alimentos de consumo infrecuente. 
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Resumen

La historia dietética es método tradicional de análisis de la
ingesta alimentaria. En su estructura tradicional consta de tres
componentes que proporcionan una información global del
patrón de ingesta habitual del individuo y también información
detallada sobre algunos alimentos. La información se recoge en
una entrevista y requiere encuestadores cualificados con gran
experiencia. La calidad de la información depende en gran
medida de la habilidad del encuestador. Se utiliza sobre todo en
la práctica clínica. También se ha utilizado en estudios sobre la
relación dieta y salud para investigar la dieta habitual en el
pasado. El alto coste y la larga duración de la entrevista limitan
su utilidad en grandes estudios epidemiológicos.

Palabras clave: Alimentos. Hábitos alimentarios. Registro
dietético. Dietética. Historia.

DIET HISTORY. METHOD AND APPLICATIONS

Abstract

The diet history is a traditional method of analysis of food
intake. In its traditional structure consists of three components
that provide an overall information of the usual food consump-
tion pattern of the individual and also detailed information on
certain foods. The information is collected in an interview and
requires highly experienced qualified interviewers. The quality
of information depends largely on the skills of the interviewer.
It is mostly used in clinical practice. It has also been used in
studies of diet and health relationship to investigate the usual
diet in the past. The high cost and long duration of the inter-
view limit their usefulness in large epidemiological studies 

Key words: Food. Food Habits. Diet Records. History.

Con el objetivo de evaluar la ingesta alimentaria de
forma individual y/o colectiva se han descrito diferentes
métodos a través de entrevistas, formularios, observa-
ción directa, etc. Los primeros estudios de consumo ali-
mentario realizados con rigor metodológico fueron
publicados en la década de los años 301.

La Historia Dietética es un método de evaluación de la
dieta retrospectiva detallada utilizada con más frecuen-
cia en la práctica clínica que en estudios de investiga-
ción. La Historia Dietética se utiliza para describir los ali-
mentos y/o la ingesta de nutrientes habitual durante un
período relativamente largo, por ejemplo, 1 mes, 6
meses, 1 año.

El método Historia Dietética fue desarrollado por
Burke entre los años 1938 a 1947 en un entorno clínico2.
De ahí su denominación como “historia dietética”, por
analogía con la clásica “historia clínica”.

Esta técnica estaba estructurada en 3 partes:

1. Entrevista acerca del patrón habitual de ingesta
del individuo encuestado, estimando las cantida-
des mediante medidas caseras.

2. Interrogatorio sobre una lista detallada de alimen-
tos para clarificar el patrón global de ingesta y

verificar la información obtenida en la primera
parte (cross-check).

3. Registro de alimentos por estimación durante 3
días3.

Tal y como fue descrito por Burke el elemento central
de la Historia Dietética es la entrevista detallada sobre la
ingesta habitual. El registro de 3 días y el cuestionario de
frecuencia se utilizan como técnica de comprobación,
contraste y verificación de la información.

Este método ha sido un instrumento utilizado en múl-
tiples estudios bien reconocidos, desde su aplicación en
las fases iniciales del estudio Framingham en EE.UU.4,
hasta el trabajo de campo en España dentro del estudio
europeo prospectivo sobre dieta y cáncer (EPIC)5.

Sin embargo, las limitaciones del método son también
importantes para su utilización generalizada en investi-
gaciones epidemiológicas.

Algunos autores, revisando estudios prospectivos
tales como el de Framingham previamente citado, sugie-
ren que el método de la historia dietética tiende en
general a sobreestimar la ingesta6.

Historia dietética

Básicamente, la historia dietética es una entrevista
con la persona objeto de estudio llevada a cabo por un
encuestador altamente cualificado en nutrición y dieté-
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tica, donde se le pide a los participantes que intenten
recordar la ingesta alimentaria propia de un periodo de
tiempo determinado7.

En su formato original se preguntaba sobre la configura-
ción habitual de las comidas, formas de preparación ade-
más de la frecuencia de consumo de alimentos. Este modelo
original ha sido modificado y, hoy día, no existe un estándar
homogéneo para la utilización de este instrumento.

El método de historia dietética valora cuantitativa-
mente la ingesta global de un individuo, sus hábitos en
relación con el consumo de alimentos, la distribución y
composición usual de las comidas a lo largo del día etc...8.

El método completo habitualmente suele constar de
las siguientes partes9:

a) Una entrevista para estimar el consumo habitual
de una amplia variedad de alimentos en las distin-
tas raciones del día que a menudo se inicia con un
recuerdo de 24 horas, contemplando posibles
variaciones estacionales o a lo largo de la semana.

b) Un cuestionario de frecuencia de consumo para
contrastar la información. 

c) Un registro dietético de 3 días. 

La mayor parte de los trabajos que han utilizado este
método lo han limitado a la primera parte. Las fotogra-
fías o modelos alimentarios son de gran ayuda para esti-
mar el tamaño de las raciones consumidas.

No obstante, en el momento actual no existe ningún
método estándar aceptado unánimemente para la reco-
lección de la información a recabar, y en las distintas
publicaciones especializadas aparecen muy diferentes
formas de abordaje de este método10.

La formación adecuada de los entrevistadores es un
aspecto muy importante para garantizar la calidad de la
información y reducir las diferencias entre encuestado-
res11,12. Es recomendable que las personas responsables
de llevar a cabo las entrevistas sean nutricionistas con
experiencia en el método, que no interfieran en la infor-
mación y que sean capaces de dirigir y orientar la entre-
vista hasta su conclusión13.

La complejidad de la entrevista hace necesaria expe-
riencia con el método y formación en dietética y nutrición
para poder llevarla a cabo correctamente. El encuestador
no debe realizar sugerencias que interfieran o induzcan
respuestas. En las fases previas al inicio del trabajo de
campo debe seguirse un protocolo de formación estricto y
controlar la posible aparición de errores sistemáticos en la
recogida de información entre los diferentes encuestado-
res. La calidad de los datos obtenidos y en consecuencia la
validez del método, depende básicamente de la profesio-
nalidad del encuestador. La persona responsable de reali-
zar las entrevistas debe conocer muy bien el procedi-
miento a seguir, el cuestionario que va a utilizar y debe ser
un buen comunicador, capaz de crear un ambiente agra-
dable para la entrevista. Debe mantener el ritmo de la
entrevista e introducir preguntas de control para cercio-
rarse de las respuestas, que por otro lado, deben ser lo más
concretas y específicas posible.

La persona que realiza la entrevista tratará de recoger
no sólo el consumo habitual de alimentos y bebidas, sino
también todo aquello que se considere importante en
relación con los hábitos alimentarios del sujeto entrevis-
tado (alergias alimentarias, preferencias dietéticas,
variaciones estacionales, etc.).

La información es recopilada en una entrevista que
puede tener una duración de 1 a 2 horas, por lo que es
importante preparar de antemano impresos para recoger
la información de manera estandarizada, incluso variacio-
nes de un día a otro y excepciones a la norma habitual.

Al mismo tiempo puede resultar tedioso para el
encuestado, algunos autores han aportado innovaciones
al método que pretenden reducir la duración de la entre-
vista y sistematizar el formato de recogida de la infor-
mación, de manera que no sea imprescindible la presen-
cia del encuestador14.

La historia dietética requiere un esfuerzo por recono-
cer el patrón de consumo habitual del individuo, lo que
implica una alta capacidad de abstracción. No es pues,
un método aplicable a niños menores de 14 años o per-
sonas mayores de 80 años, puesto que más que basarse
en la capacidad de recordar aspectos puntuales se trata
de ayudar a reconocer los hábitos generales de ingesta

Metodología

Como se ha destacado con anterioridad la Historia
Dietética se divide en tres partes:

1. Registro de alimentos consumidos 2 ó 3 días o
recuerdo de 24 horas para conocer el patrón de ali-
mentación.

2. Frecuencia de consumo.
3. Preguntas, específicas del estudio en desarrollo

El recordatorio de 24 horas, Se trata de un método
retrospectivo en el que se solicita al entrevistado que
recuerde todos los alimentos y bebidas ingeridas en las
24 horas precedentes, o durante el día anterior. El entre-
vistador utiliza normalmente fotografías o medidas
caseras con el fin de ayudar al entrevistado a cuantificar
las cantidades físicas de alimentos y/o ingredientes de
los platos y bebidas.

Habitualmente se sigue el orden cronológico a lo
largo del día por lo que es recomendable estructurar en
desayuno, media mañana, comida, merienda, cena y
otras horas15.

En el caso de aplicar el registro de alimentos, a dife-
rencia del anterior, consiste en pedir al entrevistado
que anote diariamente (durante 3 a 7 días), los alimen-
tos y bebidas que va ingiriendo. Este método requiere
que previamente, se haya instruido al entrevistado. El
método de doble pesada (pesada al inicio de la comida
y al final de la misma) es una variación del diario o
registro dietético.

El cuestionario de frecuencia de consumo consiste en
una lista de alimentos, o grupos de alimentos, sobre la
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que se solicita la frecuencia (diaria, semanal o mensual)
de consumo, de cada uno de los ítems.

La información que se obtiene, es básicamente cuali-
tativa, aunque si se añade junto a cada alimento la pro-
porción o ración media de consumo, puede obtenerse
una valoración semicuantitativa. Este cuestionario
puede ser auto administrado16.

Por medio del cuestionario no se pretende concretar el
consumo alimentario de un día determinado, sino el
patrón habitual en líneas generales. Para ello se pregunta
qué alimentos consume de manera usual, cómo los pre-
para, con qué frecuencia forman parte de su dieta (diaria,
semanal o mensual) y en qué cantidad. Debe quedar claro
que el cuestionario se refiere a los hábitos de consumo de
la persona encuestada en concreto ya que en ocasiones
son los responsables de la alimentación familiar y es posi-
ble que en sus respuestas se refieran a los hábitos familia-

res y no a los suyos propios. En la tabla I se expone un
modelo de cuestionario para la toma del desayuno.

Es útil estimar las cantidades en medidas caseras, uni-
dades, porciones o raciones así como anotar la descrip-
ción de las recetas.

Para estimar el tamaño de las raciones se pueden utili-
zar modelos fotográficos de platos preparados, u otro tipo
de modelos y réplicas de alimentos de distintos tamaños.

En ocasiones se emplea una lista de alimentos como
sugerencia para cada una de las comidas realizadas a lo
largo del día, formas de preparación etc. para facilitar al
encuestado el proceso de recuerdo. Esta lista también
sirve como mecanismo de comprobación y control de
calidad de los datos recogidos.

Se pregunta al encuestado si consume habitualmente
o no cada uno de los alimentos incluidos en la lista y se
considera como alimentos de consumo usual sólo aque-
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Tabla I
Modelo de cuestionario para desayuno

Desayuno ¿Cuántas veces desayuna a la semana? ( ) ¿Es igual los fines de semana? SÍ ( )  NO (  )

Alimentos Tipo Consume Frecuencia Cantidad Nº unidades Nº modelo Marcas Gramos/díaObservaciones

Tamaño de Si existen
SÍ NO D S M medida, porción modelos de

o ración referencia

Leche
Yogur
Zumos
Infusiones
¿Añade algo a lo anterior?
Café
Cacao
Azúcar
Miel
Edulcorante
Otros
Pan
Bollería
Galletas
Cereales
Frutas
Otros
¿Unta algo en el pan o en la bollería? Siempre ( ) A veces ( ) Nunca ( )
Aceite
Mantequilla
Margarina
Mermelada
Otros
¿Añade algo a lo anterior?
Jamón cocido
Jamón serrano
Fiambre de pavo
Queso
Huevos
Otros
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llos productos que formen parte de la dieta al manos una
vez al mes17, en cualquier forma de preparación. Cuando
la respuesta es afirmativa para un alimento, se intenta
determinar la frecuencia con que se consume usual-
mente y no admitiéndose contestaciones ambiguas o
dudosas. Debe ser el propio encuestado quien determine
la frecuencia y no se debe dar por sobreentendido en
ningún caso, o ser el encuestador el que decida.

Algunos autores han sugerido la posibilidad de emplear
cuestionarios precodificados y una lista cerrada de ali-
mentos como alternativa a la entrevista abierta. Con
este procedimiento no es necesario que el trabajo de
campo sea realizado por personal cualificado.

Aplicaciones

Este método es adecuado cuando se requiere informa-
ción detallada sobre la ingesta de alimentos habitual o la

ingesta de alimentos en una etapa específica de la vida a
nivel individual18.

La aplicación principal de la historia dietética reside
actualmente en la práctica clínica; Debido a su impor-
tancia histórica, han existido muchos intentos para
hacer este método más corto y así poderlo usar en estu-
dios epidemiológicos19,20. Muchos estudios de casos y
controles han usado una versión modificada de la histo-
ria dietética21.

El método de historia dietética es un método costoso y
con frecuencia no es aplicable en estudios sobre grandes
muestras de población. La calidad de los datos depende en
buena medida de la persona que hace la entrevista. Se
obtienen datos cualitativos sobre los hábitos generales de
ingesta, más que valores cuantitativos absolutos, salvo que
se realicen algunas adaptaciones del método de manera
que sea posible obtener datos cuantitativos fiables22.

El método se centra en la evaluación del patrón habitual
regular, con lo cual se subestiman las situaciones excep-
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Tabla II
Utilidad, ventajas y limitaciones de la Historia Dietética. Modificada de Serra Majem LI, Aranceta Bartrina J. Nutrición y

Salud Pública: métodos, bases científicas y aplicaciones. 2ª ed. Barcelona: Masson; 2006

Utilidad Ventajas Limitaciones

Utilidad principal en práctica clínica Puede aplicarse a personas analfabetas Los datos resultantes dependen en gran
medida de la habilidad del entrevistador

Aporta información sobre el patrón de Se obtienen detalles de los distintos Necesidad de entrevistador experto y gran 
consumo habitual de alimentos alimentos consumidos en cada comida. cooperación del encuestado

Estimación de la prevalencia de ingesta Incluye los alimentos consumidos con El método es difícil para las personas con 
inadecuada menos regularidad hábitos alimenticios erráticos como 

trabajadores por turnos

Útil en estudios epidemiológicos sobre Se pregunta sobre el patrón individual Puede ser difícil evaluar el tamaño de las 
relación dieta-enfermedad: estudios de la ingesta usual porciones aunque el entrevistador utilice 
retrospectivos y prospectivos. fotografías o modelos de alimentos

Ingesta media habitual de nutrientes Se obtiene información de la totalidad Debido a la formación del entrevistador, 
durante un periodo. de la dieta codificación, etc. es un método caro.

Permite obtener un patrón más La comparabilidad de los datos obtenidos 
representativo que a través de otros no está epidemiológicamente garantizada 
métodos de la ingesta en el pasado. ya que no existe una manera estándar de

realizar la historia
Dietética

Puede diseñarse para evaluar la dieta Impreciso desde el punto de vista 
total o sólo algunos nutrientes cuantitativo

Existen algunas versiones de bajo coste No es recomendable para menores de 14 
añadido años y mayores de 80 años

No afecta a los hábitos alimentarios Es difícil determinar con precisión el 
del encuestado periodo de recuerdo

Entrevista larga y puede resultar cansada

Tendencia a sobre valorar ingestas

Recuerdo de la dieta pasada influido 
por hábitos actuales

Con frecuencia, errores en la información
facilitada
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cionales. La historia dietética plantea problemas para su
aplicación en colectivos con hábitos de consumo muy irre-
gulares. Su utilidad puede ser limitada en los sujetos que
“pican” todo el día y que no realizan comidas organizadas.

La capacidad de recuerdo muchas veces se refiere al
pasado reciente y puede no coincidir exactamente con el
periodo de interés en el estudio. Por medio de la historia
dietética es posible conocer los hábitos de consumo de
alimentos puntuales; sin embargo, no es posible consta-
tar la variación en el consumo de un día a otro.

La obtención de información sobre la ingesta pasada por
medio de la historia dietética retrospectiva es un método
útil en estudios sobre dieta y cáncer y enfermedades cróni-
cas a pesar del sesgo que conlleva y puede complementar la
información sobre los hábitos de ingesta actual23.

En la tabla II se resumen la utilidad de las ventajas y
las limitaciones de la Historia Dietética.
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Resumen

El agua es el principal constituyente del cuerpo humano.
Está implicada en prácticamente la totalidad de sus funcio-
nes. Es especialmente importante en la termorregulación y
en el rendimiento físico y cognitivo. El balance de agua
refleja la ingesta y la pérdida de agua. La ingesta se realiza
principalmente a través del consumo de agua potable y de
bebidas (70 a 80%) más el agua que contienen los alimentos
(20 a 30%). La pérdida de agua se realiza gracias a su excre-
ción a través de la orina, las heces y el sudor.

El interés por el tipo y la cantidad de bebidas consumidas no
es nuevo, y se han utilizado numerosos enfoques para evaluarla,
pero la validez de estos enfoques no se ha establecido correcta-
mente. Aún no existe, en población general, un cuestionario
estandarizado desarrollado como herramienta de investigación
para la evaluación de la ingesta de agua. El uso de información
de diferentes fuentes y diferentes características metodológicas
plantea problemas de comparabilidad entre estudios. En Europa
son escasos los estudios epidemiológicos actuales que se cen-
tran exclusivamente en el consumo de bebidas.

Los biomarcadores de ingesta permiten evaluar objetiva-
mente la ingesta dietética sin el sesgo producido por los
errores del auto-reporte. Además, permiten superar el pro-
blema de la variabilidad intra-individual. Algunos métodos
para medir ingesta alimentaria utilizan biomarcadores para
validar los datos que recogen. Los marcadores biológicos
ofrecen ventajas y son capaces de mejorar las estimaciones
de la evaluación de ingesta dietética. Sin embargo, existen
muy pocos estudios que examinen sistemáticamente la
correlación entre la ingesta de bebidas y los biomarcadores
de hidratación en diferentes poblaciones.

Utilizando el cuestionario de bebidas de Hedrick y col. se
realizó un estudio piloto para evaluar la validez y fiabilidad
de un modelo multimedia interactivo (IMM) y para compa-
rarlo con una versión en papel auto-administrado (PP). El
estudio mostró que el IMM parece ser un modelo válido y
fiable para evaluar la ingesta habitual de bebidas. Un estudio
similar se realizó en China, pero, en este caso, se empleó para
evaluar la ingesta de bebidas la tecnología Smartphone.

Conclusión: La metodología para valorar el consumo de
bebidas en estudios poblacionales sigue siendo un tema con-
trovertido. Existen pocos estudios validados y reproducibles,
por lo que todavía no se dispone de un método ideal (corto,
fácil de administrar, económico y preciso).

Esta es un área de interés científico que aún está en desa-
rrollo y que parece ser muy prometedora para mejorar las
investigaciones en el área de la salud.

Palabras clave: Agua. Consumo de bebidas. Biomarcadores
de hidratación. Evaluación.

ASSESSMENT OF BEVERAGE INTAKE 
AND HYDRATION STATUS

Abstract

Water is the main constituent of the human body. It is
involved in practically all its functions. It is particularly
important for thermoregulation and in the physical and
cognitive performance. Water balance reflects water intake
and loss. Intake of water is done mainly through consump-
tion of drinking water and beverages (70 to 80%) plus water
containing foods (20 to 30%). Water loss is mainly due to
excretion of water in urine, faeces and sweat.

The interest in the type and quantity of beverage
consumption is not new, and numerous approaches have
been used to assess beverage intake, but the validity of these
approaches has not been well established. There is no stan-
dardized questionnaire developed as a research tool for the
evaluation of water intake in the general population. Some-
times, the information comes from different sources or from
different methodological characteristics which raises
problems of the comparability. In the European Union,
current epidemiological studies that focus exclusively on
beverage intake are scarce.

Biomarkers of intake are able to objectively assess dietary
intake/status without the bias of self-reported dietary
intake errors and also overcome the problem of intra-indivi-
dual diet variability. Furthermore, some methods of measu-
ring dietary intake used biomarkers to validate the data it
collects. Biological markers may offer advantages and be
able to improve the estimates of dietary intake assessment,
which impact into the statistical power of the study. There is
a surprising paucity of studies that systematically examine
the correlation of beverages intake and hydration biomarker
in different populations.

A pilot investigation was developed to evaluate the
comparative validity and reliability of newly developed inte-
ractive multimedia (IMM) versions compared to validated
paper-administered (PP) versions of the Hedrick et al. beve-
rage questionnaire. The study showed that the IMM appears
to be a valid and reliable measure to assess habitual beverage
intake. Similar study was developed in China, but in this
case, the use of Smartphone technology was employed for
beverage assessment.

Conclusion: The methodology for measuring beverage
intake in population studies remains controversial. There are
few validated and reproducible studies, so there is still
lacking an ideal method (ie, short, easy to administer, inex-
pensive and accurate) in this regard. Clearly, this is an area
of scientific interest that is still in development and seems
to be very promising for improving health research. 
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Introducción

El agua es el principal constituyente del cuerpo
humano. El líquido corporal total de un adulto es de apro-
ximadamente el 63% de su peso en los hombres y del 50 al
55% en las mujeres, debido a que ellas tienen mayor pro-
porción de grasa corporal. En los recién nacidos, el agua
ocupa hasta un 75% del peso1. Dos terceras partes de
líquido corporal total es fluido intracelular, y el tercio res-
tante es fluido extracelular, el cual está dividido en plasma
y líquido intersticial. Existe un tercer espacio, conocido
como “fluido transcelular”, que está contenido en las cavi-
dades del cuerpo, conocidos como líquidos espinal, sino-
vial, peritoneal y pleural. Aunque estos compartimentos
de fluidos se clasifican como áreas separadas, el agua y los
electrolitos circulan continuamente entre ellos.

El agua está implicada en casi todas las funciones del
cuerpo humano. Es particularmente importante en la
termorregulación y en el rendimiento físico y cognitivo.
Beber, por lo menos, cinco vasos de agua o más por día se
ha asociado con menores tasas de muerte por enferme-
dad coronaria cardíaca en personas de mediana y de
avanzada edad.

Una buena hidratación puede reducir el riesgo de
desarrollar piedras en el riñón debido a que la orina
diluida ayuda a prevenir la formación de cálculos. Ade-
más, el agua se considera parte esencial del manejo die-
tético de la diabetes debido a que limita el desarrollo de
la cetoacidosis diabética durante la deficiencia de insu-
lina en la diabetes tipo 1, ayudando a mantener los nive-
les saludables de azúcar en la sangre. La ingesta ade-
cuada de líquidos se ha asociado con beneficios
gastrointestinales: menor tasa de estreñimiento y menor
uso de laxantes. Algunos autores han reportado una
reducción del riesgo de cáncer de vejiga en hombres,
infecciones del tracto urinario, enfermedades dentales y
beneficios en las enfermedades broncopulmonares.

Balance hídrico es un término usado para describir el
equilibrio entre la entrada y la salida de los líquidos del
cuerpo, lo cual permite que los procesos metabólicos
funcionen correctamente2. El balance de agua refleja la
ingesta y la pérdida de agua. La ingesta de se realiza
principalmente a través del consumo de agua potable y
de bebidas (70 a 80%), más el agua que contienen los
alimentos (20 a 30%). El contenido de agua suele ser
menor del 40% en productos de panadería, entre 40% y
70% en las comidas calientes, 48% en las frutas y horta-
lizas, y alrededor del 90% en la leche humana y de vaca1.
Las dietas ricas en verduras y frutas proporcionan canti-
dades significativas al consumo total de agua, mientras
que, por ejemplo, los productos de la comida rápida, por
regla general, tienen bajo contenido de líquidos3. La pér-
dida de agua se debe principalmente a la excreción de
agua a través de la orina, las heces y el sudor. La contri-
bución del sudor en la pérdida de agua es mayor en las
personas físicamente activas y en climas cálidos. Por lo
tanto, este componente es muy variable dependiendo
del estilo de vida de cada persona y de las condiciones
ambientales4.

Evaluación de la ingesta de bebidas

En la actualidad, las bebidas parecen influir en la dieta
y en la ingesta de nutrientes, más que en las generacio-
nes anteriores, probablemente, debido a la mayor acce-
sibilidad, al cambio de las tendencias alimentarias, y a la
comercialización de los alimentos. La importancia de las
bebidas como de los alimentos y sus efectos sobre la
ingesta de nutrientes ha sido recientemente el foco de
una intensa discusión. Sin embargo, el interés por el tipo
y la cantidad de bebidas consumidas no es nuevo, y
numerosos enfoques han sido utilizados para evaluarlas,
pero la validez de estos enfoques no ha sido bien esta-
blecido5.

Hasta ahora, en los estudios dietéticos, el consumo de
bebidas se ha recogido como parte de los cuestionarios
de frecuencia alimentaria (CFA) o de recordatorios de 24
h (R-24h). Sin embargo, estas herramientas han sido
diseñadas, especialmente, para recoger ingesta de ali-
mentos, no de bebidas. Además, a menudo, en muchos
estudios, la evaluación del consumo de agua es ignorada
o rara vez se menciona, ya que no contribuye con calo-
rías o nutrientes. La ingesta de bebidas se ha focalizado
en las bebidas azucaradas (la mayoría en estudios reali-
zados en niños y adolescentes) y en las bebidas alcohóli-
cas (en estudios en adultos). Por lo general, la informa-
ción proviene de diferentes fuentes o es recogida con
características metodológicas diferentes, lo que plantea
problemas de comparabilidad entre estudios. En general,
los estudios se han centrado en el momento del con-
sumo, por ejemplo en las comidas y snacks, pero muchas
personas consumen agua entre las comidas sin necesa-
riamente consumir otras calorías, y esta cantidad no
suele aparecer en los registros. Esto da lugar a una esti-
mación inferior de la cantidad de agua consumida real-
mente. El tiempo y la estacionalidad también son impor-
tantes porque las variaciones climáticas a lo largo del
año podrían afectar el volumen de bebida y de agua con-
sumidos. Aún no existe un cuestionario estandarizado
desarrollado como herramienta de investigación para la
evaluación de la ingesta de agua en la población general.
Además, la ingesta dietética de agua es muy variable y
puede presentar diferencias significativas según el día
de la semana, el tamaño del cuerpo, la actividad física y
la exposición climática dentro de un patrón básico de
consumo6.

En la Unión Europea, los estudios epidemiológicos
actuales que se centran exclusivamente en el consumo
de bebidas son escasos. Esto dificulta aún más la investi-
gación sobre este tema, tan necesario para apoyar las
políticas de nutrición de las poblaciones. En 2013 hemos
desarrollado un estudio que describió cual había sido el
método aplicado con más frecuencia para evaluar la
ingesta de agua (o de líquidos) en poblaciones europeas7.
Proporcionó una visión global y comprensible sobre los
datos de hidratación en Europa. Este estudio utilizó
como fuente de información la literatura gris e incluyó
doce estudios epidemiológicos realizados entre 2003 y
2011. Con el fin de organizar la información extraída, la
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ingesta de líquidos fue distribuída en tres grupos princi-
pales: 1) total de agua, 2) bebidas no alcohólicas y 3)
bebidas alcohólicas. En algunos casos, la información del
total de agua se recogió como agua mineral o agua del
grifo. Los datos de bebidas no alcohólicas se repartieron
en cuatro subgrupos (zumos de frutas y vegetales; café,
té y otras bebidas calientes; leche y bebidas lácteas y
refrescos, bebidas isotónicas y otras). Con el consumo
promedio de agua, bebidas no alcohólicas y bebidas
alcohólicas se calculó la ingesta total de líquidos, infor-
mada en g/d. Sin embargo, ninguno de los estudios reco-
gió información de todas las categorías de bebidas eva-
luadas. La información del consumo de bebidas se
recogió utilizando diferentes métodos de evaluación:
Registro dietético de 7 días, Registro dietético de 3 días,
Recordatorio de 24 horas, Registro dietético de 4 días
con pesada de alimentos e Historia Dietética de Bebidas.
Este último, aplicado sólo en Alemania, fue desarrollado
para evaluar exclusivamente la ingesta de bebidas. Se
trata de un cuestionario de ingesta de bebidas muy con-
fiable que puede ser muy recomendable para los profe-
sionales e investigadores que evalúan ingesta habitual
de bebidas, aunque, en algunos casos puede ser necesa-
rio realizarle alguna modificación.

Los resultados de esta revisión mostraron que los
estudios sobre la ingesta de bebidas en los países euro-
peos son diferentes en cuanto a diseño: difieren en el
método de evaluación dietética, en la composición de
sus bases de datos, en los procedimientos de muestreo,
en el rango de edad, y todo esto puede confundir las
comparaciones realizadas entre países. Esas diferencias
derivan de la metodología utilizada. La elección de un
método apropiado es esencial para obtener una infor-
mación precisa y fiable. Por lo tanto, es necesario cen-
trarse en el desarrollo de un método que ofrezca mayor
precisión y fiabilidad para poder recoger todos los líqui-
dos ingeridos en diferentes momentos, antes, durante y
después de las comidas, especificando en cada caso la
cantidad y el tipo de bebida consumida y la variabilidad
estacional.

¿Cuál es la implicación real de tener insuficientes y
poco exactos registros del consumo de agua o de bebidas
ingeridas? Si tenemos en cuenta que las recomendacio-
nes del consumo de agua o ‘’ingesta adecuada’’ se basan
en este tipo de estudios, es fácil entender que estos no
siempre se adaptan bien a las poblaciones y mucho
menos a los diferentes estados fisiológicos7. La Autori-
dad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA), además al
afirmar que existe falta de datos, ha expuesto la clara
necesidad de desarrollar una mejor metodología para
producir recomendaciones de ingesta de líquidos basa-
das en la evidencia. 

Biomarcadores de hidratación

Recientemente, varios cuestionarios han sido desarro-
llados para evaluar el consumo de agua o la contribución
de los alimentos sólidos y líquidos a la ingesta de agua.

Por lo general, estos se basan en registros de frecuencia
de ingesta de alimentos sólidos y líquidos y de agua
como bebida. Una limitación común de la investigación
en esta área es la confianza que se debe tener en las
auto-evaluaciones de ingesta. La necesidad de nuevos
métodos para evaluar objetivamente la ingesta de bebi-
das y el estado de hidratación es clara. En este sentido,
los biomarcadores de hidratación parecen ser adecua-
dos8. Este tipo de biomarcadores permiten evaluar obje-
tivamente la ingesta dietética/niveles dietéticos, sin el
sesgo que producen los errores del auto-registro8. Ade-
más permiten superar el problema de la variabilidad
intra-individual. Algunos métodos de evaluación de la
dieta utilizan biomarcadores para validar los datos que
recoge. Los marcadores biológicos ofrecen ventajas y son
capaces de mejorar las estimaciones de la evaluación de
ingesta dietética, gracias a la independencia que tienen
en relación con los errores habituales inherentes a los
cuestionarios de ingesta (memoria del entrevistado,
subestimación del registro de lo ingerido), lo que
impacta en el poder estadístico del estudio. Cuando un
método de ingesta dietética utiliza uno o más biomarca-
dores para validar los datos que recoge, el estudio de
validación también se llama validación relativa o estudio
de calibración. En este caso, un método dietético se
compara con otro método que mide ingesta de bebidas.
Los coeficientes de correlación obtenidos a partir de los
estudios de validación, reflejan la capacidad del método
para clasificar a los individuos según la ingesta de bebi-
das que tengan.

Sin embargo, los biomarcadores no sustituyen a los
tradicionales métodos de medición de ingesta dietética,
sino que deben utilizarse de manera adicional. Además,
la mayoría de análisis con biomarcadores son caros,
poseen cierto grado de invasividad y, muy a menudo, no
es posible llevarlos a cabo como parte de estudios epide-
miológicos de gran envergadura9.

Diversos marcadores se han propuesto para evaluar el
estado de hidratación (osmolalidad de plasma, gravedad
específica de la orina (USG), osmolalidad urinaria, volu-
men total de orina de 24 horas, etc) (tabla I), los cuales
pueden ser utilizados en diferentes condiciones de labo-
ratorio, en la práctica clínica o en los deportes. Sin
embargo, hasta la fecha, no existe un biomarcador uni-
versalmente aceptado que refleje un aumento del nivel
de hidratación en respuesta a un aumento de la ingesta
de bebidas10. Por lo tanto, no hay marcadores definidos
como “Estándar de oro”11. Además, existen muy pocos
estudios que examinen sistemáticamente la correlación
entre la ingesta de bebidas y los biomarcadores de hidra-
tación en diferentes poblaciones. Sólo dos cuestionarios
recientes han sido diseñados para recoger la ingesta
habitual de bebidas, y ambos fueron validados contra
Usg como biomarcador:

1. Cuestionario de Ingesta de Bebidas (Beverage
Intake Questionnaire: BEVQ): fue desarrollado por
Hedrick y cols.12 en los Estados Unidos. El BEVQ fue cre-
ado para estimar la ingesta media de agua, bebidas azu-
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caradas y el total de bebidas, a través de 19 categorías de
bebidas más una sección abierta para “otras” bebidas no
incluidas en el listado. Esta herramienta es un cuestio-
nario cuantitativo de frecuencia alimentaria que permite
medir la frecuencia de alimentos y las cantidades consu-
midas. Fue desarrollado para ser utilizado por investiga-
dores y clínicos interesados   en la evaluación de los
patrones de consumo habitual de bebidas, sobre todo, en
investigaciones a gran escala, en las que, las técnicas de
recogida de ingesta dietética suelen no ser factibles. Se
trata de un método rápido que recoge el consumo de
bebidas y que podría utilizarse como parte de la evalua-
ción nutricional en la atención primaria, la vigilancia y la
evaluación en poblaciones. En el BEVQ, las bebidas fue-
ron agrupadas según la energía y los macronutrientes
contenidos, utilizando las tablas de composición de los
alimentos existentes y un software de análisis nutricio-
nal13. Para evaluar correctamente las cantidades consu-
midas se utilizaron tamaños de porciones de bebidas
estándar para los Estados Unidos (por ejemplo, lata de
refresco de 12 onzas de litro, botellas de zumo/agua/
refrescos de 20 onzas y medidas comunes para tazas,
vasos de 4-6 onzas y copas de 8 onzas). Se trata de un
cuestionario simple, de una sola página que incluye las
unidades de bebidas más comúnmente consumidas, pero
que además, permite marcar la frecuencia, donde indica
“¿Con qué frecuencia?” y la unidad de tiempo, es decir,
cuántas veces por día, donde indica “¿Cuánto cada vez?”.
Para obtener el promedio diario de consumo de bebidas
en onzas de líquido, se debe multiplicar por la cantidad
consumida. Para cada categoría de bebida se determina-
ron energía y gramos (por onza de líquido) utilizando las

tablas locales de composición de alimentos13. La energía
total y los gramos de cada bebida se determinaron mul-
tiplicando el número de onzas de líquido consumido por
día por la energía y los gramos por onza de líquido de
cada categoría.

2. Cuestionario de Balance Hídrico (Water Balance
Questionnaire: WBQ): fue elaborado por Malisova y col.4
en Grecia. El WBQ incluyó una serie de preguntas sobre
a) el perfil de la persona; b) el consumo de alimentos
sólidos y líquidos (CFA que incluyó 58 alimentos); c) el
agua como bebida y la ingesta de bebidas; d) la actividad
física; e) la sudoración; f) la orina y las excreciones feca-
les y g) las tendencias sobre la ingesta de líquidos y de
agua, y se realizó un Registro de consumo de 3 días. Para
evaluar el perfil del entrevistado, se incluyeron una serie
de preguntas en relación con la edad, el género, los años
de educación, la profesión y el estado de salud, enfati-
zando en la medicación y las enfermedades tales como la
enfermedad renal, las infecciones del tracto urinario o la
diabetes, las cuales que pueden afectar los niveles de
hidratación. La evaluación incluía información sobre el
estilo de vida del individuo, los hábitos de comer y de
beber, los niveles de actividad física y las condiciones cli-
máticas que pueden afectar el balance hídrico. Al lado de
la comida o el líquido, la frecuencia de consumo se regis-
tró como “nunca”, “una vez al mes”, ”1-3 veces al mes”,
”1-2 veces por semana”, ”3-6 veces por semana”, ”una
vez al día” y “más de dos veces al día”. Los hábitos de
beber agua o bebidas fueron registrados en detalle bus-
cando información cuantitativa sobre vasos, botellas o
tazas consumidos por día. El nivel de actividad física se
estimó a través del Cuestionario Internacional de Activi-
dad Física14 mientras que la duración de la actividad
física se registró en tres niveles (Intensa, moderada y
leve) o como sedentarios. Este cuestionario permite eva-
luar del balance hídrico desde la estimación de la ingesta
de agua y la pérdida, a través de preguntas adecuada-
mente diseñadas. La ingesta de agua se refiere a la con-
tenida en los alimentos sólidos y líquidos y al agua
bebida1. Por lo tanto, depende de los hábitos al comer y
beber de la persona. La pérdida de agua se refiere princi-
palmente al agua excretada en la orina, las heces y la
sudoración. Para la evaluación de la pérdida de agua se
utilizó la auto-evaluación con la ayuda de una escala de
puntuación. Este enfoque innovador se basó en el con-
cepto reciente de que las escalas de puntos son impor-
tantes herramientas para la evaluación de las caracterís-
ticas de salud de un individuo cuando éstas son difíciles
o no se pueden medir directamente15. Se consideran
herramientas confiables y, por lo tanto, en los últimos
años, se han convertido en parte rutinaria de la evalua-
ción en las intervenciones y la planificación de la aten-
ción sanitaria. Sin embargo, la aplicación de una escala
de puntos en la estimación de la pérdida de agua en la
orina, las heces y el sudor implica la dificultad de cuanti-
ficarlos en los auto-registros, es decir, que la puntuación
se corresponda con la escala de puntos en el volumen de
agua. Esto se logró mediante la aceptación de que el
rango de puntuación proporcionado en la escala de pun-

Tabla I
Características de los biomarcadores de hidratación

Técnica de evaluación Fluido corporal
de la hidratación implicado

Dilución de isótopos estables Todos (LEC y LIC)
Análisis por activación de neutrones Todos
Espectroscopía de impedancia bioeléctrica Indefinidos
Cambio de la masa corporal (a) Todos
Osmolalidad plasmática (b) LEC
Cambio del volumen plasmático (%) Sangre
Osmolalidad urinaria Orina excretada
Gravedad específica urinaria Orina excretada
Conductividad urinaria Orina excretada
Color de la orina Orina excretada
Volumen de orina en 24 horas Orina excretada
Velocidad del flujo salival, osmolalidad y Saliva completa 
proteínas totales en saliva y mezclada
Índice de sed Hipotálamo

Abreviaturas: LEC: líquido extracelular; LIC: líquido intracelular. 
(a) Utilizando una báscula. 
(b) Utilizando el método de descenso del punto crioscópico.
De Armstrong LE. Assessing hydration status: the elusive gold standard. J Am Coll
Nutr 2007; 26 (5 Suppl.): 575S-584S.
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tos corresponde al rango de las pérdidas fisiológicas de
agua en la orina, las heces o el sudor. Para la micción y la
defecación se registró, además, la frecuencia. En la sec-
ción final del WBQ, fueron registradas las actitudes y
tendencias sobre el consumo de líquidos, así como el
conocimiento del participante de las ingestas recomen-
dadas de agua para hombres y mujeres4. El WBQ ha
demostrado ser una herramienta práctica para estimar el
balance hídrico, ya que permite, en muestras relativa-
mente amplias, la recopilación detallada de información
sobre el balance hídrico. Sin embargo, la detección y la
interpretación de las pérdidas de agua debe ser tratada
con precaución debido a que el WBQ ha sido validado
para el balance hídrico y para la ingesta de agua, pero no
para la pérdida de agua4. Es importante señalar que, con
esta herramienta de investigación, aún no ha sido posi-
ble sacar conclusiones sobre el estado de hidratación de
la población. Esta limitación surge debido a que el
umbral que limita el balance hídrico del WBQ para la
euhidratación, la hiperhidratación y la deshidratación no
ha sido establecido. En consecuencia, si tales umbrales
fueran reconocidos, el WBQ sería un cuestionario sufi-
cientemente poderoso como para proporcionar informa-
ción útil en relación con la hidratación de la población16.

En el estudio de Hedrick y cols.12, la correlación esti-
mada con el BEVQ contra Usg usado como biomarcador
fue negativa en las dos mediciones realizadas: la primera:
r = -0,202, p < 0,05, fue obtenida cuando las personas
bebieron 2,017 ± 94 ml y la segunda: r = -0,238, p < 0,05
obtenida cuando la muestra bebió 1,965 ± 96 ml.

El estudio de Malisova y cols.4 informó que no hubo
correlación estadísticamente significativa entre la ingesta
de bebidas estimada a partir del WBQ contra Usg (-0,107,
p = 0,403). Sin embargo, se obtuvieron correlaciones
moderadas con los otros biomarcadores medidos (volu-
men urinario, color de orina, osmolalidad urinaria). Por
otra parte, los resultados revelaron una alta validez del
WBQ entre las mujeres (n = 25; correlación con osmolali-
dad urinaria: r = 0,43, p = 0,004; con volumen urinario: r =
0,3, p = 0,04 y con el color de la orina: r = -0,35, p =
0,033), pero no entre los varones (n = 15; todo ps > 0,05). 

El CFA utilizado en el BEVQ del estudio de Hedrick y
cols.12 parece ser un mejor método de medición para eva-
luar la ingesta de bebidas que el Registro de consumo de
3 días utilizado en estudio de Malisova4 cuando se com-
para con biomarcadores. Sin embargo, esta conclusión
se basa sólo en las correlaciones globales encontradas
entre el CFA y el Usg de dos estudios. Sin embargo, el
WBQ del estudio del Malisova4 parece ser un método
más completo para evaluar el balance hídrico. Por lo
tanto, hasta ahora, no existe un método de oro o bio-
marcador de oro. 

Situación en España

En los últimos meses, hemos adaptado el cuestionario
propuesto por Hedrick y cols.12, a la población española y

éste, está siendo probado en un grupo de 120 personas
que participan en el estudio PREDIMED PLUS (www.pre-
dimedplus.com), hombres y mujeres de 56 o más años de
edad, de las ciudades de Reus y Las Palmas (anexo 1). El
objetivo de este cuestionario es evaluar el consumo de
agua y bebidas en la población española y validarlo con-
tra biomarcadores de hidratación, para obtener datos
fiables sobre el consumo de bebidas, con el fin de deter-
minar los patrones de consumo de las diferentes pobla-
ciones. Para ello, vamos a analizar la osmolalidad urina-
ria, el Usg y el volumen total de orina de 24 horas. Los
datos obtenidos a través del cuestionario serán correla-
cionados con los datos bioquímicos utilizando las corre-
laciones de Pearson o Spearman, y luego se establecerán
los patrones de consumo.

Desarrollo de nuevas herramientas

Debido, en parte, a la mayor utilización y accesibilidad
a la informática en múltiples escenarios17 (es decir, en
hogares, bibliotecas, iglesias, centros comunitarios de
recreación, tiendas de alimentos, y escuelas)18, en los
últimos 10 años el uso de Internet y de equipos de eva-
luación en grandes estudios de investigación ha aumen-
tado considerablemente19,20. El Instituto Nacional de
Salud ha reconocido la necesidad de utilizar para la eva-
luación, métodos originales e innovadores que empleen
los avances tecnológicos en la actividad física y en la
evaluación de la dieta. Por ello, recientemente, han sur-
gido evaluaciones informatizadas. Pero, hasta ahora, no
hay consenso acerca de si una evaluación en papel es
superior a una informatizada21. Las herramientas infor-
máticas pueden proporcionar un medio alternativo para
recoger y analizar datos y pueden ser atractivos para los
profesionales e investigadores gracias a los beneficios
que proponen. Evaluaciones administradas por ordena-
dor pueden superar las dificultades que, a menudo, se
asocian con las encuestas “en papel” ya que permiten la
interacción entre dos vías de comunicación: por un lado
el ordenador y por el otro el participante que recibe la
evaluación a través de fotografías, videos, y textos con o
sin audio18. Otras ventajas de los cuestionarios adminis-
trados por ordenador incluyen las respuestas más com-
pletas (es decir, provocan en las personas la respuesta a
todas las preguntas), textos escritos y narrados, señales
visuales de medidas de porciones, entrada de los datos y
de la puntuación rápida e inmediata, disminución de
errores de puntuación, aumento de la atención del parti-
cipante, retroalimentación instantánea y una mayor
capacidad de acceder a poblaciones poco estudiadas20.
Adicionalmente, las evaluaciones informatizadas, per-
miten reducir el tiempo de administración del cuestiona-
rio, proporcionando sólo los datos e información perti-
nente para ese participante18. En poblaciones de pobre
alfabetización, los cuestionarios informatizados pueden
ser ventajosos ya que el texto puede ser narrado y las
ayudas visuales pueden ser utilizadas, lo que puede
reducir errores en la respuesta18. Otra ventaja potencial
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Anexo I

ESTUDIO PREDIMED PLUS
CUESTIONARIO
DE INGESTA DE BEBIDAS Nodo Paciente Visita Fecha Actual

Instrucciones:
Por favor indique su respuesta haciendo referencia al mes pasado. 
Por cada tipo de bebida consumida, marque con un número la cantidad de veces al día o a la semana, y con una “X” el momento en que la bebió. 
Por ejemplo, si usted bebió 2 vasos de vino por semana, marque en “veces”, en la columna”a la semana” el número 2. Si se trata de una bebida que consume
todos los días, por ejemplo agua, indique cuantas veces “al día”, por ejemplo: 6 veces al día.
2. No cuente los líquidos utilizados en la cocina o en otras preparaciones, como por ejemplo al preparar una salsa o un postre casero. 
3. Si consume el café con leche, márquelo en la categoría de bebidas “café con leche” y no en las categorías de leche.
4. Si realiza actividad física, recuerde incluir los líquidos ingeridos durante la práctica. 

FRECUENCIA DE CONSUMO
VECES MOMENTO

TIPO DE BEBIDA

Agua de grifo 1 botellín o 1 vaso: 200 cc
Agua embotellada (con gas/ sin gas) 1 botellín o 1 vaso: 200 cc
Zumos naturales de frutas 1 vaso: 200 cc
Zumos envasados de frutas 1 vaso: 200 cc
Zumos vegetales naturales (gazpacho, de tomate,…) 1 vaso: 200 cc
Zumos vegetales envasados (gazpacho, de tomate,…) 1 vaso: 200 cc
Leche entera 1 vaso o taza: 200 cc
Leche semidesnatada 1 vaso o taza: 200cc
Leche desnatada 1 vaso o taza: 200 cc

Lácteos bebibles 1 botellín: 100 cc
1 botellín o 1 vaso: 200cc

Batidos lácteos 1 vaso: 200 cc
Bebidas vegetales (bebida de soja, almendras, almendrina…) 1 vaso: 200 cc
Sopas y caldos 1 taza o plato: 200 cc
Sorbetes, gelatinas 1 unidad: 120 cc

Refrescos 1 botellín o 1 vaso: 200 cc
1 lata: 330 cc

Refrescos Light /Zero 1 lata: 330 cc
1 botellín o 1 vaso: 200 cc

Café sólo o cortado con azúcar 1 taza: 30-50 cc
Café sólo o cortado sin azúcar, con/sin edulcorante artificial 1 taza: 30-50 cc
Café con leche o americano y azúcar 1 taza: 125 cc
Café con leche o americano sin azúcar, con/ 1 taza: 125 ccsin edulcorante artificial
Té con azúcar 1 taza: 200 cc
Té sin azúcar, con/sin edulcorante artificial 1 taza: 200 cc
Otras infusiones con azúcar 1 taza: 200 cc
Otras infusiones sin azúcar 1 taza: 200 cc

Cerveza, Sidra 1 botellín o 1 vaso: 200 cc
1 lata: 330 cc

Cerveza sin alcohol o Light 1 lata: 330 cc
1 botellín o 1 vaso: 200 cc

Vino (tinto, rosado o blanco), cava 1 vaso: 120 cc
Bebidas alcohólicas de alta graduación 1 copa 50 cc (whisky, ron, vodka, ginebra)
Bebidas alcohólicas combinadas (cubata, gintonic, 1 vaso: 200 ccpiña colada, daikiri, otras)
Bebidas energéticas (Red Bull, Burn,…) 1 vaso: 200 cc

Bebidas para deportistas/isotónicas 1 vaso: 200 cc
1 lata: 330 cc

Batidos sustitutivos de comidas/híper proteicos 1 vaso: 200 cc
Otros (especifique):
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es que permite reducir el sesgo que se produce cuando el
entrevistado se siente intimidado en la respuesta, aun-
que es necesario investigación adicional para abordar
esta posibilidad18,22,23. Sin embargo, aún no está claro si
características de edición tales como el tamaño de la
fuente, la longitud de la línea, o la cantidad de informa-
ción visible en la pantalla pueden influir en el rendi-
miento del usuario24.

Investigaciones anteriores han demostrado la fiabili-
dad y validez del cuestionario en papel auto-adminis-
trado que evalúa la ingesta habitual de bebidas (BEVQ-
15)25. Hasta donde conocemos, existen cuestionarios de
ingesta no informatizados. Recientemente se ha desa-
rrollado un Registro de 24 horas auto-administrado26,
informatizado que contiene preguntas sobre ingesta de
bebidas. Sin embargo, los resultados sobre su validez y su
utilización aún no se han publicado27. 

Utilizando el cuestionario de bebidas de Hedrick y
cols. (BEVQ-15) se realizó un estudio piloto para evaluar
la validez y fiabilidad de un modelo multimedia interac-
tivo (IMM)25 para compararlo con la versión en papel
auto-administrada (PP). El estudio mostró que el IMM
parece ser un modelo válido y fiable para evaluar la
ingesta habitual de bebidas, aunque aún falta familiari-
zación con el software, lo que seguramente podría
aumentar la precisión de las respuestas. 

Un estudio similar fue desarrollado por Smith y cols.28

en China, pero en este caso se empleó la tecnología
Smartphone para la evaluación de la ingesta de bebidas.
Smartphone ofrece una nueva y prometedora manera de
registrar el consumo de bebidas, ya que los participantes
pueden capturar fácilmente imágenes de bebidas antes
de consumirlas29. En particular, los registros de vídeo
proporcionan una mayor capacidad para ver todos los
productos alimenticios en una foto, y, también puede
abarcar el registro de voz, lo que permite a los partici-
pantes describir los alimentos o bebidas consumidos.
Estos videos y registros de voz pueden utilizarse durante
el registro de 24 horas como memoria rápida y permitir
la estimación del tamaño de la porción, mejorando la
exactitud del registro30. Además, el estudio empleó la
Evaluación Ecológica Momentánea (EMA), una forma de
evaluación periódica que solicita a los participantes gra-
bar las bebidas que recientemente han consumido31, lo
que reduce aún más la probabilidad de omisión. Los
objetivos de este estudio fueron: 1) comparar los datos
obtenidos del consumo de bebidas mediante un Recor-
datorio de 24 horas durante 3 días, asistido por un
Smartphone (SA-24R) vs. datos de bebidas recolectados
a través del registro escrito con ayuda del Recordatorio
de 24 horas (WA-24R) y 2) validar, en un pequeño sub-
grupo, la medida en que cada método de recordatorio
estima la ingesta total de bebidas basándose en la corre-
lación con el volumen total urinario medido en muestras
de orina de 24 horas. Para este estudio, también el BEVQ
del estudio de Hedrick y col.25 fue utilizado. Las catego-
rías de bebidas fueron adaptadas desde un cuestionario
de bebidas local, validado con un panel de expertos
sobre las bebidas que más comúnmente se consumen en

China. En este estudio, el SA-24R y el WA-24R mostra-
ron correlación moderada entre los líquidos ingeridos
reportados y la producción total de orina. Las correlacio-
nes entre los dos métodos mostraron correlación mode-
rada en todas las categorías de bebidas, con un rango de
correlación de Spearman promedio de 0,42. A pesar de
estas correlaciones moderadas, la ingesta media de
bebidas fue significativamente menor 222 g/día en el
SA-24R en comparación con el WA-24R. En este caso, el
uso de las nuevas tecnologías (SA-24R) no parece mejo-
rar la cuantificación de ingesta de bebidas en compara-
ción con el clásico registro escrito (WA-24R) en la pobla-
ción China.

Se requiere más investigación para entender el
método óptimo de recogida de información sobre el con-
sumo de bebidas en el entorno de una alimentación
dinámica.

Conclusión

La metodología para valorar el consumo de bebidas
en estudios poblacionales sigue siendo un tema con-
trovertido para la mayoría de los investigadores. Exis-
ten pocos estudios validados y reproducibles por lo que
todavía no se dispone de un método ideal (corto, fácil
de administrar, económico y preciso). Sidossi32 argu-
menta que la metodología ideal no existe hasta el
momento, pero que sí existen métodos validados
(Recordatorio de 24 horas y Cuestionarios de frecuen-
cia de consumo de alimentos) que, acompañados de un
programa informático sobre composición de los ali-
mentos resultan ser aceptables y fiables para la evalua-
ción de la ingesta de bebidas32. Claramente, esta es un
área de interés científico que todavía está en desarro-
llo, pero parece ser muy prometedora para mejorar la
investigación sanitaria.

Agradecimientos

Mariela Nissensohn y Lluis Serra Majem, contribuye-
ron en el diseño del manuscrito. Lluis Serra-Majem y
Marisa López-Ufano prepararon el esquema principal del
manuscrito. Mariela Nissensohn and Itandehui Castro-
Quezada seleccionaron los datos. Mariela Nissensohn
escribió el manuscrito. Todos los autores contribuyeron a
la preparación del manuscrito final.

Conflictos de intereses

Ni Marisa López-Ufano ni Itandehui Castro- Quezada
informaron tener conflictos de intereses. Mariela Nis-
sensohn recibió una beca del Instituto de Hidratación
Europeo a través de la Fundación Canaria Parque de las
Ciencias y la Tecnología de la Universidad de Las Palmas
de Gran Canaria. Lluis Serra-Majem pertenece al Comité
Científico del Instituto de Hidratación Europeo.

64 Mariela Nissensohn y cols.Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):58-65

10. VALORACIÓN INGESTA BEBIDAS_01. Interacción  27/10/15  09:44  Página 64



Referencias

1. European Food Safety Authority, EFSA Panel on Dietetic Products,
Nutrition, and Allergies. Parma, Italy 2010. Scientific opinion on
dietary reference values for water. EFSA J 8:1459, 48 pp.

2. Welch K Fluid balance. Learning Disability Practice 2010; 13: 6,
33-38.

3. Przyrembel H. Energiedichte der Nahrung: Welche Rolle spielen
Kohlenhydrate? Aktuelle Erna¨hrungsmedizin 2006; 31: 28-36.

4. Malisova O, Bountziouka V, Panagiotakos DB, Zampelas A, Kapso-
kefalou M. The water balance questionnaire: design, reliability and
validity of a questionnaire to evaluate water balance in the general
population. Int J Food Sci Nutr 2012; 63 (2): 138-44.

5. Marshall TA, Eichenberger Gilmore JM, Broffitt B, Levy SM, Stumbo
PJ. Relative validation of a beverage frequency questionnaire in
children ages 6 months through 5 years using 3-day food and bev-
erage diaries. J Am Diet Assoc 2003; 103: 714-20.

6. Fulgoni VL. Limitations of data on fluid intake. J Am Coll Nutr 2007;
26 (5 Suppl.): 588S-591S.

7. Nissensohn M, Castro-Quezada I, Serra-Majem L. Beverage and
water intake of healthy adults in some European countries. Int J
Food Sci Nutr 2013; 64 (7): 801-5.

8. Hardin DS. Validating dietary intake with biochemical markers. J
Am Diet Assoc 2009; 109: 1698-9.

9. Kabagambe EK, Baylin A, Allan DA, Siles X, Spiegelman D, Campos
H. Application of the method of triads to evaluate the performance
of food frequency questionnaires and biomarkers as indicators of
long-term dietary intake. Am J Epidemiol 2001; 154: 1126-35.

10. Armstrong LE, Maresh CM, Castellani JW, Bergeron MF, Kenefick
RW, LaGasse KE, Riebe D. Urinary indices of hydration status. Int J
Sport Nutrition 1994; 4: 265-79.

11. Nissensohn M, Ruano C, Serra-Majem L.Validation of beverage
intake methods vs. hydration biomarkers; a short review. Nutr
Hosp 2013; 28 (6): 1815-9.

12. Hedrick VE, Comber DL, Estabrooks PA, Savla J, Davy BM. The bev-
erage intake questionnaire: determining initial validity and relia-
bility. J Am Diet Assoc 2010; 110 (8): 1227-32.

13. Pennington, J; Bowes, ADP.; Church, HN. Bowes & Church’s Food
Values of Portions Commonly Used. 17th ed. Lippincott Williams &
Wilkins 1998.

14. Craig CL, Marshall AL, Sjostrom M, Bauman AE, Booth ML,
Ainsworth BE, Pratt M, Ekelund U, Yngve A, Sallis JF, Oja P. Interna-
tional physical activity questionnaire: 12-country reliability and
validity. Med. Sci. Sports Exerc 2003; 35: 1381-95.

15. Panagiotakos D. Health measurement scales: methodological
issues. Open Cardiovasc. Med J 2009; 23 (3): 160-5.

16. Malisova O, Bountziouka V, Panagiotakos D , Zampelas A, Kap-
sokefalou M. Evaluation of seasonality on total water intake, water
loss and water balance in the general population in Greece. J Hum
Nutr Diet 2013; 26 (Suppl. 1): 90-6.

17. Riebl SK, Paone AC, Hedrick VE, Zoellner JM, Estabrooks PA, Davy
BM. The comparative validity of interactive multimedia question-
naires to paper-administered questionnaires for beverage intake

and physical activity: pilot study. JMIR Res Protoc 2013 22; 2 (2):
e40.

18. Jantz C, Anderson J, Gould SM. Using computer-based assess-
ments to evaluate interactive multimedia nutrition education
among low-income predominantly Hispanic participants. J Nutr
Educ Behav 2002; 34 (5): 252-60.

19. Ekman A, Dickman PW, Klint A, Weiderpass E, Litton JE. Feasibility
of using web-based questionnaires in large population-based epi-
demiological studies. Eur J Epidemiol 2006; 21 (2): 103-11.

20. Ekman A, Litton JE. New times, new needs; e-epidemiology. Eur J
Epidemiol 2007; 22 (5): 285-92.

21. Noyes JM, Garland KJ. Computer-vs. paper-based tasks: are they
equivalent? Ergonomics 2008; 51 (9): 1352-75.

22. Ekman A, Klint A, Dickman PW, Adami HO, Litton JE. Optimizing
the design of web-based questionnaires-experience from a popu-
lation-based study among 50,000 women. Eur J Epidemiol 2007;
22 (5): 293-300.

23. Illner AK, Freisling H, Boeing H, Huybrechts I, Crispim SP, Slimani
N. Review and evaluation of innovative technologies for measur-
ing diet in nutritional epidemiology. Int J Epidemiol 2012; 41 (4):
1187-203.

24. Clariana R, Wallace P. Paper-based versus computer-based assess-
ment: key factors associated with the test mode effect. Br J Educ
Technol 2002; 33 (5): 593-602.

25. Hedrick VE, Savla J, Comber DL, Flack KD, Estabrooks PA, Nsiah-
Kumi PA, Ortmeier S, Davy BM. Development of a brief question-
naire to assess habitual beverage intake (BEVQ-15): sugar-sweet-
ened beverages and total beverage energy intake. J Acad Nutr Diet
2012; 112 (6): 840-9.

26. National Cancer Institute. Applied Research: Cancer Control and
Population Sciences 2013. ASA24 Automated Self-administered
24-hour Recall URL: http://appliedresearch.cancer. gov/tools/
instruments/asa24/ [accessed 2013-10-05].

27. Subar AF, Kirkpatrick SI, Mittl B, Zimmerman TP, Thompson FE,
Bingley C et al. The Automated Self-Administered 24- hour dietary
recall (ASA24): a resource for researchers, clinicians, and educa-
tors from the National Cancer Institute. J Acad Nutr Diet 2012; 112
(8): 1134-7.

28. Smith LP, Hua J, Seto E, Du S, Zang J, Zou S, Popkin BM, Mendez
MA. Development and validity of a 3-day smartphone assisted 24-
hour recall to assess beverage consumption in a Chinese popula-
tion: a randomized cross-over study. Asia Pac J Clin Nutr 2014; 23
(4): 678-90.

29. Winter J, Boushey C. Workshop 1: use of technology in dietary
assessment. Eur J Clin Nutr 2009; S75-S77.

30. Lazarte CE, Encinas ME, Alegre C, Granfeldt Y. Validation of digital
photographs, as a tool in 24-h recall, for the improvement of
dietary assessment among rural populations in developing coun-
tries. Nutrition Journal 2012; 1: 61.

31. Stone AA, Shiffman S. Ecological momentary assessment (EMA) in
behavorial medicine. Ann Behav Med 1994; 3: 199-202.

32. Sidossis LS. Assessment of energy expenditure and energy intake in
children: is it possible? Curr Op Clin Nutr Metab Care 2003; 6 (5): 499.

Valoración de la ingesta de bebidas y del estado 
de hidratación

65Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):58-65

10. VALORACIÓN INGESTA BEBIDAS_01. Interacción  27/10/15  09:44  Página 65



66

Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):66-71
ISSN 1135-3074
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Resumen

El interés por el tipo y la cantidad de bebidas no alcohóli-
cas, sodio, suplementos y aceite consumidos no es nuevo, y
numerosos enfoques se han utilizado para evaluarla, pero la
validez de estos enfoques no se ha establecido correctamente.

Las necesidades de líquidos varían dependiendo de la
dieta, de la actividad física realizada, de la temperatura
ambiental, de la humedad, etc. La variedad de bebidas en la
dieta puede contribuir a incrementar la ingesta de micronu-
trientes: vitaminas, antioxidantes, minerales.

Los riesgos asociados al elevado consumo de sodio son:
aumento de hipertensión arterial, deterior endotelial vascu-
lar, desmineralización ósea, enfermedad renal, cáncer de
estómago. Los avances en salud, investigación, educación,
etc. llevan a un creciente consumo de suplementos alimenti-
cios. El aceite de oliva representa uno de los pilares básicos
de la Dieta Mediterránea y su presencia habitual en la ali-
mentación garantiza un adecuado aporte de algunos
nutrientes importantes, no sólo ácido oleico y linoleico, si no
también tocoferoles, fitoesteroles y compuestos fenólicos. 

Los biomarcadores de ingesta permiten evaluar objetiva-
mente la ingesta dietética sin el sesgo producido por los
errores del auto-reporte. Además permiten superar el pro-
blema de la variabilidad intra-individual. Algunos métodos
para medir ingesta alimentaria utilizan biomarcadores para
validar los datos que recoge. Los marcadores biológicos ofre-
cen ventajas y son capaces de mejorar las estimaciones de la
evaluación de ingesta dietética. Sin embargo, existen muy
pocos estudios que examinen sistemáticamente la correla-
ción entre la ingesta de bebidas y los biomarcadores de
hidratación en diferentes poblaciones.

Conclusión: Aún no existe, en población general, un cues-
tionario estandarizado desarrollado como herramienta de
investigación para la evaluación de la ingesta de bebidas no
alcohólicas, sodio, suplementos y aceite. El uso de informa-
ción de diferentes fuentes y diferentes características meto-
dológicas plantea problemas de comparabilidad entre estu-
dios. En Europa los estudios epidemiológicos actuales son
escasos.

Palabras clave: Sodio. Suplementos. Aceite. Biomarcadores,
Consumo de bebidas.

CONSUMPTION ESTIMATION OF NON ALCOHOLIC
BEVERAGES, SODIUM, FOOD SUPPLEMENTS AND OIL

Abstract

The interest in the type and quantity of non alcoholic
beverage, sodium, food supplements and oil consumption is
not new, and numerous approaches have been used to assess
beverage intake, but the validity of these approaches has not
been well established.

The need to intake liquids varies depending on the diet,
the physical activity carried out, the environmental temper-
ature, the humidity, etc. The variety of beverages in the diet
can contribute to increasing the micro nutrient intake: vita-
mins, antioxidants, minerals.

Risks associated to high sodium consumption are: an
increase in high blood pressure, vascular endothelial deteri-
oration, bone demineralisation, kidney disease, stomach
cancer. Progress in health, investigation, education, etc. are
leading to an increase in food supplement consumption.
Olive oil represents one of the basic pillars of the Mediter-
ranean diet and its normal presence in nutrition guarantees
an adequate content of some important nutrients; not only
oleic acid and linoleic acid but also tocopherols, phytoes-
terols and phenolic compounds.

Biomarkers of intake are able to objectively assess dietary
intake/status without the bias of self-reported dietary
intake errors and also overcome the problem of intra-indi-
vidual diet variability. Furthermore, some methods of of
measuring dietary intake used biomarkers to validate the
data it collects. Biological markers may offer advantages and
be able to improve the estimates of dietary intake assess-
ment, which impact into the statistical power of the study.
There is a surprising paucity of studies that systematically
examine the correlation of beverages intake and hydration
biomarker in different populations.

Conclusion: There is no standardized questionnaire devel-
oped as a research tool for the evaluation of non alcoholic
beverages, sodium, food supplements and oil intake in the
general population. Sometimes, the information comes from
different sources or from different methodological charac-
teristics which raises problems of the comparability. In the
European Union, current epidemiological studies are scarce.

Key words: Sodium. Food supplements. Oil. Biomarkers.
Beverage assessment.
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Introducción

Para conocer el consumo alimentario individual o de
un grupo de población se dispone de unos instrumentos
denominados encuestas alimentarias que estiman el
consumo durante un período de tiempo determinado. No
existe un método ideal que valore de forma exacta la
ingesta alimentaria. Los métodos de valoración que se
utilizan estiman la ingesta con diferentes grados de
exactitud. 

Los métodos individuales de valoración del consumo
alimentario permiten relacionar la dieta con otras varia-
bles de la persona, como por ejemplo la edad, el sexo, la
situación económica, los estilos de vida, situación nutri-
cional a nivel bioquímico, el estado de salud, etc. 

Es importante conocer las características de los tipos
de cuestionarios más utilizados, sus posibilidades de
aplicación y sus limitaciones.

La tabla I resume las principales características, apli-
caciones y las limitaciones de los diferentes métodos de
evaluación del consumo de alimentos.

La elección de un método de valoración del consumo
de alimentos dependerá principalmente de los objetivos
deseados. 

En el año 1993 expertos en estudios de alimentación y
nutrición, reunidos por la Dirección General de Salud
Pública del Ministerio de Sanidad y Consumo, llegaron al
consenso de recomendar, para los estudios de valoración
del consumo individual en la población española, utilizar
el método de 24 horas durante 2 o 3 días no consecuti-

Estimación del consumo de bebidas no alcohólicas,
sodio, suplementos y aceite
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Tabla I
Métodos de valoración del consumo alimentario individual

Características y aplicaciones Limitaciones

Registro alimentario – Estima la ingesta real de forma cuantitativa. – Requiere buena colaboración del participante.
Al aumentar el número de días, la estimación Debe saber leer y escribir.
se aproxima a la ingesta habitual. – Tanto la colaboración del participante como el

– Útil en estudios epidemiológicos y para el coste del método y la modificación del patrón
consejo dietético. de consumo que produce, aumentan desde el

– La precisión del cuestionario aumenta desde método de registro por estimación, pasando
el registro por estimación, al de pesada al de por el de pesada hasta el de doble pesada
doble pesada con análisis químico. con análisis químico. 

Recordatorio de 24 h – Estima la ingesta real de forma cuantitativa. – Fallos de memoria. Dificultad en ancianos
Al aumentar el número de días, la estimación y niños.
se aproxima a la ingesta habitual. – Dificultad de cuantificar el tamaño de la

– Útil en estudios epidemiológicos y para el ración consumida.
consejo nutricional.

– Rápido, barato y fácil de utilizar. 
– Facilita la alta colaboración.
– No modifica el patrón de consumo.
– Puede utilizarse en sujetos analfabetos. 

Historia dietética – Estima la ingesta real de forma cuantitativa. – Largo y costoso.
– Útil en estudios epidemiológicos y para el – Encuestadores expertos.

consejo dietético.
– No modifica el patrón de consumo.
– Puede utilizarse en sujetos analfabetos

Cuestionario de frecuencia – Estima cualitativamente la ingesta habitual – Menor precisión que los métodos cuantitativos.
de consumo de alimentos por grupos de alimentos. Puede cuantificar – Difícil en niños, ancianos y sujetos de bajo

raciones de consumo habitual. nivel intelectual.
– Útil en estudios epidemiológicos para clasificar – Requiere memoria.

a los sujetos por categorías de consumo y para – Es cualitativo o semicuantitativo.
el consejo dietético. – Requiere validación del cuestionario previa a

– Rápido y sencillo. su utilización.
– No modifica el patrón de consumo. No requiere – Coste elevado.

encuestadores entrenados. 
– Bajo coste de aplicación.

Métodos rápidos – Identifican hábitos de consumo. – Menor precisión que los métodos anteriores.
– Útiles para la detección de consumo de riesgo, 

adhesión a una dieta.
– Muy fácil aplicación.
– Bajo coste.

Métodos bioquímicos para – Aporta información objetiva y directa de la – No informa de la dieta global. No todos los
valorar la ingesta disponibilidad de un nutriente. nutrientes tienen un buen marcador bioquímico.
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vos. Y este método se puede completar con un cuestio-
nario de consumo de alimentos.

Estimación del consumo de bebidas no alcohólicas

Las necesidades de líquidos varían dependiendo de la
dieta, de la actividad física realizada, de la temperatura
ambiental, de la humedad, etc. 

Es esencial el reponer las pérdidas de agua y de sales
para mantener un nivel de hidratación adecuado y un
buen estado de salud. Los alimentos aportan entre el
20% y el 25% de la ingesta total de agua, mientras que
las bebidas representan el restante 75-80%.

La variedad de bebidas en la dieta puede contribuir a
incrementar la ingesta de micronutrientes: vitaminas,
antioxidantes, minerales, etc. 

A la hora de valorar el consumo de bebidas hay que
tener en cuenta de qué clase son: Por un lado tenemos el
agua no envasada (tendrán diferentes tratamientos para
obtener la calidad necesaria para el consumo humano y
que va a depender de las diferentes regiones geográfi-

cas); agua envasada (que se clasifican en aguas minera-
les naturales, aguas de manantial y aguas preparadas);
zumos (naturales o no, de vegetales); leche (entera,
semidesnatada, desnatada, enriquecida); batidos lác-
teos; refrescos (light/zero); café (con leche o no, con
azúcar o no, con edulcorante); té (con azúcar o no, con
edulcorante, con leche); otras infusiones (con o sin azú-
car); cerveza (con o sin alcohol); sidra, sopas, caldos,
bebidas energéticas (tabla II). 

Para la estimación de la ingesta se puede utilizar
registros como en el siguiente cuestionario:

Una vez realizado el registro de la cantidad consumida
(método de 24 horas durante 2 o 3 días consecutivos,
completado con el registro de alimentos consumidos)
debemos de consultar el etiquetado específico de cada
uno de ellos para conocer el contenido en micronutrien-
tes y así poder calcular la ingesta de éstos. 

Si lo que buscamos es valorar el grado de hidratación
del individuo se puede realizar mediante:

– Técnicas de dilución.
– Impedancia bioeléctrica.

Tabla II
Ejemplo de cuestionario de frecuencia de alimentos para evaluar el consumo de bebidas

Al mes A la semana Al día
Bebidas Nunca o

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-6 +6casi nunca

Agua de grifo
Agua embotellada (con gas o sin gas)
Agua mineral 
Agua manantial (1 vaso = 200 cc)

Zumos naturales (naranja u otros)
Zumos de frutas envasados 
Zumos vegetales naturales
Zumos vegetales envasados (1 lata = 330 cc)

Leche entera
Leche semidesnatada
Leche desnatada
Bebida de soja (1 vaso = 200 cc)

Refrescos
Refrescos light/zero (1 lata = 330 cc)

Café sólo o cortado con azúcar
Café sólo o cortado sin azúcar (1 taza = 30 cc)
Café con leche con azúcar
Café con leche sin azúcar (1 taza = 200 cc)

Té con azúcar 
Té sin azúcar
Otras infusiones (1 taza = 200 cc)

Sopas y caldos (1 plato = 250 cc)

Mosto (1 vaso = 200 cc)

Cerveza sin alcohol (1 botellín = 200 cc)
Cerveza (1 lata = 330 cc)

Sidra (1 vaso = 200 cc)
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– Indicadores de plasma.
– Indicadores en la orina.
– Cambios en el peso corporal.
– Pérdida de agua.
– Clínica.

1. Técnicas de dilución. Utilizan marcadores. Permi-
ten medir de manera directa el estado de hidratación.
Son muy exactas. Problemas: El indicador debe estar dis-
tribuido uniformemente, es necesario conocer la excre-
ción o degradación metabólica de la sustancia indica-
dora, el marcador debe ser de fácil medición, no tóxico y
no debe alterar la distribución del agua del cuerpo. Los
requisitos técnicos y el alto coste hace que sean técnicas
poco usadas.

2. Impedancia bioeléctrica. Existen diferentes tipos
de análisis de impedancia bioeléctrica (AIB): AIB unifre-
cuencia, AIB multifrecuencia y Espectroscopia de impe-
dancia bioeléctrica (EIB). Los factores que pueden afec-
tar la fiabilidad de la impedancia son: configuración y
posición de los electrodos; frecuencia eléctrica; posición
del cuerpo; temperatura externa e interna; sudoración;
ejercicio previo; cambios hormonales; hamatocrito; dis-
tribución de la grasa corporal y objetos metátilicos (pró-
tesis, marcapasos, etc.)

3. Indicadores en plasma: Osmolalidad plasmática:
280 moms/litro; Volumen plasmático; Sodio; Otros:
Hematocrito, Potasio, Adrenalina, Noradrenalina, Corti-
sol, Aldosterona, Nitrógeno ureico sanguíneo (BUN),
Relación de BUN/creatinina, testosterona. 

4. Indicadores en la orina. Osmolaridad de la orina
(partículas/kg de agua), Osmolaridad (partículas/litro
de solución), Volumen de orina: deshitración cuando
hay eliminación de < 30ml/h, y volumen mayor a 300-
600 ml/h indica que hay una ingesta excesiva de
líquidos. 

5. Cambios en el peso corporal. Es un marcador fia-
ble, válido, preciso, rápido y barato. Muy utilizado en
el deporte. Si la pérdida es de un 5% del peso corporal,
los signos clínicos dependen de la pérdida de líquido
intersticial (ojos hundidos, sequedad de mucosas, fon-
tanelas hundidas); si la pérdida está entre 5-10% del
peso corporal, los signos clínicos dependen del déficit
intersticial más déficit de líquido intravascular (letar-
gia, taquicardia, presión arterial baja, disminución de
la diuresis); y por último si la pérdida de peso corporal
está entre el 10-15% del peso corporal, los signos clí-
nicos se deberán a la depleción hídrica de los espacios
intersticial e intravascular (hipotensión, oliguria, pulso
rápido, etc.).

6. Pérdida de agua. Para valora la hidratación en un
individuo hay que tener en cuenta las pérdidas mínimas
diarias de agua y su producción (tabla III).

7. Clínica. Síntomas: Boca reseca, mareo, vértigo,
ausencia de producción de lágrimas, ojos hundidos, fon-
tanelas hundidas (en bebés), letargia.

Signos: Presión sanguínea baja, hipotensión ortoestá-
tica, taquicardia, pulso filiforme, signo del pliegue en
piel, demora en el llenado capilar, shock. 

Estimación del consumo de sodio

Las necesidades fisiológicas de consumo de sodio
varían según la edad, sexo, peso, estado fisiológico (creci-
miento, embarazo, lactancia), nivel de actividad física, etc.
También influye las condiciones ambientales (climas calu-
rosos), determinados tipos de trabajo (panaderos, fogone-
ros) y en situaciones patológicas (diarreas, vómitos). 

Los riesgos asociados al elevado consumo de sodio
son: aumento de hipertensión arterial, deterior endote-
lial vascular, desmineralización ósea, enfermedad renal,
cáncer de estómago. 

La OMS, recomienda para la población sana el con-
sumo medio de 5g de sal al día. Sal = sodio (gramos) x 2.5
-multiplicar 2,5 por el contenido de gramos de sodio que
indica la etiqueta del alimento-. Sin embargo, conocer la
ingesta de sodio no es fácil, puesto que existen dificultad
de conocer cuánta cantidad de sal se añade a la hora de
cocinar y existen algunos alimentos que no están bien
etiquetados.

Para poder estimar cuánto sodio es el ingerido se debe
preguntar si nunca añade sal, o si siempre añade sal, si
añade que tipo de sal (yodada o no).

La medición de la excreción de sodio por orina (orina
24 horas) es el parámetro bioquímico objetivo para saber
cuánto sodio se ha ingerido, ya que todo el que se ingiere
se elimina por la orina. Para adultos, los valores normales
de sodio en la orina son de 20 mEq/l/día.

Estimación del consumo de suplementos

Los avances en salud, investigación, educación, etc. lle-
van a un creciente consumo de suplementos alimenticios. 

Las vitaminas son sustancias orgánicas de estructura
química diversa que el organismo humano no es capaz
de sintetizar, por lo que necesita su aporte exógeno en
pequeñas cantidades, generalmente a partir de la dieta,
con la excepción de la vitamina D, de síntesis endógena
bajo la influencia de las luz ultravioleta. Las vitaminas
son esenciales para el mantenimiento de muchas fun-
ciones metabólicas. Su falta o deficiencia en la dieta
provoca estados carenciales o hipovitaminosis. Aunque
difieren en su estructura y función, se clasifican, según
su solubilidad, en hidrosolubles y liposolubles.

Tabla III
Estimación de las pérdidas mínimas diarias de agua

y su producción

Fuente Pérdidas (cc) Producción (cc)

Pérdidas respiratorias -250 / -350
Pérdidas urinarias -500 / -1000 
Pérdidas fecales -100 / -200 
Pérdidas inconscientes -450 / -1900
Producción metabólicas + 250 / + 350
Total -1300 / -3450 + 250 / + 350
Pérdidas netas -1050 / -3100
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Los minerales tienen numerosas funciones en el orga-
nismo humano, suponen el 4% del peso corporal. La canti-
dad de un elemento mineral presente en el organismo no
es índice de su importancia funcional, así el cobre, cinc o
yodo presentes en cantidades muy pequeñas desempeñan
funciones vitales. La mayoría de los minerales se encuen-
tran en cualquier alimentación equilibrada.

Sus estados carenciales suelen estar ligados a los pro-
cesos de industrialización de alimentos, su preparación,
dietas desequilibradas, aumento de necesidades, interac-
ciones con medicamentos y/o mala absorción intestinal.

Para la estimación de su consumo se puede utilizar
cuestionarios del tipo mostrado en la tabla IV. 

Una vez realizado el registro de la cantidad consumida
(método de 24 horas durante 2 o 3 días consecutivos,
completado con el registro de alimentos consumidos)
debemos de consultar el etiquetado específico de cada
uno de ellos para conocer el contenido en micronutrien-
tes y así poder calcular la ingesta de éstos.

Para la estimación de su consumo los parámetros bio-
químicos son los indicadores más precisos, específicos y
sensibles que los métodos (cuestionarios) de valoración
de consumo. Las muestras que con mayor frecuencia se
utilizan son la sangre y la orina, aunque en algunas oca-
siones se emplean también: lágrimas, pelo, saliva, uñas,
tejidos, etc. Especialmente las muestras de pelo y uñas se
han empleado para la valoración de la situación nutri-
cional en minerales y elementos traza. 

En general, la valoración de la ingesta de vitaminas
podría hacerse valorando sus niveles séricos. Aunque lo
ideal es poder utilizar un parámetro funcional, por ejem-
plo valorando la actividad enzimática de algún proceso
metabólico en el que intervenga la vitamina. 

Vitamina A: Su deficiencia podría determinarse por sig-
nos clínicos (Xeroftalmia y Ceguera nocturna). Como pará-
metro bioquímico, se puede determinar los niveles de reti-
nol en plasma o de su proteína transportadora (RBT).

Vitamina D: Para conocer su situación nutricional se
mide los niveles de 25-hidroxi-colecalciferol en plasma. 

Vitamina E: Se dispone de los siguientes parámetros
bioquímicos para conocer sus niveles:

– Niveles plasmáticos de tocoferol: se aconseja
expresar los niveles como mg de tocoferol por g de
lípidos séricos totales.

– Niveles de tocoferol en eritrocitos o plaquetas.

– Grado de hemólisis de los glóbulos rojos: Más de un
20% de hemólisis de las células son indicadores de
deficiencia de vitamina.

Vitamina K: El criterio clásico de la evaluación del
estado nutricional es la determinación del tiempo de
protrombina.

Vitamina C: Sus niveles en suero se pueden determinar
fácilmente. Niveles por debajo de 0,1 mg/dl se considera
deficiente. No guarda relación con la aparición de signos
clínicos de escorbuto. La determinación de niveles de
vitamina C en los leucocitos es algo más complicada
pero guarda una correlación más directa con sus niveles
en tejidos. Valores por debajo de 20mg/dl indican defi-
ciencia. Tras 120 días de una alimentación deficitaria,
los almacenes pueden llegar a agotarse. 

Complejo vitamínico B: Existen diferentes parámetros
específicos para cada una de ellas, que utilizaremos
según lo que estemos investigando. También hay altera-
ciones hematológicas, como la hipersegmentación de los
neutrófilos, y en el último estadio de la deficiencia se
produce anemia megaloblástica. 

Para la valoración de los minerales se dispone de
métodos directos de valoración midiendo sus niveles en
plasma o células sanguíneas. También se puede valorar
de forma indirecta su situación nutricional valorando la
actividad de las enzimas de las que forman parte. 

Hierro: No hay un parámetro único que diagnostique con
gran sensibilidad y especificidad la deficiencia de hierro, se
emplean conjuntamente. Se debe valorara la ferritina sérica
(indicador precoz de la depleción de hierro, mide sus depó-
sitos, sus valores son deficitarios por debajo de 12ng/ml en
adultos); también la transferrina (niveles séricos, capacidad
de fijación del hierro, porcentaje de saturación) y la proto-
porfirina eritrocitaria (percursor de la hemoglobina). La
sideremia está sujeta a numerosas fluctuaciones, incluso
varía mucho en un mismo individuo a lo largo del día. 

Zinc: Se puede determinar sus niveles plasmáticos, los
niveles de zinc en glóbulos rojos y la metalotioneína eri-
trocitaria. 

Cobre: Para poder evaluar la deficiencia de este mine-
ral se puede determinar: niveles de cobre en plasma, eri-
trocitos y/o leucocitos, niveles de proteínas que se unen
al cobre (ceruloplasmina en suero o metalotioneína en
eritrocitos) y la actividad de enzimas dependientes del
cobre (citocromooxidasa, superóxido dismutasa).

Tabla IV
Ejemplo de cuestionario de frecuencia de alimentos para evaluar el consumo de suplementos

Al mes A la semana Al día
Suplementos Nunca o

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-6 +6casi nunca

Marcas de los suplementos de vitaminas o
minerales o de los productos dietéticos

11. ESTIMACIÓN CONSUMO BEBIDAS_01. Interacción  27/10/15  09:45  Página 70



Selenio: Los niveles séricos de selenio son reflejo de
las ingestas recientes del mineral. Se ha empleado los
niveles en uñas y pelo como indicadores de la ingesta a
largo plazo. Con los niveles de selenio en el pelo hay que
tener precaución debido a que muchos champúes lo
contienen. La actividad de la glutatión peroxidasa se ve
afectada cuando hay deficiencia de selenio. 

La excreción urinaria de vitaminas y minerales
aumenta a medida que lo hace su ingesta, y disminuye si
hay déficit. En muchas ocasiones es el método principal
de evaluación del estado nutricional. En general los nive-
les urinarios se expresan por mg de creatinina excretada.
Las vitaminas liposolubles no pueden determinarse en
orina al no ser solubles en agua, a excepción de la vita-
mina K cuyo metabolito el ácido gamma-carboxi-glutá-
mico se elimina por la orina. 

Los test de sobrecarga también nos permiten valorar
la situación nutricional en vitaminas y minerales. La
cantidad eliminada es proporcional al exceso del
nutriente en el organismo. Para detectar la deficiencia
de vitamina B

6
se realiza test de sobrecarga de triptó-

fano; para la deficiencia de folato el test de sobrecarga
de histidina y el test de sobrecarga de valina y de histi-
dina para el déficit de vitamina B

12
.

Estimación del consumo de aceite

Los aceites se pueden subdividir en saturados (coco,
palma), monoinsaturados (oliva) y poliinsaturados (maíz,
soja, girasol). Esta es una clasificación simplificada, ya
que dentro de cada subgrupo se presentan diferencias
importantes que repercuten en sus propiedades.

El aceite de oliva representa uno de los pilares básicos de
la Dieta Mediterránea y su presencia habitual en la alimen-
tación garantiza un adecuado aporte de algunos nutrientes
importantes, no sólo ácido oleico y linoleico, si no también
tocoferoles, fitoesteroles y compuestos fenólicos. El conte-
nido de ácidos grasos, tocoferoles del aceite de oliva difiere
significativamente en función de la variedad de aceituna. El
de fitoesteroles puede variar dependiendo del grado de
maduración de la aceituna en el momento de la recogida.
En cambio el contenido de polifenoles va a depender del
refinado del aceite de oliva, siendo el aceite oliva extra

especialmente rico en ellos. La Agencia Europea de Seguri-
dad Alimentaria (EFSA) recomienda un consumo mínimo de
20 gramos al día para beneficiarse de los efectos de los
polifenoles que contiene el aceite oliva virgen extra. 

No sólo se debe tener en cuenta las variedades de
aceite, no también la conservación (temperatura, luz,
presencia de oxígeno, tipo de envase) y la forma de huso
(crudo, en fritura). 

Además, para conocer la cantidad de consumo al día
de aceite de oliva que se recomienda presenta problemas
a la hora de hacerla efectiva, ya que no existe unanimi-
dad en las guías (cucharadas, centímetros cúbicos, mili-
litros, gramos).

Se puede realizar un registro con el cuestionario mos-
trado en la tabla V.

Una vez realizado el registro de la cantidad consumida
(método de 24 horas durante 2 o 3 días consecutivos,
completado con el registro de alimentos consumidos)
debemos de consultar el etiquetado específico de cada
uno de ellos para conocer el contenido en micronutrien-
tes y así poder calcular la ingesta de éstos.

La determinación en plasma sanguíneo de ácidos gra-
sos esenciales (ácido oleico, linoleico y araquidónico) y de
vitamina E puede indicar la cantidad de aceite consumida. 
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Tabla V
Ejemplo de cuestionario de frecuencia de alimentos para evaluar el consumo de aceite

Al mes A la semana Al día
Aceite Nunca o

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-6 +6casi nunca

Aceite de maíz 
(1 cucharada sopera = 15 cc o 12 g)
Aceite de girasol
Aceite de soja
Aceite de oliva virgen
Aceite de oliva extravirgen
Aceite de oliva primera prensada
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Resumen

El análisis de la ingesta alimentaria en niños y adolescentes
es de gran interés con diferentes fines. Las características
propias de cada etapa del desarrollo evolutivo y las capaci-
dades cognitivas en cada edad son dos factores que influyen
sobre la capacidad de los niños para proporcionar información
válida y fiable sobre el consumo de alimentos. La capacidad de
recordar, limitaciones de vocabulario o la capacidad para
identificar distintos alimentos son algunos de los aspectos
relevantes. Además a menudo son los padres o cuidadores
quienes facilitan la información y su grado de conocimiento
depende del tiempo que pasen con el niño y si comparten las
comidas. A medida que crecen los niños son más indepen-
dientes y cada vez pasan más tiempo sin sus padres. Los niños
también tienen limitaciones a la hora de reconocer modelos de
alimentos y asociarlos con diferentes cantidades. Por otro
lado, las entrevistas largas o los cuestionarios auto-adminis-
trados les resultan largos y aburridos. El uso de las nuevas
tecnologías están favoreciendo el desarrollo de nuevas herra-
mientas que permiten adaptar los métodos de análisis de la
ingesta a la capacidad cognitiva de los niños, introduciendo
componentes lúdicos y narrativos que atraigan su interés y
mejoren la calidad de la información.

Palabras clave: Niños adolescentes. Hábitos alimentarios.
Análisis de la ingesta. Nuevas tecnologías.

DIETARY ASSESSMENT IN CHILDREN AND ADOLESCENTS:
ISSUES AND RECOMMENDATIONS

Abstract

The assessment of dietary intake in children and adoles-
cents is of great interest for different purposes. The charac-
teristics of each developmental stage and associated cogni-
tive abilities are two factors that influence the ability of
children to provide valid and reliable information on food
consumption. The ability to remember, limitations of voca-
bulary or the ability to identify different foods are some of
the relevant aspects. In addition, often parents or caregivers
provide surrogate information and their degree of know-
ledge depends on the time they spend with the child and on
whether they share meals. As children grow they become
more independent and increasingly spend more time away
from their parents. Children also have limitations to recog-
nize food models and photographs and associate them with
different amounts of food consumed. On the other hand,
often children and adolescents perceive long interviews or
self-administered questionnaires they as long and boring.
The use of new technologies is contributing to the develop-
ment of new tools adapting dietary assessment the methods
to the cognitive abilities of children, introducing gaming
environments and narrative structures that attract their
interest and improve the quality of information they report.

Key words: Children adolescents. Food habits. Dietary
assessment. New technology.

Abreviaturas

IMC: Índice de Masa Corporal.
EGFCD: Expert Group on Food Consumption Data.
UE: Unión Europea.
EFSA: European Food Safety Authority.
EPIC: European Prospective Investigation into Cancer

and Nutrition.
EU Menu: What’s on the Menu in Europe.
CFCs: Cuestionarios de Frecuencia de Consumo.
IDEFICS: Identification and Prevention of Dietary- and

Lifestyle-induced Health Effects in Children and Infants.

PANCAKE: Pilot study for the Assessment of Nutrient
intake and food Consumption Among Kids in Europe.

RFPM: Remote Food Photography Method.

Introducción

La valoración precisa de la ingesta de alimentos y bebi-
das en niños y adolescentes es crucial a la hora de detectar
hábitos. También es necesaria para investigar tanto desde el
punto de vista clínico como epidemiológico la posible rela-
ción entre dieta y salud. Utilizando las recomendaciones
oficiales de ingesta diaria recomendada en calorías, proteí-
nas, vitaminas y oligoelementos, se podrá planificar y reali-
zar una intervención terapéutica cuando sea necesario.

El asesoramiento dietético siempre constituye un reto
donde la experiencia nos dice que la recogida de datos die-
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téticos precisos y fiables de niños y adolescentes puede
resultar complicada. Para valorar la ingesta en la infancia se
dispone de varios métodos. Una historia clínica detallada
junto con una exploración física correcta permitirá detectar
situaciones de riesgo nutricional y sus posibles causas. El
análisis de la ingesta consta de tres momentos la encuesta
dietética, el análisis de la dieta y el conocimiento de las
recomendaciones de ingesta de nutrientes y energía para la
edad y sexo. Los métodos más utilizados para la encuesta
dietética son el recuerdo dietético de 24 horas, el diario die-
tético (3-7 días) y la historia dietética. Otro tipo de encuesta
es el cuestionario sobre frecuencia de consumo de alimen-
tos (CFC) que permite establecer una posible relación entre
nutrición-enfermedad crónica, sospechar déficit específico
(calcio, hierro) y desde una perspectiva más amplia, realizar
estudios epidemiológicos nutricionales. 

Las características sociales, cognitivas, del comporta-
miento y desarrollo del encuestado tienen influencia,
pero también se requieren entrevistadores bien entrena-
dos. Por lo tanto, además del error sistemático y del
sesgo característico de cada uno de los diferentes méto-
dos de valoración dietética, las peculiaridades de cada
grupo de población hacen que incurran en errores adi-
cionales al referir sus ingestas alimentarias. Sin
embargo, la investigación sobre la magnitud y el sentido

del sesgo es limitada. Diversos estudios utilizando bio-
marcadores de ingesta de energía, como el agua doble-
mente marcada han permitido conocerlo en alguna
medida1. El estudio de los procesos cognitivos involucra-
dos en el recuerdo dietético y en la estimación del
tamaño de las raciones ha permitido desarrollar nuevas
tecnologías que pueden reducir el sesgo y mejorar el
análisis de la ingesta en los niños2.

El asesoramiento dietético en la infancia general-
mente se basa en la declaracion de la ingesta, bien por
parte de los propios niños, por sus padres, por sus cuida-
dores o una combinación de todos ellos. La precisión de
esta recogida de datos podría verse comprometida por
factores cognitivos, como por ejemplo la capacidad del
niño para recordar los alimentos que ha ingerido y recu-
perar la información, su capacidad para calcular el
tamaño de las raciones consumidas, la habilidad a la
hora de identificar los alimentos, su conocimiento del
nombre de los mismos, etc.1. Los gustos, costumbres y
preferencias alimentarias, la comprensión de las normas
y el tipo de estudio (por ejemplo formar parte de un estu-
dio de intervención para fomentar hábitos dietéticos
saludables) también van a influir en la recogida de
datos3. El hecho en sí de informar sobre la dieta podría
llegar a modificar los hábitos alimentarios. En la tabla I

Evaluación de la ingesta en niños y adolescentes:
problemas y recomendaciones
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Tabla I
Aspectos a considerar en la evaluación del consumo alimentario en niños y adolescentes

Habilidades cognitivas: Menos habilidades de lenguaje, vocabulario y alfabetización
Intervalo de atención limitado
Concepto de tiempo limitado
Capacidad de recuerdo limitada – lapsos subconscientes de recuerdo
para todos o para algunos alimentos y bebidas como por ejemplo
los aperitivos
Conocimiento limitado de los alimentos, formas de preparación,
medidas
No estar familiarizados con los ingredientes de platos mixtos con
varios ingredientes y otros condimentos
Estimación del tamaño de la ración
Estimación de la frecuencia de consumo

Información de otras personas Padres
Cuidadores
Combinaciones

Conveniencia o imagen social Infra declaración – Sobre declaración
Estado ponderal del niño
Estado ponderal de los padres

Hábitos dietéticos: Hábitos alimentarios variables – más estructurados en niños que en
adolescentes 
Más comidas domésticas (niñez) 
Más comidas fuera de casa (adolescencia) 
Importancia de la influencia de los padres en la niñez
Importancia de la influencia de los compañeros y amigos en la ado-
lescencia

Otras consideraciones: Preocupación por la imagen corporal y dietas
Falta de colaboración y motivación (adolescencia)
Necesidad de aprobación social consciente/subconsciente
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se muestran una serie de parámetros a tener en cuenta a
la hora de elegir el método de valoración dietética más
adecuado en la infancia.

Capacidad cognitiva y declaración de la ingesta diaria

Las técnicas de evaluación de la ingesta dietética
generalmente requieren una elevada motivación y coo-
peración por parte del encuestado, que debe recordar
una gran cantidad de detalles en relación a los alimentos
consumidos durante un periodo determinado, tales
como nombres de alimentos y bebidas consumidas, tipo,
preparación, duración del consumo, lugar, ocasión, día
de la semana, además recordar y estimar la cantidad de
alimento consumido, y en este proceso se les pide que
relacionen lo que recuerdan con dibujos, fotografías o
modelos de alimentos, o medidas caseras. Estas tareas
complejas requieren mucha atención durante toda la
entrevista además de ciertas habilidades tanto de lec-
tura como de escritura. Para poder completar estas
tareas se requiere una comprensión adecuada del con-
cepto del tiempo, buena memoria, capacidad de aten-
ción, y conocer el nombre de los alimentos4. Todo esto
depende del estado de desarrollo del niño, y varía de
unos niños a otros.

La experiencia en este sentido sugiere que los niños
entre 0 y 7 años probablemente necesitarán que otra
persona cercana al niño responda a la hora de la reco-
gida de datos. Entre los 8 y los 10 años, alguno podría
necesitar ayuda. No está demasiado claro cómo podrían
hacerlo entre los 11 y los 13, y ya a partir de los 14
podrían hacerlo de forma autónoma. De esta manera los
padres o cuidadores suelen ser quienes responden o apo-
yan al niño al referir los datos de ingestas dietéticas,
sobre todo para los detalles sobre tipos y cantidades de
los alimentos consumidos, dadas las limitaciones de los
niños a nivel de vocabulario en relación a la alimenta-
ción1,5. La edad a la que un niño se hace autónomo a la
hora de referir información sobre su ingesta dietética se
ha establecido en los 12 años, aunque varía en función
del método de evaluación de la ingesta elegido, con un
periodo de transición entre los 8 y 12 años, pero no exis-
ten recomendaciones sobre quién puede referir mejor la
información sobre el consumo de alimentos en niños en
este rango de edad6. A partir de los 7-8 años, existe un
rápido incremento en la habilidad de los niños para
poder participar en el método de recuerdo sin ayuda,
pero únicamente para los alimentos ingeridos en el
pasado inmediato y no para periodos superiores a las 24
horas previas. Incluso en ese caso es probable que los
niños sean capaces de recordar mejor la ingesta de ali-
mentos durante la semana que los patrones más irregu-
lares propios de los fines de semana o días festivos1,7.

La auto-declaración sobre la ingesta dietética implica
ser capaz de comprender qué información se solicita, ser
capaz de buscar y evaluar la información recuperada
antes de proporcionar una respuesta. Pueden producirse
errores porque el encuestado es incapaz de completar la

tarea, pero también porque el observador formula pre-
guntas o da pistas inadecuadas. Los errores asociados al
recuerdo de la ingesta alimentaria en los niños incluyen
tanto la infra-declaración (alimentos consumidos que
faltan), como por exceso (alimentos fantasma/intrusos),
y el hecho de tener una capacidad de memoria limitada –
lapsos de memoria en el subconsciente que pueden afec-
tar a todos los grupos de alimentos o ser selectivo y afec-
tar solo algunos alimentos, como los snacks, o identifica
de forma incorrecta los alimentos porque no los reco-
noce8. Baxter y col. observaron que la precisión con que
los niños refieren su consumo de alimentos estaba rela-
cionada con el percentil del Índice de Masa Corporal
(IMC) para su edad y sexo, con una marcada tendencia
hacia la infra-declaración en niños obesos. Moore y col.
informaron que la memoria puntual, el comportamiento
en clase, la actitud, el estatus socioeconómico, y el
número total de alimentos consumidos estaban asocia-
dos al sesgo en las encuestas autocompletadas9. Ade-
más, las distracciones también pueden interferir. Deter-
minados alimentos, como los que forman parte del plato
principal, se recuerdan más fácilmente que los que se
consumen menos habitualmente o forman parte de las
guarniciones8. Los niños generalmente tienen conoci-
mientos limitados sobre los alimentos y su forma de pre-
paración, desconocen la composición de los platos ya
preparados o los ingredientes y condimentos añadidos.

Un estudio de validación que investigaba el efecto del
intervalo de retención —tiempo transcurrido entre la
comida sobre la que se va a informar y la entrevista— en
la precisión de la información proporcionada por los
niños sobre la ingesta en el comedor escolar en un
recuerdo de 24 horas en alumnos de cuarto de primaria,
analizó para cada ítem alimentario las tasas de omisión
(porcentaje de productos cuyo consumo se observó en el
comedor pero los niños no referían su consumo), rangos
de intrusión (porcentaje de productos referidos pero
cuyo consumo no se observó), y la imprecisión total
(combinación de errores en la información referida sobre
el consumo tanto para productos como cantidades). Los
investigadores encontraron que la destreza de los niños
a la hora de informar de la ingesta en el comedor escolar
era mejor para las 24 horas previas que el recuerdo del
día anterior, mejor para aquellos recuerdos de las 24
horas previas obtenidos durante la tarde —noche y peo-
res para los recuerdos del día anterior obtenidos durante
la tarde— noche10.

Los niños son capaces de contestar a muchas pregun-
tas siempre que sean relevantes para ellos, pero a día de
hoy se sabe muy poco acerca de las limitaciones cogniti-
vas en la capacidad de los niños para recuperar informa-
ción sobre el consumo de alimentos y bebidas. Bara-
nowski y cols. sugirieron un modelo que categorizaba los
procesos implicados en atención, percepción, organiza-
ción, retención, recuperación y formulación de la res-
puesta. El posterior desarrollo del modelo contempla las
siguientes estrategias durante la recuperación de infor-
mación sobre la ingesta por niños11: imagen visual (apa-
riencia del alimento); práctica habitual (familiaridad con
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el consumo del alimento); encadenamiento de conduc-
tas (asociación con alimento preferido o actividad prefe-
rida durante la comida o día); y preferencias (comidas
favoritas).

No está claro si los niños menores de 10 años son
capaces de responder de forma precisa a un CFC que
cubra un periodo superior a un día, ya que para ello
requiere haber desarrollado habilidades como el con-
cepto de frecuencia. Esto requiere la capacidad de abs-
tracción y estimar medias, habilidades que a menudo no
manejan los niños a esa edad1,12. Además, los CFC requie-
ren que se preste atención y capacidad de concentración
a lo largo de todo el cuestionario. Se ha sugerido que
para cumplimentar un CFC, los niños deben ser mayores
de 12 años. Sin embargo, no está claro si con niños entre
los 8 y 12 años se debe preguntar al niño o a los padres o
cuidadores sobre la ingesta del niño, teniendo en cuenta
la mayor independencia del niño, sus capacidades cogni-
tivas, y el mayor consumo de alimentos y bebidas fuera
de casa sin control o supervisión de los padres13. En
general, hay acuerdo en que las características de los
distintos grupos de edad exigen estrategias de valora-
ción diferentes14.

Para adaptar los CFC a los niños se necesita tener en
cuenta una serie de hechos. En relación a la lista de ali-
mentos, es más probable que los niños entiendan las
preguntas de forma literal, de manera que puede menos-
cabar su capacidad para proporcionar información sobre
el consumo de platos compuestos por varios ingredien-
tes. Los intervalos de tiempo son otro tema a considerar.
El concepto del pasado puede dificultar la estimación de
la frecuencia de consumo de un alimento durante un
periodo determinado de tiempo. Los periodos de tiempo
de referencia deben estar definidos con un inicio y un
final que se comprensible para el niño, con referencias
familiares, y puede ser necesario utilizar periodos de
referencia más cortos, puesto que los niños presentan
patrones de alimentación más variables. Los niños tien-
den a contestar de manera afirmativa a preguntas reali-
zadas con autoridad, o si no están seguros de la res-
puesta, no tienen ninguna opinión o no les interesa, lo
que reduce la precisión de la información proporcionada.
Deben utilizarse términos y expresiones que resulten
familiares al niño en determinados contextos y que sean
comprensibles. Puede que sea necesario utilizar ejem-
plos más específicos o concretos. También debe cuidarse
mucho más la estructura del cuestionario. Las preguntas
más fáciles sobre temas que le interesen deben reali-
zarse en primer lugar, y después las más complicadas o
que le impresionen más15,16.

Información por otras personas sobre 
el consumo alimentario del niño

Aunque los padres de niños en edad prescolar son
capaces de proporcionar información precisa del con-
sumo de alimentos de sus hijos, parece que al llegar a la
edad escolar, la calidad de la información de los padres

no es mejor que la que proporcionan los niños por sí mis-
mos. Sin embargo, los niños puede que los niños peque-
ños pasen parte del día con cuidadores que no son sus
padres o fuera de casa en guarderías.

Los niños en edad escolar se hacen más independien-
tes. Es habitual que consuman alimentos entre horas o el
almuerzo en el colegio, y de alguna manera empiezan a
decidir tanto lo que comen e incluso realizan pequeñas
compras de alimentos. Además, con frecuencia no
comen con sus padres, que incluso puede que no sean
quienes preparan las comidas, delegando esta tarea en
otras personas, a las cuales puede ser necesario pregun-
tar algunas cuestiones sobre lo que comen los niños17.

Las conclusiones de distintos estudios que han com-
parado los resultados de la observación directa de la
ingesta alimentaria de los niños con un recuerdo de 24
horas con información referida por los padres, sugieren
que los padres pueden ser informadores fiables de la
ingesta de alimentos por parte de sus hijos en casa, pero
lo son menos a la hora de referir la ingesta de alimentos
fuera del hogar17.

Algunos niños de 10 y más años pueden percibir como
una intrusión la ayuda de los padres o profesores, y
puede que prefieran realizar ellos solos la evaluación de
la ingesta1.

También se han surgido cuestiones en relación al sesgo
que los padres pueden producir en el recuerdo de la
ingesta de sus hijos1,18. Un estudio finlandés demostró que
es más probable que los padres refieran comportamientos
sobre salud en línea con las recomendaciones y comporta-
mientos deseables que los niños19. Sin embargo, un
recuerdo de la ingesta donde la madre y/o el padre ayudan
y cooperan con el niño permite obtener mejores estima-
ciones que si el niño o los padres lo hicieran solos20. Los
padres pueden ayudar haciendo sugerencias de ayuda a
los niños, añadiendo y completando detalles de los ali-
mentos y ayudando con otros temas prácticos relaciona-
dos con referir sobre la ingesta alimentaria.

Burrows y col. compararon y validaron la información
sobre la ingesta de energía proporcionada por niños
entre 8 y 11 años frente a sus padres utilizando cuestio-
narios de frecuencia de consumo y registros dietéticos.
Concluyeron que los niños eran más precisos refiriendo
información sobre su ingesta que sus padres, y los padres
proporcionaban información más precisa que las
madres. También encontraron que las estimaciones de la
ingesta de energía a partir registro de la dieta por pesada
de 4 días eran aproximadamente igual a la derivada de
los CFC completados por el niño13.

Para niños en edad prescolar, la información se
recoge a partir de otras personas, normalmente el cui-
dador principal. Se ha visto que con un método de
recuerdo de “consenso”, donde los niños y los padres
proporcionan información como grupo en un recuerdo
de 24 horas, permite obtener información más precisa
que cuando se realiza el recuerdo solo con los padres o
solo con el niño21. Se han sugerido algunos consejos
para los entrevistadores con el fin de mejorar la preci-
sión de los datos.
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En el estudio Identification and Prevention of Dietary-
and Lifestyle-induced Health Effects in Children and
Infants study (IDEFICs), dos recuerdos de 24 horas obteni-
dos de personas cercanas a niños de 4 a 10 años resultó
ser un procedimiento válido para evaluar la ingesta de
energía a nivel de grupo, pero no a nivel individual22.

Tamaño de la ración

Los primeros estudios sugerían que los niños pequeños
no eran capaces de estimar el tamaño de las raciones con-
sumidas de forma precisa, incluso aunque se les ayudara
con instrumentos de ayuda visuales1. Igualmente, niños
más mayores y adolescentes también tienen dificultades a
la hora de facilitar información sobre el tamaño de las
raciones consumidas. En general, en la mayoría de los
estudios en los que se han utilizado ayudas para estimar el
tamaño de las raciones, como medidas caseras o modelos
de alimentos graduales, no se ha prestado demasiada
atención a si este tipo de instrumentos de ayuda funciona
con niños1. Estimar la cantidad de comida consumida es
una tarea cognitiva compleja que resulta difícil para
muchos niños11,23. Requiere que sean capaces de reconocer
y describir las cantidades de alimentos consumidas como
proporciones o unidades completas. También se asume
que los niños pueden pensar de forma abstracta sobre la
comida y comprendan el significado de los modelos de
comida genéricos en cuanto a volúmenes y dimensiones, o
fotografías de alimentos. Es muy poco probable que niños
menores de 10-11 años puedan ser capaces de realizar
este tipo de tareas de abstracción de forma eficiente. La
precisión de la estimación del tamaño de las raciones con-
sumidas por niños utilizando modelos fotográficos ade-
cuados para su edad, que tenían en cuenta sus habilidades
cognitivas, se ha visto que no son diferentes que las obte-
nidas en adultos en un estudio de Foster y cols.24.

Foster y col. demostraron que incluso niños entre 4 y 6
años son capaces de utilizar herramientas de ayuda para
estimar el tamaño de las raciones consumidas, aunque la
precisión y calidad de los datos mejoran con la edad uti-
lizando distintas herramientas24. La conservación es la
capacidad para reconocer que el tamaño o cantidad de
algo permanece igual cuando el aspecto del objeto cam-
bia. Esta capacidad se desarrolla hacia los 7 años de
edad. Además, los niños deben ser capaces de diferenciar
e informar sobre la comida ingerida, no sobre los alimen-
tos que les han servido, lo que requiere el informar de las
sobras, por lo que también serán necesarios tamaños de
porciones adecuados para el cálculo de las mismas. Fos-
ter y col. evaluaron distintos tipos de ayudas de medida
con niños y observaron que las fotografías y una herra-
mienta interactiva funcionan mejor que los modelos de
alimentos. Baranowski y col. observaron que cuando se
presentan múltiples imágenes más pequeñas de alimen-
tos con cantidades progresivamente mayores en la
misma pantalla permiten que los niños respondan más
rápido y de forma más precisa sobre el tamaño de las
porciones consumidas que cuando se presentan fotogra-

fías más grandes de una en una en la pantalla. La presen-
cia o no de elementos visuales de referencia como un
mantel o cubiertos en las imágenes no influía en la pre-
cisión de la estimación del tamaño de las porciones25.

Hábitos dietéticos en niños y adolescentes

Los hábitos alimentarios de los niños están más
estructurados que en la adolescencia. Los niños comen
con mayor frecuencia en casa, mientras que los adoles-
centes a menudo comen fuera de casa. La influencia de
los padres es fundamental durante la infancia, mientras
que en la adolescencia cobran importancia los compañe-
ros y amigos.

En los adolescentes los hábitos alimentarios cambian
rápidamente y es frecuente una forma de alimentación
desestructurada y desequilibrada con irregularidad en el
patrón de las comidas (consumo excesivo de aperitivos o
snacks, tendencia aumentada a saltarse alguna comida,
especialmente el desayuno, comidas fuera de casa) y res-
tricciones dietéticas importantes. 

Otras consideraciones importantes sobre la adoles-
cencia se refieren a preocupaciones por la imagen cor-
poral y conductas dietéticas como dietas hipocalóricas
no planificadas adecuadamente, dietas estrictas, dietas
macrobióticas, consumo excesivo de determinados pro-
ductos, comida rápida etc.26.

Conveniencia e imagen social

Los niños pueden infra declarar o sobre declarar los
alimentos y bebidas que consumen porque puede que
perciban como socialmente deseables o indeseables sus
propios hábitos, o lo que refieren como sus hábitos de
consumo, según el caso. Las respuestas socialmente
deseables son más frecuentes en los niños y niñas más
pequeños que en los de más edad27. Se ha observado
sesgo por respuestas socialmente deseables en recuer-
dos de 24 horas completados mediante entrevista perso-
nal con un encuestador en niños y/o sus padres28,29. Puede
que este sesgo no se produzca en la misma medida
cuando se responden de forma privada. 

Lo más frecuente y consistente es la infradeclaración
asociada a la práctica de dietas y preocupación por el peso
corporal. El hecho de que los padres/madres sean obesos
y/o si los padres perciben que la información sobre la dieta
de su hijo refleja el peso de su hijo también puede afectar
la precisión de la información que refieran1. Se ha sugerido
que una pequeña parte de la imprecisión de la informa-
ción referida por los niños es deliberada y podría ser
debida a la conveniencia e imagen social4.

Cooperación del encuestado

Ser capaces de atraer a niños y adolescentes para que
presten atención y se centren a la hora de referir infor-
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mación sobre su consumo de alimentos y bebidas es todo
un reto, pero la motivación es esencial para lograr su
colaboración, que será de gran ayuda para poder superar
algunas de las dificultades que se han comentado. Los
instrumentos de evaluación deben facilitar la coopera-
ción de los niños y de los padres. Algunas características
útiles para ello son que sean intuitivos, sencillos y que se
completen rápido, con opciones flexibles, no invasivos,
atractivos, adecuados para la edad y divertidos. Propor-
cionar algún tipo de feed-back y recompensa como un
pequeño regalo o incentivo también puede ser intere-
sante. Es más difícil conseguir la colaboración y motivar
a los adolescentes. Aunque están mejor capacitados para
poder responder y referir la información, los adolescen-
tes puede que tengan menos interés en proporcionar
información precisa18.

Otros factores

Participar en un estudio de intervención sobre peso
corporal y hábitos alimentarios saludables, con determi-
naciones clínicas o toma de muestras de sangre como
indicadores de la dieta, salud o de algunas enfermedades
asociadas con los estilos de vida puede inducir cambios
inconscientemente en los hábitos dietéticos. El hecho de
referir la ingesta alimentaria en sí mismo puede ocasio-
nar reactividad e inducir cambios en los hábitos. Es un
riesgo a considerar especialmente con los diarios o regis-
tros de la dieta. Anotar y referir los alimentos y bebidas
en el momento en que se consumen puede influir tanto
en el tipo como en la cantidad de alimentos y bebidas
consumidos, y por tanto, inducir un menor consumo
durante el periodo de registro14. Es más, completar los
registros de la ingesta requiere tiempo y puede resultar
aburrido. Utilizar instrumentos auto-administrados lar-
gos lo mismo que las entrevistas personales prolongadas
y monótonas pueden resultar aburridos y favorecen que
los niños se cansen, lo que afecta la recuperación de la
información sobre la ingesta dietética12. Favorecen erro-
res en la información y cambios en los hábitos alimenta-
rios, sustituyendo unos alimentos por otros que sean
más fáciles de referir o anotar3. 

Ventajas y limitaciones de los diferentes métodos 
de análisis de la ingesta dietética en niños

Se han utilizado ampliamente en niños y adolescentes
los recuerdos de 24 horas de uno o más días y los regis-
tros de alimentos de duración variable. Por lo que se
refiere a escolares y adolescentes, no existe un consenso
unánime sobre que método de evaluación dietética es
más preciso. La elección del instrumento a utilizar puede
depender de los objetivos y factores del diseño del estu-
dio, lo que afectará la adecuación y viabilidad de los
diferentes métodos14.

Los aspectos cognitivos asociados al desarrollo evolu-
tivo, problemas de memoria y recuperación de la informa-

ción en los niños, así como problemas relacionados con la
estimación de las cantidades consumidas se han discutido
antes. Estos aspectos son especialmente relevantes en os
recuerdos 24 horas y en los CFCs. En niños, se ha visto en
estudios con agua doblemente marcada como método de
referencia que los cuestionarios de frecuencia de con-
sumo sobreestiman la ingesta energética en un 50%,
mientras que los recuerdos de 24 horas repetidos y los
registros dietéticos por pesada permiten obtener ingestas
medias de grupo razonablemente precisas, aunque no a
nivel individual30. En general, las correlaciones entre los
instrumentos del tipo CFCs e instrumentos de referencia
más precisos son inferiores en niños y adolescentes que en
adultos. Se ha observado que un cuestionario sobre hábi-
tos alimentarios a través de una web subestimaba la
ingesta en escolares de ciclo medio en comparación con
recuerdo 24 horas de múltiples pasadas31. 

Se ha sugerido que los registros de alimentos utili-
zando fotografías digitales podrían ser un método válido
y viable para evaluar la ingesta alimentaria en preesco-
lares32. En los resultados de un estudio piloto se observó
una correlación media de 0,96 entre los pesos estimados
y los pesos reales y las estimaciones de la ingesta digital
eran 5% inferiores que los pesos reales. El Remote Food
Photography Method (RFPM) se basa en el uso de
smartphones para estimar la ingesta alimentaria prácti-
camente en tiempo real en condiciones de vida usuales.
Utilizando este método los participantes capturan imá-
genes de los alimentos que van a ingerir de los restos por
medio de un Smartphone y estas imágenes se transmiten
a un servidor para su análisis prácticamente en tiempo
real33.

También se han desarrollado y ensayado sistemas
basados en la fotografía digital para evaluar la ingesta
en comedores y cantinas escolares. Este método de
observación consiste en la toma estandarizada de foto-
grafías de los alimentos elegidos por los comensales
antes de su consumo y después los restos en el plato. Se
utilizan como referencia raciones con cantidades de ali-
mentos pesadas y de acuerdo al criterio de expertos se
estima la cantidad consumida de los distintos alimen-
tos34,35.

Otro procedimiento que se ha utilizado con escolares
consiste en un instrumento combinado, el recuerdo 24
horas apoyado en registro. En este caso los niños regis-
tran solo los nombres de los alimentos y bebidas consu-
midos durante un periodo de 24 horas. Esta información
sirve como pista orientativa en un recuerdo 24 horas
posterior mediante entrevista.

El proyecto European Food Consumption Validation
Project recomendaba de forma provisional la utilización
de un procedimiento similar, un cuaderno para registrar
los alimentos consumidos fuera de casa, en escolares
entre 7 y 14 años. Sin embargo, en los estudios de vali-
dación de este procedimiento se han obtenido resultados
no claros.

En el año 2010 se inició un sistema para la recogida
estandarizada de datos sobre el consumo de alimentos
en la Unión Europea (UE), EU-Menu. El sistema utiliza
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una metodología que permite la comparabilidad de los
datos y proporciona información con suficiente nivel de
detalle para la evaluación de riesgos representativos de
todos los países y regiones de la UE. Además, los datos
también serán útiles con fines nutricionales y para los
responsables de políticas de salud pública. Está previsto
que se realice la recogida de datos sobre consumo ali-
mentario de forma progresiva entre 2012 y 201736.

El Expert Group on Food Consumption Data (EGFCD)
recomendaban en 2009 utilizar el registro de dos días no
consecutivos en lactantes, niños menores de 3 años y
también en otros niños (desde los 36 meses hasta los 10
años de edad). El EGFCD consideraba que este método
facilitaba que pudieran registrar los alimentos y bebidas
consumidos los padres y otros cuidadores, dependiendo
de la actividad y ubicación del niño. Este grupo de exper-
tos consideraba que el sesgo de no respuesta probable-
mente es menos problemático en este grupo de pobla-
ción porque generalmente las tasas de respuesta en los
estudios en niños son más altas en comparación con
otros grupos37.

El proyecto Pilot study for the Assessment of Nutrient
intake and food Consumption Among Kids in Europe
(PANCAKE) ha elaborado las herramientas y protocolos
para que puedan ser utilizados en el futuro en un estudio
paneuropeo en lactantes, niños pequeños y escolares,
con recomendaciones específicas para mejorarlos y el
método de evaluación dietética preferido. Los autores
recomendaban la utilización del registro dietético de dos
días no consecutivos seguido de una entrevista comple-
tada mediante el software desarrollado por el proyecto
EPIC con los padres/cuidadores. También aconsejan la
utilización de álbumes de fotos con raciones de referen-
cia para estimar las cantidades consumidas validados en
el proyecto y recomiendan recoger información adicio-
nal sobre características sociodemográficas y otros
datos de interés, un cuestionario de propensión de la
dieta y la medición del peso y de la talla38. 

Enfoques novedosos y tecnologías para mejorar la 
precisión en la recogida de información sobre la dieta

La evaluación formativa sobre el uso de tecnologías
innovadoras, tales como ordenadores, internet y disposi-
tivos digitales personales como teléfonos móviles y
tabletas para obtener información sobre el consumo ali-
mentario es muy importante para el desarrollo de estas
tecnologías39-41. 

Las numerosas posibilidades que ofrecen las tecnolo-
gías se han utilizado de diferentes maneras para mejorar
la precisión, reducir los errores en la declaración autó-
noma de la información y también para facilitar y hacer
más sencillo referir información sobre la dieta42. 

Se han desarrollado diferentes métodos basados en
tecnologías innovadoras para abordar las necesidades de
la evaluación de la ingesta en niños. Se están desarro-
llando métodos basados en nuevas tecnologías como
cámaras desechables, teléfonos móviles con cámara y

teléfonos inteligentes para recoger la información de
registros dietéticos.

El uso de tecnología basada en la web para la evalua-
ción de la ingesta dietética permite la estandarización
de la secuencia de preguntas, se pueden incluir estímu-
los audiovisuales, además de permitir la obtención de
resultados inmediatos, ofrecer mayor flexibilidad y poder
ser actualizado de forma rápida y sencilla9,18,43. El uso de
tecnologías para recoger datos sobre la ingesta es espe-
cialmente atractivo para los niños, adolescentes y adul-
tos jóvenes familiarizados con las tecnologías en su vida
diaria. En muchos programas dietéticos informatizados
se califican alto percepciones como “divertido” y “fácil
de usar”. Muchos adolescentes prefieren estos métodos
a los tradicionales14. 

No obstante, cualquier instrumento de evaluación de
la dieta que se complete de forma autónoma requiere un
mínimo de atención, memoria y habilidades para cate-
gorizar. Para completar satisfactoriamente un recuerdo
24 horas es de gran utilidad la habilidad para identificar
los alimentos consumidos “navegando” en grupos de ali-
mentos organizados jerárquicamente o “buscando”
(escribiendo los nombres de alimentos). Algunos investi-
gadores han referido que muchos niños utilizan imáge-
nes de alimentos (collages de categorías) más que texto
para seleccionar los alimentos consumidos25.

Un sistema de software para el análisis de la ingesta
basado en la web que evalúa la ingesta en niños de 8 a
10 años incluye factores de motivación e intentar moti-
var a los niños por medio de la funcionalidad del pro-
grama, el contenido, la estética y la configuración25. 

El aburrimiento y el cansancio afectan la recuperación
de la información dietética, especialmente cuando se
utilizan instrumentos auto-administrados con niños12. 

Teorías de la psicología de medios y la investigación
en comunicación proporcionan perspectivas innovado-
ras para abordar la motivación de los niños y la precisión
en la evaluación de la ingesta. Un reto para los medios de
entretenimiento es proporcionar un entorno que motive
a los niños para completar con precisión las tareas impli-
cadas en el análisis de la ingesta44. Se han sugerido algu-
nas estrategias innovadoras para reforzar la motivación
de los niños para la evaluación dietética y para mejorar
la precisión de las informaciones declaradas. Entre otras,
el uso de agentes animados, personalizables que podrían
actuar como guías e interactuar con los niños durante el
proceso. También se ha sugerido como estrategia moti-
vadora la inserción del proceso de evaluación en un vide-
ojuego. Dos de las características diferenciales de los
videojuegos son el control y la interactividad. El desafío
consiste en diseñar la interactividad de tal forma que
minimice la reacción adversa hacia la declaración de la
ingesta, por ejemplo, proporcionando feed-back no eva-
luativo periódicamente durante el proceso de referir la
información sobre la ingesta dietética44. 

Una tercera estrategia útil consiste en añadir historias
para estimular las conductas de auto-declaración. Las
narraciones pueden añadir elementos de intriga como
incentivo para los niños de forma que se animan a termi-
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nar la historia. La recreación virtual del ambiente de la
ingesta, sesiones de entrenamiento intercaladas para
mejorar la estimación de las raciones consumidas y la
incorporación de medidas actitudinales implícitas como
medida de control o para mejorar la validez.

Se podrían combinar muchas estrategias de motiva-
ción. Por ejemplo, un videojuego con una trama partici-
pativa podría incluir distintas sesiones de entrenamiento
por medio de ambientes virtuales. Sin embargo, es nece-
saria más investigación para hacer más operativas y vali-
dar estas estrategias teóricamente útiles.
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Resumen

La población de edad avanzada va en aumento y puede
presentar problemas de salud relacionados con la alimenta-
ción. Los ancianos presentan alteraciones mentales, físicas y
funcionales que precisan de adaptaciones específicas en los
métodos de evaluación dietética. Todas las evaulaciones
auto-referidas presentan errores sistemáticos, y es frecuente
que refieran una menor ingesta energética. Los biomarcado-
res de ingesta proteica, como el Nitrógeno urinario de 24
horas, pueden ser difíciles de determinar debido a la inconti-
nencia urinaria. Ciertos micronutrientes, como la vitamina
B12, tienen una importancia especial en la población de
edad avanzada. Igualmente, la medición de la ingesta de
líquidos es importante, ya que están más predispuestos a
sufrir deshidratación. En la evaluación geriátrica debería
incluirse una evaluación de la malnutrición. El índice de
masa corporal (IMC) no es muy útil en el anciano, y es mejor
evaluar la situación funcional. Pueden medirse la velocidad
de la marcha, y la fuerza de prensión, medida con dinamó-
metro. El Índice de Forma Corporal parece ser una medición
fiable de la adiposidad y se asocia de forma significactiva
con la mortalidad. Son necesarios más estudios para aclarar
cuál es el mejor método para estimar de forma fiable la
ingesta de comida y bebida en la población anciana y para
evaluar el estado nutricional.

Palabras clave: Tercera edad. Infraestimación. Estado nutri-
cional. Obesidad. Cuestionario de frecuencia de consumo. Bio-
marcadores. Ingesta energética.

SPECIAL CONSIDERATIONS FOR NUTRITIONAL STUDIES 
IN ELDERLY

Abstract

The elderly population is increasing and it is well docu-
mented that may present some health problems related to
nutritional intake. Both mental and physical impairments in
the elderly may need specific adaptations to dietary assess-
ment methods. But all self-report approaches include sys-
tematic and random errors, and under-reporting of dietary
energy intake is common. Biomarkers of protein intake, as
24 hours urinary Nitrogen, may not be useful in elderly
patients because of incontinence problems. Some micronu-
trients, like vitamin B12, have special importance in the
elderly population. Also, measurement of fluid intake is also
critical because elderly population is prone to dehydration. A
detailed malnutrition status assessment should be included
in the geriatric dietary history, and assessment. Body Mass
Index (BMI) is not useful in the elderly, and it is important to
evaluate functional status. Gait speed, handgrip strength
using hand dynamometry can be used. Body Shape Index
(ABSI) appears to be an accurate measure of adiposity, and is
associated with total mortality. Further research is needed
to clarify the best and simple methods to accurately esti-
mate food and beverage fluid intake in the elderly popula-
tion, and to evaluate nutritional and hidration status.

Key words: Elderly population. Underreporting. Nutritional
status. Obesity. Food frequency questionnaire. Biomarkers.
Energy intake.

Abreviaturas

FFQs: Cuestionarios de frecuencia alimentaria.
24HDR: Recordatorio del consumo de alimentos de 24

horas.
4DFR: Registro del consumo de alimentos de 4 días.
WHI: Iniciativa para la salud de la mujer.

EI: Ingesta energética.
EE: Gasto energético.
DLW: Método del agua doblemente marcada
SWA: Sense Wear Pro3 Armband
PFD: Diario codificado de alimentos
ICC: Coeficiente de correlación intraclase
DH: Historia dietética
EDR: Registro dietético estimado
BM: Biomarcadores
WBQ: Cuestionario del balance hídrico
SGA: Valoración global subjetiva
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool.
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NRS: Nutritional Risk Score.
MNA: Mini Nutritional Assessment.
MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form.
GNRI: Índice de riesgo nutricional geriátrico.
NHANES: Encuesta Nacional de examen de salud y

nutrición.
HALS: Encuesta de salud y estilo de vida.

Introducción

Se ha estimado que la población anciana alcance más
del 25% en el año 20501, y esto puede motivar que nos
enfrentemos a diferentes problemas de salud debido a la
aparición de patologías nutricionales en relación con la
alteración de la ingesta nutricional. Se ha evidenciado
una relación directa entre los hábitos dietéticos y el
estilo de vida2 y la mortalidad3. Es más, los cambios que
se producen durante el envejecimiento influyen, directa
o indirectamente, sobre el consumo de alimentos y bebi-
das. Por ejemplo, el olor y el sabor disminuyen, y enfer-
medades del tracto digestivo pueden aparecer fácil-
mente. La baja ingesta se asocia con mayor riesgo de
enfermedad, incluyendo empeoramiento funcional. Otro
problema importante es que la población de edad avan-
zada es un grupo heterogéneo que va desde personas
saludables activas físicamente e independientes a cen-
tenarios totalmente dependientes. Tanto los impedi-
mentos físicos como mentales necesitan adaptaciones
específicas a los métodos de evaluación dietética. Por
tanto, es muy importante evaluar con precisión la situa-
ción nutricional de las personas mayores.

Ingesta dietética

Existen diversos métodos disponibles para evaluar la
ingesta dietética. Los Cuestionarios de Frecuencia Ali-
mentaria (FFQs) han sido utilizados ampliamente en epi-
demiología nutricional para evaluar la ingesta. Pueden
ser autorreferidos y son relativamente baratos. Se utili-
zan en personas mayores e incluyen una amplia gama de
alimentos (más de 200). Otros enfoques son el recorda-
torio del consumo de alimentos de 24 horas (24HDR) y el
registro de alimentos de 4 días (4DFR). El problema con
los recordatorios y registros dietéticos a corto plazo es
que son poco representativos de la ingesta habitual si se
evalúan sólo pocos días. Además, generan errores siste-
máticos y aleatorios que pueden distorsionar las asocia-
ciones descritas entre la dieta y la enfermedad. Es bien
conocido que un hallazgo general en los estudios dieté-
ticos es la infraestimación de la ingesta energética,
tanto en adultos como en poblaciones de edad avan-
zada. La infraestimación en las mujeres se asocia con el
miedo a la evaluación negativa, los antecedentes de pér-
dida de peso, el porcentaje de la grasa, o la variabilidad
en el número de comidas por día4. Los pacientes que
infra-reportan la ingesta dietética por lo general, tien-
den a ser menos activos físicamente, y son más propen-

sos a hacer dieta. Por ejemplo, en el estudio OPEN5, se
demostró la cuantía de la infraestimación del aporte
energético de la dieta en mujeres con sobrepeso usando
biomarcadores. En el estudio Women Health Iniciative
(WHI), realizado en mujeres postmenopáusicas, se
encontró que la posibilidad de infradeclaración se aso-
ciaba con el miedo a una evaluación negativa, antece-
dentes de pérdida de peso, menor actividad física, mayor
probabilidad de estar a dieta y comer menos grasa, res-
tricción de la ingesta o intento consciente para restringir
la ingesta calórica, desinhibición o pérdida del autocon-
trol en el comportamiento alimentario, o con ansiedad y
estrés. En el WHI-NBS, un subregistro adicional de
ingesta energética, se encontraron diferencias en las
minorías étnicas en comparación con sujetos blancos. En
un estudio con personas de 70-79 años de edad (Sharhar
et al)6 que vivían en la comunidad, utilizando el método
del agua doblemente marcada, se demostró que los
infra-reportadores tenían significativamente mayor
peso corporal que el resto de los participantes. 

Debemos de tener en cuenta que la memoria
comienza a fallar a partir de los 55 años de edad y la
capacidad de recordar la dieta disminuye con la edad.
Así, el recordatorio del consumo de alimentos de las últi-
mas 24 horas (24HDR) y, en menor medida, el registro
del consumo de alimentos durante 4 días (4DFR) pueden
ser inadecuados, debido al deterioro cognitivo y a las
alteraciones de la memoria a corto plazo. Es más, la vali-
dez de la información dietética reportada también dis-
minuye con el incremento de la edad del que responde,
debido a la pérdida de memoria o déficit visual. Los más
ancianos se pueden cansar fácilmente con largos cues-
tionarios dietéticos y pueden necesitar más tiempo para
completar el cuestionario. En estas circunstancias, con
pacientes menos competentes, puede ser necesario
obtener la información de cuidadores y otras fuentes.
Por lo tanto, es muy importante que la elección de la
evaluación dietética se tenga en cuenta las habilidades
cognitivas y otras características de la población de edad
avanzada. Sorprendentemente, pocos estudios han eva-
luado el uso y validez de los métodos de evaluación die-
tética en personas de edad avanzada, en particular en los
clasificados como más ancianos7,8.

Medición de la ingesta energética

Como se dijo anteriormente, los individuos obesos
infraestiman la ingesta de alimentos en un 20-50% y
según aumenta el grado de obesidad aumenta la subesti-
mación de ingesta energética (IE) en el mismo grado9. Tales
errores sistemáticos de información y los consiguientes
sesgos disminuyen la capacidad de los investigadores para
determinar la ingesta en personas con sobrepeso y obesi-
dad; queda claro que los métodos para recoger datos basa-
dos en la percepción subjetiva de la ingesta energética no
son buenos en el sobrepeso y obesidad. Por lo tanto, es
importante examinar el alcance y naturaleza del subregis-
tro de la ingesta de alimentos en obesos.
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La medición del gasto energético (EE) con uso del
agua doblemente marcada (DLW) ha sido utilizado para
investigar la validez del auto-reporte de la ingesta die-
tética. Este método de validación se basa en la suposi-
ción de que la ingesta energética (IE) es igual al EE
(obtenido con DLW) siempre y cuando el peso perma-
nezca estable. Como se ha indicado anteriormente, la
mayor discrepancia entre la percepción subjetiva de y el
EE en relación con DLW ocurre en los obesos. Hise et al
han realizado un estudio para validar estimada a partir
de un diario de alimentos precodificado frente al gasto
energético (EE), medido con el método del DLW, en un
grupo de hombres de edad avanzada, con sobrepeso
/obesidad10. Se evaluó la validez del uso combinado de
registros de alimentos observados-grabados y el recor-
datorio del consumo de alimentos de 24 horas en la
estimación de ingesta energética en individuos con
sobrepeso y obesidad. Se midió durante más de 2 sema-
nas en una cafetería universitaria y se realizó un recor-
datorio del consumo de alimentos durante 24 horas. Y
los autores concluyeron que la combinación de registros
de alimentos observados-grabados y el recordatorio de
24 horas es un método válido para medir el uso del
método DLW está limitado, debido a su alto coste, y a la
necesidad de equipo especializado. Para evitar estos
problemas, se ha desarrollado un instrumento, el Sensor
Wear Pro3 Brazalete (SWA;BodyMedia Inc., Pittsburg,
PA, EE.UU.) que se puede utilizar para registrar el gasto
energético en adultos sanos. Se demostró un nivel razo-
nable de concordancia entre los métodos SWA y DLW
(ICC = 0.63) para medir el EE en adultos con actividad
libre durante los 10 días de monitorización11. Así, el
SWA puede considerarse un método relativamente
barato y práctico para la monitorización precisa del EE.
Stea y cols.12 validó, que se calcula a partir de un diario
pre-codificado de alimentos (PFD), frente al EE medido
con , en un grupo de hombres ancianos noruegos de 60-
80 años de edad. Los participantes registraron su
ingesta de alimentos durante cuatro días consecutivos
utilizando un diario de alimentos, y a la vez utilizaron el
brazalete SWA durante el mismo período. La EI media
del grupo fue un 17% inferior al inicio del estudio y un
18% inferior después de la prueba, en comparación con
el EE medido con el sensor SWA. La diferencia de medias
de Bland-Altman para y el EE fue de 21,5 MJ/día (61.96
SD: 27,0, 4,0 MJ/día) al inicio del estudio y 21,6 MJ/día
(26,6, 3,4 MJ/día) en el post-test. Los coeficientes intra-
clase de correlación (CPI) fue CI 0,30 (95%: 0,02, 0,54,
p = 0,018) al inicio del estudio y 0,34 (0,06, 0,57, p =
0,009) en el post-test. Los valores más altos de infra-
registro se encontraron en las personas con sobrepeso /
obesidad, en comparación con las de peso normal, tanto
antes como después de la prueba (P < 0,001), respecti-
vamente. Por lo tanto, los autores concluyen que el PFD
podría ser una herramienta útil para la estimación de la
ingesta energética en hombres de edad avanzada con
peso normal, pero parece ser menos adecuado para la
estimación de la ingesta de energía en ancianos con
sobrepeso/obesidad.

Medición de la ingesta proteica

Al medir el consumo de proteínas, se pueden utilizar
biomarcadores de consumo de carne, como el N

2
en orina

de 24 horas. Usando este biomarcador de la ingesta pro-
teica, se encontró una asociación potencialmente posi-
tiva con el riesgo de diabetes en mujeres posmenopáusi-
cas tras calibrar y ajustar el índice de masa corporal
(IMC) en el estudio WHI. Este resultado es muy intere-
sante ya que sugiere que el consumo de proteínas podría
contribuir al riesgo de la diabetes a través de mecanis-
mos independientes de grasa corporal. Y esta nueva aso-
ciación descrita es importante tenerla en cuenta en per-
sonas en riesgo de desarrollar diabetes. Pero de nuevo,
este método puede que no sea útil en pacientes de edad
avanzada a causa de problemas de incontinencia.

Medición de la ingesta de micronutrientes

Esta es un área de preocupación porque hay algunos
micronutrientes que tienen una especial importancia en
la población anciana; por ejemplo, la vitamina B12 está
relacionada con el deterioro cognitivo, que incluso
puede surgir sin que se presenten las alteraciones hema-
tológicas típicas. Pero la estimación de la ingesta de
micronutrientes es una tarea difícil y puede presentar
desafíos adicionales en las personas de edad avanzada. 

Grootenhuis y cols.13 utilizaron un cuestionario de fre-
cuencia de alimentos semicuantitativo para la investiga-
ción epidemiológica en ancianos, y lo validaron compa-
rándolo con la historia dietética (DH). Encontraron un
aceptable grado de concordancia con la ingesta de
nutrientes y un alto coeficiente de correlación entre los
cuestionarios de frecuencia de alimentos y el método de
DH, así como ausencia de sesgos no constantes para la
mayoría de los nutrientes y demostraron la capacidad
del cuestionario para clasificar adecuadamente a los
individuos en amplias categorías, demostrado una acep-
table validez relativa. Utilizando el registro de consumo
de alimentos de 4 días (4DFR) como método de referen-
cia, Dumartheray y cols.14 demostraron un buen nivel de
estimación de la ingesta de nutrientes por FFQ para la
mayoría de los micronutrientes evaluados. Esto demues-
tra que la variabilidad del consumo de nutrientes está
relacionada con la ingesta energética. Messerer y cols.15

evaluaron la validez de un FFQ autoadministrado y mos-
traron que, globalmente, si se añade información sobre
el uso de suplementos dietéticos, se aumenta la validez
estimada de los micronutrientes en un 13%, basándose
en un FFQ autoadministrado. 

Klipstein-Grobusch y cols.16 evaluaron la validez rela-
tiva de la ingesta de micronutrientes estimada por un
FFQ adaptado para la evaluación de la dieta en los ancia-
nos, en comparación con un registro dietético estimado
de 15 días (EDR). Los coeficientes de correlación obser-
vados en el presente estudio variaban en el rango de 0,5
a 0,9 para los datos crudos y de 0,4 a 0,8 para los datos
ajustados, lo que indica relativamente una buena validez
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y que era similar a los resultados de estudios de valida-
ción en el que se administraron, bien un FFQ, o bien una
DH, a una población de edad avanzada. van de Rest et al.
desarrollaron un FFQ para evaluar la ingesta de folato
durante los últimos 3 meses en holandeses de edad
avanzada, demostrando una débil correlación positiva
entre la ingesta de folato estimada con el FFQ y las con-
centraciones de folato en suero (R 0,14), pero no con las
de folato eritrocitario (r 0,05)17. Esta discrepancia podría
explicarse por el hecho de que el folato sérico refleja la
ingesta reciente y el folato eritrocitario refleja la ingesta
a largo plazo y en este estudio, el FFQ evaluaba la ingesta
de alimentos durante los 3 meses anteriores.

La ingesta dietética de β-caroteno estimada por dife-
rentes FFQ se puede validar por las concentraciones
plasmáticas de este micronutriente. Vioque et al. demos-
traron que las concentraciones plasmáticas de carotenos
y vitamina C están más correlacionadas con la ingesta
alimentaria en ancianos con peso normal que en ancia-
nos con sobrepeso y obesidad, y que las correlaciones
entre la ingesta habitual de este micronutriente eva-
luada por un FFQ y su concentración plasmática cambian
cuando los participantes se agrupan en categorías según
el IMC18. 

En una revisión sistemática de la literatura se identifi-
caron los estudios que validaban la metodología utilizada
en ancianos para medir la ingesta dietética habitual de
micronutrientes19. La calidad de cada estudio de valida-
ción seleccionado se evaluó utilizando el sistema de pun-
tuación EURRECA. Los estudios de validación se clasifica-
ron según si el método de referencia aplicado reflejaba la
ingesta a corto plazo (< 7 d), la ingesta a largo plazo (> 7
d) o utilizaban biomarcadores (BM). Se incluyeron un
total de 33 publicaciones, 25 utilizaban diferentes FFQ
como método de evaluación, 6 utilizaban historias dieté-
ticas (DH), una utilizaba un recordatorio de 24 horas (24
horas) y otra un registro grabado en vídeo. Un total de 5
publicaciones analizaban BM, los cuales fueron utilizados
para validar 4 FFQ, y un 24 HR, presentando muy buenas
correlaciones sólo para vitamina E. El análisis de los coe-
ficientes de correlación ponderados clasificados según
fuera FFQ o DH, demostró que la mayoría de los micronu-
trientes presentaban correlaciones más altas cuando se
utilizó la DH como método de evaluación dietética. Com-
parando solo los resultados de los FFQ, se demostraron
muy buenas correlaciones para la medición a corto plazo
de la ingesta de riboflavina y tiamina y a largo plazo de la
ingesta de P y Mg. 

Cuando se utilizan métodos de frecuencia, la inclusión
de los suplementos dietéticos mejora su fiabilidad para
la mayoría de micronutrientes. Comparando los métodos
FFQ utilizados para evaluar la ingesta de micronutrientes
con los métodos de referencia a corto plazo, se observa-
ron muy buenas correlaciones para tiamina y riboflavina.
Sin embargo, se observó una pobre correlación para β-
caroteno. Cuando se comparan los FFQ utilizando la
ingesta a largo plazo como método de referencia, se
observa que un mayor número de micronutrientes pre-
senta buenas correlaciones. También son muy buenos

para medir la ingesta a largo plazo de fósforo y magnesio.
No se observaron micronutrientes con bajas correlaciones
cuando el método de referencia utilizado reflejaba el con-
sumo a largo plazo. La ingesta de micronutrientes se
correlaciona mejor con la ingesta diaria a largo plazo
que a corto plazo.

Adicionalmente, cuando se utilizan BM como método
de referencia, se encuentran muy buenas correlaciones
para vitamina E y por el contrario, una pobre correlación
con el folato. De acuerdo a esta revisión sistemática, al
comparar diferentes métodos de validación, la DH pre-
senta una mejor correlación cuando se utiliza como
método de referencia EDR. Cuando se analiza la media
de los coeficientes de correlación ponderada por la cali-
dad del estudio y su distribución por FFQ o DH como
métodos dietéticos validados, se observa que la mayoría
de los micronutrientes mejora su correlación cuando se
utiliza la DH como instrumento de estudio. En general,
cuando se utilizan métodos de frecuencia para determi-
nar la ingesta de micronutrientes, la inclusión de suple-
mentos dietéticos mejora su fiabilidad para la mayoría
de los nutrientes, observándose diferencias notables
para el folato, retinol, vitaminas A, D, E y Zn. Por lo tanto,
son necesarios más estudios para aclarar el número de
items alimenticios y categorías de frecuencia que deben
ser incluidos en los cuestionarios, para este grupo de
población.

Ingesta de líquidos

Medir la ingesta de líquidos es crítica en los ancianos
porque en la población de edad avanzada son propensos
a la deshidratación. Hay varios factores que pueden
favorecer la deshidratación: hipodipsia, uso de diuréti-
cos, incontinencia, enfermedades gastrointestinales y
ambientes calurosos.

Se han utilizado diferentes aproximaciones para eva-
luar la ingesta de bebidas en la población general, pero
la validez de estas aproximaciones no ha sido estable-
cida en la población de edad avanzada. La mayoría de los
estudios sobre ingesta de líquidos se han centrado en la
evaluación de los nutrientes asociados a la bebida, o a la
ingesta de alcohol, o bien, han sido realizados en otro
tipo de población, como niños y adolescentes. En la
mayoría de los estudios, se han utilizado FFQ, registros
del consumo de alimentos de varios días y el recordatorio
de 24 horas para estimar la ingesta de bebidas. Los bio-
marcadores del consumo de bebidas son capaces de eva-
luar la ingesta dietética/estado de hidratación, sin el
sesgo de los errores de ingesta dietética auto-referidos y
también la variabilidad intra-individual. Se han pro-
puesto diversos biomarcadores para evaluar la hidrata-
ción; sin embargo, hasta la fecha, no hay un biomarcador
universalmente aceptado que refleje los cambios del
estado de hidratación en respuesta a cambios en la
ingesta de bebidas.

En una revisión reciente se han validado diferentes
métodos de ingesta de bebidas vs. biomarcadores de
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hidratación22. Los autores realizaron una revisión de la
literatura científica para encontrar los cuestionarios de
ingesta de bebidas disponibles en la literatura científica,
para evaluar la ingesta de bebida y el estado de hidrata-
ción, previamente validados con biomarcadores de
hidratación. Sólo se seleccionaron dos artículos, en los
cuales, se validaban dos cuestionarios diferentes de
ingesta de bebidas, diseñados para captar el consumo
habitual de bebidas, con el biomarcador de gravidez
específica de la orina. El “Cuestionario de Balance
Hídrico” (“Water balance questionnaire”) (WBQ)23 no
encontró correlaciones en el primer estudio y el “Cues-
tionario de Ingesta de Bebidas” (Beverage Intake Ques-
tionnaire), un cuestionario de frecuencia alimentaria
cuantitativa en el segundo estudio, también encontró
una correlación negativa. El FFQ parece medir mejor el
consumo de bebidas que el WBQ cuando se compara con
los biomarcadores. Sin embargo, el WBQ parece ser un
método más completo para evaluar el balance hídrico de
una población dada. Los autores concluyen que se nece-
sitan más estudios para entender el significado de las
diferentes correlaciones entre las estimaciones de
ingesta y los biomarcadores de hidratación en distintos
grupos de población y entornos.

Evaluación de la malnutrición en el anciano

La desnutrición es muy frecuente entre los ancianos
hospitalizados, afectando desde el 30% al 50%, depen-
diendo de la población de pacientes y de los criterios uti-
lizados para el diagnóstico. La prevalencia de desnutri-
ción en los ancianos que viven en la comunidad es más
baja, de alrededor del 2%, y el riesgo de desnutrición es
del 24%. Los ancianos en residencias tienen una preva-
lencia de desnutrición de alrededor del 10%, y el riesgo
de desnutrición de hasta un 45%. La desnutrición se aso-
cia con deterioro funcional y cognitivo. Por lo tanto, la
identificación en etapas precoces de los que están des-
nutridos y en riesgo de desnutrición es importante para
tratarlos en una etapa temprana y mejorar el pronóstico
general, reduciendo los costes sanitarios. 

Disponemos de múltiples herramientas de despistaje y
evaluación de la desnutrición, para identificar el riesgo
de desnutrición y para diagnosticar esta afección. Ideal-
mente, la evaluación nutricional debe ser práctica, fácil
de realizar, no invasiva, bien tolerada, barata, que no
requiera el uso de dispositivos o exámenes complemen-
tarios, aplicable a enfermos encamados, y que además
presente una sensibilidad y especificidad apropiada y
con resultados inmediatos. La Valoración Global Subje-
tiva (SGA) es una de las herramientas de evaluación
nutricional más utilizada y fiable para detectar pacien-
tes con malnutrición establecida25. El Malnutrition Uni-
versal Screening Tool (MUST) fue desarrollado para
detectar tanto la desnutrición como la obesidad en adul-
tos26. El Nutritional Risk Score (NRS) es la herramienta de
selección preferible para pacientes hospitalizados27. El
Mini Nutritional Assessment (MNA) y su forma corta

(MNA-SF) fueron desarrollados específicamente para
evaluar el riesgo nutricional en ancianos28. Ambos son
sensibles, específicos y precisos en la identificación de
riesgo nutricional. 

El MNA es una herramienta de despistaje y de evalua-
ción con una escala fiable y umbrales claramente defini-
dos, que puede ser utilizada por los profesionales de la
salud. Una puntuación baja MNA se asocia con un
aumento de la mortalidad y mayor estancia hospitalaria.
El MNA detecta el riesgo de desnutrición antes de que se
produzca un cambio importante del peso o de las proteí-
nas séricas. El MNA también se puede utilizar como
herramienta de evaluación para el seguimiento. Por lo
tanto, debe incluirse en la evaluación geriátrica y se pro-
pone dentro de los datos mínimos establecidos para las
intervenciones nutricionales. 

El Índice de Riesgo Nutricional Geriátrico (GNRI) es una
herramienta propuesta inicialmente para predecir las
complicaciones relacionadas con la nutrición en el ámbito
de la atención subaguda29. Se ha validado en ancianos
hospitalizados, comprobando su capacidad para predecir
el resultado, mediante su comparación con el Mini Nutri-
tional Assessment (MNA), en una cohorte prospectiva de
131 pacientes (edad media 69,32 ± 8,17 años) que ingre-
saron consecutivamente a la sala de agudos de medicina
geriátrica. Los pacientes fueron seguidos durante 6 meses
para la detectar las principales complicaciones de salud,
como la prolongación de la estancia hospitalaria, las com-
plicaciones infecciosas y la mortalidad. El GNRI mostró un
valor pronóstico más alto para la descripción y clasifica-
ción del estado nutricional y de las complicaciones rela-
cionadas con la nutrición en pacientes ancianos hospitali-
zados, además de su simplicidad30. 

Se realizó un estudio para comparar la correlación
entre el MNA y el GNRI con datos antropométricos, bio-
químicos, mediciones del estado funcional (índice de
Barthel) y las complicaciones relacionadas con la nutri-
ción (como las infecciones y las úlceras de decúbito) en
una muestra de sujetos mayores ingresados   en el hospi-
tal31. La concordancia entre el MNA y el GNRI fue del 39%.
Las diferencias más significativas se detectaron en el peso,
índice de masa corporal, la circunferencia del brazo y de la
pantorrilla y la pérdida de peso. El Índice de Barthel fue
significativamente diferente en ambas evaluaciones. El
MNA y el GRNI tenían correlaciones significativas con la
albúmina, las proteínas totales, la transferrina, la circun-
ferencia de brazo y pantorrilla, parámetros de pérdida de
peso y el IMC. Por lo tanto, sería razonable utilizar el GRNI
en los casos en que el MNA no es aplicable, o incluso utili-
zar el GRNI como complemento al MNA en los pacientes
ancianos hospitalizados, ya que estos pacientes podrían
beneficiarse de una intervención nutricional más eficaz. 

Medición de la obesidad en el anciano: 
obesidad sarcopénica

La obesidad es reconocida como un factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y
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diabetes, pero en varias enfermedades crónicas, un IMC
más alto puede estar asociado con una menor mortali-
dad y un mejor resultado, en comparación con un peso
normal. Este efecto protector de la obesidad se ha des-
crito como la “paradoja de la obesidad” o “epidemiología
inversa”. La paradoja de la obesidad se notificó princi-
palmente en personas de edad avanzada. Lainscak et al
evaluaron nueve estudios a gran escala sobre la paradoja
de la obesidad en enfermedades crónicas32. Ocho de los
estudios incluyeron sujetos con una media de edad
superior a 62 años. La paradoja de la obesidad puede
explicarse, en parte, por la falta de la capacidad de dis-
criminación del IMC, para diferenciar entre la masa cor-
poral magra y masa grasa, ya que el IMC no tiene en
cuenta la distribución de la grasa corporal. En los ancia-
nos, la prevalencia de la obesidad abdominal definida
por la circunferencia de la cintura es mayor que la preva-
lencia de la obesidad, definida por IMC33. La mayor mor-
talidad en las categorías bajas de IMC puede ser debido a
la obesidad sarcopénica que se caracteriza por baja masa
muscular y fuerza, mientras que la masa grasa se puede
conservar o incluso aumentar. Los cambios en la compo-
sición muscular (infiltración grasa en el músculo o mar-
moleado) también son importantes. La sarcopenia
agrava la resistencia a la insulina y disglucemia tanto en
individuos no obesos, como en obesos, y aumenta el
riesgo de resultados adversos, como la discapacidad
física, la mala calidad de vida y la muerte. Así, en los
ancianos el IMC no es muy útil, y es mejor evaluar el
estado funcional, a través de la cantidad de masa mus-
cular y su función, principalmente la fuerza y   el rendi-
miento físico. El desafío es determinar cuál es la mejor
manera de medir con precisión el estado funcional. La
medida de la velocidad de la marcha se ha demostrado
que es la manera más fiable para detectar la sarcopenia
en la práctica clínica. Una velocidad de </s identifica
riesgo de sarcopenia34. 

Asimismo, se ha descrito una relación entre la fuerza
de prensión y la mortalidad en la población de edad
avanzada en el Leiden Study 85-plus35 y se han estable-
cido los valores de referencia normales de la fuerza de
prensión en sujetos adultos sanos, utilizando la dinamo-
metría de la mano36. 

El Índice de Forma Corporal (ABSI) es un prometedor
índice, desarrollado recientemente, para cuantificar el
riesgo asociado con la obesidad abdominal, indepen-
dientemente del índice de masa corporal37. El ABSI
parece ser superior a otras medidas basadas en la antro-
pometría de adiposidad, como el índice cintura-cadera.
Varios estudios han encontrado asociaciones entre ABSI
y otros resultados adversos, como diabetes38, síndrome
metabólico39 e HTA40. Un ABSI por encima del promedio
se asoció con mayor riesgo de muerte en el National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
1999-200442. Es más, el ABSI resultó ser un predictor
robusto de mortalidad en el Health and Lifestyle Survey
(HALS)42,43, una gran muestra nacional de Reino Unido. 

En resumen, a partir de esta revisión, subrayamos las
dificultades en la realización de los estudios nutricionales

en la población anciana. Aunque se han logrado avances
importantes en el conocimiento durante las últimas dos
décadas, se necesitan más estudios para clarificar los
mejores métodos, y más simples, para estimar con preci-
sión la ingesta de alimentos y líquidos en la población de
edad avanzada, y para evaluar su estado nutricional.
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Resumen

En las dos últimas décadas se han desarrollado y validado
instrumentos sencillos que permiten valorar aspectos
concretos de la ingesta dietética o bien un perfil general que
puede compararse con patrones dietéticos de referencia
como la Dieta Mediterránea o bien con las recomendaciones
de las Guías Alimentarias. Son instrumentos rápidos, senci-
llos y fáciles de utilizar por personal no especializado sin
necesidad de un entrenamiento específico. Estas herra-
mientas son de utilidad tanto en el ámbito clínico como en
Atención Primaria o en la comunidad como instrumento de
triage, como herramienta de cribado con el fin de identificar
individuos o grupos de población con riesgo que requieran
mayor atención o incluso se han utilizado en estudios para
investigar entre aspectos concretos de la dieta y resultados
de salud. También se utilizan en intervenciones sobre cambio
de conductas alimentarias como herramienta diagnóstica o
de autoevaluación, o para facilitar consejo personalizado en
intervenciones a través de páginas web o de aplicaciones
móviles. Existen algunos instrumentos específicos para su
utilización en niños, en adultos, en ancianos o en grupos
específicos de población.

Palabras clave: Análisis de la ingesta. Cribado. Evaluación
rápida. Instrumentos breves.

SCREENERS AND BRIEF ASSESSMENT METHODS

Abstract

In the last two decades easy-to-use simple instruments
have been developed and validated to assess specific aspects
of the diet or a general profile that can be compared with a
reference dietary pattern as the Mediterranean Diet or with
the recommendations of the Dietary Guidelines. Brief
instruments are rapid, simple and easy to use tools that can
be implemented by unskilled personnel without specific trai-
ning. These tools are useful both in clinical settings and in
Primary Health Care or in the community as a tool for triage,
as a screening tool to identify individuals or groups of
people at risk who require further care or even they have
been used in studies to investigate associations between
specific aspects of the diet and health outcomes. They are
also used in interventions focused on changing eating beha-
viors as a diagnostic tool, for self-evaluation purposes, or to
provide tailored advice in web based interventions or mobile
apps. There are some specific instruments for use in children,
adults, elderly or specific population groups. 

Key words: Dietary assessment. Screening. Rapid assess-
ment. Brief instruments.

Abreviaturas

CDC: Centres for Disease Control and Prevention.
CADET: Child And Diet Evaluation Tool.
CNQ: Child Nutrition Questionnaire.
DILQ: Day In The Life Questionnaire.
DINE: Dietary Intervention In Primary Care.
DSQ: Dietary Screener Questionnaire.
ERR: Evaluación Rural Rápida.
ERP: Evaluación Rural Participativa.
FEAHQ: Family Eating And Activity Habits Question-

naire.
HBSC: Health Behaviour In School-Aged Children.
CFC: Cuestionarios de Frecuencia de Consumo.
PREDIMED: Prevención con Dieta Mediterránea.

RFMMB: Risk Factor Monitoring And Methods
Branch.

SNAPTM: Synchronised Nutrition And Activity Pro-
gramme.

Introducción

Los Métodos de Evaluación Rápida fueron diseñados
por Chambers y colaboradores en los años setenta para
su uso en las comunidades rurales de los países en vías
de desarrollo y fueron modificados más adelante en los
años ochenta. Estos métodos, Evaluación Rural Rápida
(ERR) y Evaluación Rural Participativa (ERP), basados en
métodos de evaluación cualitativos, fueron desarrolla-
dos para ser utilizados por investigadores de campo en
contextos con recursos limitados, falta de profesionales
cualificados para llevar a cabo encuestas a gran escala
con el objetivo de identificar problemas y realizar segui-
mientos, pero donde se requiere información para accio-
nes inmediatas y toma de decisiones1. 
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Los datos recogidos mediante estos métodos permiten
trazar un mapa de análisis de situación, identificar y pri-
orizar problemas así como identificar grupos de riesgo.
Sin embargo, los métodos breves no son útiles para
detectar individuos en situación de riesgo que puedan
necesitar una intervención inmediata por su estado fisi-
ológico, condición, o cualquier otra circunstancia. Los
cuestionarios de evaluación rápida desarrollados en las
últimas décadas han tratado de responder esas necesi-
dades2.

Los instrumentos de evaluación rápida consisten en
cuestionarios que permiten identificar factores de riesgo
de malnutrición clave o patrones de consumo inade-
cuado de grupos específicos de alimentos. En base a
estos factores de riesgo, se desarrollan algoritmos ade-
cuados para calcular escalas de puntuación asociadas a
cada herramienta de cribado. Las puntuaciones normal-
mente se categorizan según rangos de puntuación en la
escala y a continuación las correspondientes acciones
adecuadas o decisiones a adoptar. Muchos de estos ins-
trumentos están diseñados en formatos agradables para
el usuario y fáciles de aplicar, así que los pueden utilizar
enfermeras o trabajadores sociales en su actividad ruti-
naria en atención primaria, en entornos comunitarios en
el campo de la promoción de salud o en intervenciones
comunitarias3,4.

Habitualmente en la práctica clínica, especialmente
en Atención Primaria, el limitado tiempo y los recursos
disponibles hacen que sea difícil llevar a cabo evalua-
ciones nutricionales exhaustivas. Además, los profe-
sionales sanitarios no suelen estar bien formados y
entrenados en los procedimientos y métodos de evalu-
ación nutricional. Por lo tanto, este tipo de instrumen-
tos de evaluación rápida de fácil manejo y listas para su
aplicación por personal sin formación o cualificación
específica son de gran utilidad5.

Las herramientas de cribado nutricional tuvieron un
gran desarrollo en tres áreas fundamentales. Por un lado,
en la práctica clínica para identificar pacientes en situa-
ciones que comprometen su estado nutricional y
requieren una intervención eficaz, ya sea con un objetivo
preventivo o de tratamiento, como el riesgo cardiovas-
cular, pacientes con cáncer, pacientes candidatos para
un tratamiento de cirugía y otros problemas o situa-
ciones específicas.

Por otra parte, se han desarrollado varias herramientas
para su aplicación en ancianos. Debido a las características
específicas fisiológicas, clínicas y socioeconómicas asoci-
adas con los procesos de envejecimiento, los ancianos son
un grupo de riesgo importante y es necesario identificar
individuos que puedan estar en situaciones vulnerables
de malnutrición para poder proporcionarles los servicios
de atención social y sanitaria adecuados.

La evaluación de los hábitos alimentarios tiene espe-
cial interés en la infancia y adolescencia como informa-
ción relevante para el seguimiento del crecimiento y
desarrollo adecuados y también, con fines de promoción
de la salud y educación nutricional. Recientemente se
han desarrollado herramientas de evaluación rápida y de

auto-evaluación para su utilización en intervenciones de
promoción de la salud orientadas a la modificación de
hábitos alimentarios. La tabla I resume los diferentes
tipos de herramientas de cribado desarrolladas en los
últimos años, con algunos ejemplos, ámbito de aplica-
ción, grupo de población objetivo y principales carac-
terísticas.

Instrumentos cortos de evaluación dietética

En algunas investigaciones y/o fines de interés en
salud pública puede que un cuestionario exhaustivo de
evaluación de los hábitos de consumo alimentario y del
estado nutricional no sea un procedimiento viable. Por
tanto, se han desarrollado instrumentos de evaluación
breve y herramientas de cribado normalmente para eva-
luar uno o dos nutrientes o grupos de alimentos. Gene-
ralmente son cuestionarios en los que se pregunta sobre
la frecuencia de consumo pero no incluyen el tamaño de
la ración consumida. Este tipo de herramientas son útiles
para identificar individuos con una ingesta muy baja o
elevada. Los instrumentos rápidos pueden ser cuestiona-
rios de frecuencia de consumo (CFC) simplificados y cen-
trados solo en algunos alimentos o grupos de alimentos,
o bien cuestionarios que sobre otras conductas y hábitos
alimentarios específicos, diferentes a la frecuencia de
consumo de alimentos2-4. 

La mayor parte de los instrumentos rápidos desarro-
llados se ha centrado en el consumo de frutas y verduras
y de grasas, aunque también se han desarrollado instru-
mentos para evaluar la ingesta de proteínas, calcio,
bebidas azucaradas y otros alimentos. Es frecuente que
solo sea necesario evaluar la ingesta de entre 15 y 30 ali-
mentos para tener una buena representación de la
mayor parte de la ingesta de un nutriente de interés en
concreto. Los instrumentos del tipo frecuencia de con-
sumo de alimentos que se utilizan para medir el con-
sumo de frutas y verduras tienen una extensión variable,
que va desde una única pregunta general hasta 45 o más
preguntas específicas6,7.

Usos

Estos instrumentos pueden ser útiles en situaciones
que no requieran una evaluación total de la dieta o esti-
maciones cuantitativas precisas de la ingesta. Por ejem-
plo, se puede utilizar un instrumento de evaluación dieté-
tica rápida de algunos componentes específicos para el
cribado de un gran número de individuos y así identificar
rápidamente y centrar la atención en las personas o gru-
pos de personas que más necesitan una intervención3.

También se han utilizado instrumentos rápidos en
intervenciones sobre un aspecto concreto de la dieta
para hacer el seguimiento de los posibles cambios. Sin
embargo, se ha sugerido que las respuestas a preguntas
sobre la dieta que están directamente relacionadas con
los mensajes de la intervención pueden estar sesgadas y,

14. MÉTODOS DE CRIBADO_01. Interacción  27/10/15  09:47  Página 89



además, este tipo de instrumentos carecen de la sensibi-
lidad necesaria para detectar cambios. No se recomienda
utilizar solamente instrumentos rápidos de cribado
como única medida para detectar cambios en la evalua-
ción de intervenciones, ya que la exposición a la inter-
vención en sí puede crear diferencias por sesgo de res-
puesta en la información referida por el grupo de
intervención en relación con el grupo control2,4.

Con frecuencia se utilizan instrumentos breves sobre
algunos componentes específicos de la dieta, como las
frutas y verduras, o conductas y prácticas alimentarias
de especial interés, como por ejemplo el desayuno o
hábitos alimentarios específicos, con fines de vigilancia
de la población. En Estados Unidos, la Risk Factor Moni-
toring and Methods Branch (RFMMB) ha desarrollado
varios instrumentos rápidos que evalúan el consumo de
frutas y verduras, el porcentaje de energía a partir de la

ingesta lipídica, fibra, azúcares añadidos, cereales inte-
grales, calcio, lácteos, carnes rojas y procesadas, etc. que
se utilizan en el Sistema de Vigilancia de Factores de
Riesgo Conductuales del Centro para el Control de
Enfermedades y Prevención (CDC)2-4,6,7. El Dietary Scree-
ner Questionnaire-Cuestionario de Cribado Dietético
(DSQ, por sus siglas en inglés) es uno de los instrumentos
desarrollados por el RFMMB y evalúa el consumo de
fruta y verdura, lácteos/calcio, azúcares añadidos, cerea-
les integrales/fibra, carnes rojas y procesadas. El instru-
mento consta de 26 preguntas sobre la frecuencia de
consumo en el mes pasado de una selección de alimen-
tos y bebidas de interés4.

Grandes estudios como las Encuestas Nacionales de
Salud en muchos países, el estudio Health Behaviour in
School-aged Children-Conductas relacionadas con la
Salud de los Escolares (HBSC, por sus siglas en inglés) y
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Tabla I
Tipos de instrumentos de valoración clínica de aplicación rápida, población diaria y usos

Tipo de cuestionario Ejemplos Grupo diana Usos

NSI Levell I (DETERMINE) Ancianos Atención Primaria
Servicios Sociales

Healthy Eating Index Niños Atención Primaria
Adultos Salud Escolar

KIDMED Niños Atención Primaria

Kreceplus y adolescentes Salud Escolar 
Cuestionario de cribado comunitario Promoción de Salud

CADET Atención Primaria

CNQ Niños Salud Escolar
Promoción de Salud

MEDAS Adultos Atención Primaria

DINE Adultos Atención Primaria
Promoción de Salud

Cuestionario de cribado dietético Adultos Salud Pública 
utilizado en NHANES 2009-10 Niños Promoción de Salud
Cuestionario de cribado dietético utilizado Adolescentes Salud Pública
en HBSC Promoción de Salud

Vigilancia Cuestionario de cribado dietético utilizado Adolescentes Salud Pública
en NHS Adultos Promoción de Salud
Cuestionario de cribado dietético utilizado Salud Públicaen 2010 en el NHIS Cancer Control Promoción de SaludSupplement (CCS)

Pacientes Atención Primaria 
Valoración Global Subjetiva hospitalizados Hospital

Ancianos Residencias de ancianos
Residencias de ancianos 

MNA Pacientes Centros de día
Cuestionario cribado de malnutrición MNA-SF ancianos Atención Primaria

Hospital

MUST Pacientes Hospitalhospitalizados

NSI. Nivel II y Nivel III Ancianos Atención Primaria
Hospital

Promoción de salud y consejo Pro Children Niños Salud Escolar
personalizado Adultos Promoción de Salud
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otras encuestas de vigilancia incluyen también este tipo
de instrumentos en sus protocolos2,3. Asimismo, los cues-
tionarios de evaluación rápida se pueden utilizar para
analizar las relaciones entre algunos aspectos específi-
cos de la dieta y otras exposiciones4. Por último, algunos
grupos utilizan métodos de cribado rápido para evaluar
la eficacia de iniciativas políticas7. 

Los instrumentos rápidos muchas veces combinan
preguntas de frecuencia de consumo de alimentos y pre-
guntas sobre conductas para evaluar múltiples patrones
dietéticos, incluso preguntas que reflejan el consumo
emocional y conductas impulsivas de consumos entre
horas. Algunos cuestionarios breves de cribado han sim-
plificado las opciones de respuesta para que a los
encuestados les resulte más sencillo y rápido responder,
con preguntas que solo requieren respuestas tipo Si o
No. Con este mismo planteamiento se han desarrollado
algunos instrumentos breves como un recuerdo de 24
horas modificado. En este caso, el cuestionario consiste
en una lista cerrada de alimentos pre-codificada y se
pregunta al encuestado si consumió estos alimentos el
día anterior, y a veces también incluyen preguntas sobre
el tamaño de las racione consumidas4,7.

Se pueden utilizar instrumentos rápidos adecuados
para estimar la ingesta dietética de algunos componentes
de patrones alimentarios definidos, como la Dieta Medite-
rránea o los patrones dietéticos definidos por el USDA.
También se pueden utilizar para evaluar el grado de adhe-
rencia a las Guías Alimentarias y recomendaciones, esti-
mando el coste de alimentos y dietas saludables3,4.

Los riesgos relacionados con la dieta se han identifi-
cado como el principal factor de riesgo responsable de la
mayor parte de la carga atribuible de enfermedad expre-
sada como porcentaje de años potenciales de vida ajus-
tados por discapacidad (DALYs, por sus siglas en inglés)
en España y en muchos otros países en 2012. Un valor
elevado para el índice de masa corporal ocupaba el
segundo lugar y la inactividad física fue el sexto factor
de riesgo. La evidencia respalda que un bajo consumo de
frutas y verduras, la tendencia a un balance energético
positivo por una ingesta de energía elevada y bajos nive-
les de actividad física junto con un estilo de vida seden-
tario, la baja ingesta de fibra y la ingesta elevada de
grasa se encuentran entre los principales factores de
riesgo dietéticos asociados con las enfermedades cróni-
cas y DALYs8. 

Se han desarrollado y testado varios instrumentos
rápidos con fines de cribado y en intervenciones orienta-
das a la modificación de conductas. Han sido especial-
mente útiles en intervenciones que incluían autoevalua-
ción, fijación de objetivos (goal setting) y acciones de
consejo personalizado bien en formato tradicional, a tra-
vés de páginas web o incluso en intervenciones más
recientes, utilizando las nuevas tecnologías, como las
que han implementado apps y juegos serios para teléfo-
nos móviles o tabletas9,10.

Una revisión reciente de estudios que investigaban la
relación entre el entorno alimentario y varios resultados
dietéticos se reflejaba que en dos tercios de los estudios

incluidos en el trabajo se habían evaluado los resultados
sobre la dieta utilizando un instrumento rápido, como un
cribado o simplemente una o dos preguntas. Los compo-
nentes dietéticos estudiados con más frecuencia en
estos estudios fueron las frutas y/o verduras, bebidas
azucaradas y comida rápida. Los autores manifestaban
su inquietud por el posible sesgo en las estimaciones7.

Las estimaciones resultantes obtenidas a partir de
estos cuestionarios pueden ser cuantitativas o cualitati-
vas, dependiendo del instrumento.

Validez

Los métodos de cribado son más cortos y menos deta-
llados que una evaluación dietética completa, por tanto
son menos precisos. Sin embargo, calibrar un cuestiona-
rio de cribado comparándolo con el método recuerdo de
24h, más preciso, puede ser interesante para comprobar
que con el método abreviado se obtienen las mejores
estimaciones y con más precisión posible. Se han desa-
rrollado y validado muchos cuestionarios cortos con for-
mato de cuestionario de frecuencia de consumo, compa-
rándolos con registros de alimentos o recuerdos 24 horas
de varios días, CFC completos o biomarcadores de la
ingesta. También se han desarrollado y validado CFC bre-
ves que evalúan la exposición a un solo componente de
la dieta para proteínas, calcio, hierro, isoflavonas, fitoes-
trógenos, derivados de la soja, folato, tentempiés azuca-
rados, aminas aromáticas heterocíclicas, y alcohol11.

Algunos instrumentos se han evaluado en estudios
transversales realizados en población general. Un ejem-
plo es el cuestionario KIDMED desarrollado en España
para evaluar la adherencia a la dieta mediterránea, eva-
luado en el estudio poblacional enKid. En otros casos se
han validado en muestras seleccionadas específica-
mente en la investigación de intervenciones12. 

Las estimaciones de ingesta realizadas con cuestiona-
rios cortos no son tan precisas como las obtenidas con
los métodos más detallados. Este tipo de instrumentos
de evaluación de la ingesta pueden ser más útiles para
caracterizar la mediana de las ingestas en una pobla-
ción; permiten discriminar entre individuos o poblacio-
nes con elevadas frente a los de ingestas bajas; explorar
relaciones entre aspectos de la dieta y otras variables; y
comparar los hallazgos de un estudio pequeño con estu-
dios poblacional de mayor tamaño2,4. Sin embargo, los
instrumentos cortos de análisis de la ingesta por lo
general no sirven para caracterizar la distribución de la
ingesta habitual de una población. Este tipo de informa-
ción se necesita para estimar la prevalencia de ingestas
por encima o debajo de un nivel dado. Tampoco sirven
para evaluar con exactitud la ingesta de un individuo y
puede que no sean adecuados para valorar los cambios
en estudios de intervención2,4.

Los estudios de validación de los instrumentos cortos
del CDC y del programa 5-al Día para evaluar la ingesta
de fruta y verdura sugieren que normalmente subesti-
man la ingesta real, a menos que se consideren ajustes
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en el tamaño de las raciones2,6,7,13. En algunos estudios se
han utilizado versiones revisadas de los cuestionarios
teniendo en cuenta los resultados encontrados en inves-
tigaciones cognitivas, en las que incluían preguntas
sobre las cantidades consumidas y parecen indicar que
funcionan mejor. Sin embargo, los resultados de inter-
venciones comunitarias son dispersos. El consumo de
fruta y verdura se sobreestimaba significativamente en
comparación con las estimaciones mediante múltiples
recuerdos de 24 horas. Es más, mientras que de acuerdo
a los datos del cuestionario de cribado se apreciaban
cambios en el consumo tanto en hombres como en
mujeres, los resultados a partir de los recuerdos de 24
horas no evidenciaban ningún cambio2,6.

En el estudio Women’s Health Trial se utilizó un cues-
tionario breve con 17 ítems sobre la ingesta de lípidos
como cribado inicial de ingestas altas de grasas. También
para vigilancia nutricional en el sistema de vigilancia del
CDC sobre conductas de riesgo. Los resultados en una
muestra de estudiantes de medicina reflejaban que el
cuestionario de cribado subestimaba considerablemente
el porcentaje de ingesta grasa y mostraba correlaciones
modestas (r = 0,36) con las estimaciones a partir del
recuerdo 24 horas. En muestras de hombres participan-
tes en ensayos de intervención el cuestionario de cribado
no fue tan preciso o tan sensible como el cuestionario de
frecuencia de consumo completo2,11,14. 

El cuestionario MEDFICTS (carnes, huevos, lácteos, fri-
tos, grasas en bollería, alimentos precocinados, grasas
aliñadas, y tentempiés) es un cuestionario desarrollado
para evaluar la adherencia a dietas bajas en grasa (≤
30% energía proveniente de lípidos) que pregunta sobre
la frecuencia de consumo y tamaño de ración consumida
de 20 alimentos por separado, principales fuentes de
ingesta de grasa y grasas saturadas en la dieta estaduni-
dense. La evaluación inicial de MEDFICTS mostró altas
correlaciones con los registros de alimentos. En estudios
transversales adicionales, MEDFICTS subestimaba el
porcentaje de energía proveniente de las grasas; era efi-
caz para identificar individuos con ingestas muy eleva-
das de lípidos, pero no para identificar individuos con
ingestas moderadas de lípidos o para identificar correc-
tamente los sujetos con dietas bajas en grasa. En con-
textos longitudinales, se han correlacionado cambios
positivos en MEDFICTS con mejoras en los niveles de lípi-
dos séricos y en el perímetro de la cintura en pacientes
en rehabilitación cardíaca2,15. 

Un cuestionario de cribado de 20 preguntas desarro-
llado y evaluado por el grupo alemán del estudio EPIC
mostraba correlaciones con un CFC completo. La valida-
ción de un cuestionario de cribado de 16 ítems para
valorar el porcentaje de energía a partir de la ingesta
grasa en población anciana en Estados Unidos mostraba
correlaciones de 0.6 con registros de 24 horas, pero el
rendimiento era variable en estudios de intervención2. 

Con frecuencia se diseñan intervenciones orientadas a
modificar conductas específicas sobre la preparación y
consumo de alimentos, como por ejemplo retirar la grasa
de las carnes rojas, eliminar la piel del pollo, o elegir lác-

teos bajos en grasa. Se han desarrollado muchos cuestio-
narios en distintas poblaciones para medir este tipo de
comportamientos dietéticos, y en muchos casos se han
encontrado correlaciones con la ingesta de lípidos esti-
mada a partir de instrumentos más detallados de evalua-
ción de la dieta o con los niveles de lípidos en sangre16.

El Eating Behaviors Questionnaire (Cuestionario de
Conductas Alimentarias) mide cinco dimensiones de
conductas relacionadas con las grasas: evitar grasas
para untar o para dar sabor, sustituir por alimentos bajos
en grasa, modificar tipos de carne, reemplazar alimentos
ricos en grasa por fruta y verdura, reemplazar alimentos
ricos en grasa por alternativas bajas en grasa. Una ver-
sión modificada actualizada evaluó en adolescentes
afroamericanas y mostraba correlaciones con recuerdos
de 24 horas múltiples. Una selección de 30 preguntas del
cuestionario Sister Talk Food Habits desarrollado para
mujeres afroamericanas mostraba correlaciones con
cambios en el IMC tan consistentes como el cuestionario
original de 91 preguntas17.

Se han desarrollado y evaluado varios instrumentos
cortos multifactoriales, muchos de ellos combinando
frutas y verduras con fibra o componentes de la grasa.
Otros cuestionarios cortos evalúan otros elementos de la
dieta. El cuestionario Prime-Screen consta de 18 pre-
guntas de frecuencia de consumo sobre frutas y verdu-
ras, lácteos enteros y bajos en grasa, cereales integrales,
pescado y carnes rojas así como fuentes dietéticas de
ácidos grasos trans y saturados. También incluye siete
preguntas sobre suplementos. La correlación media con
las estimaciones de la ingesta de nutrientes a partir de
CFC completo fue 0,6. El cuestionario 5-Factor Screener
utilizado en 2005 en el estudio National Health Inter-
view Survey Cancer Control Supplement (Suplemento de
la Encuesta Nacional de Salud por Entrevista para el
Control del Cáncer) evaluaba frutas y verdura, fibra, azú-
car añadido, calcio, y raciones de lácteos18.

Instrumentos breves de evaluación 
de aplicación en niños

La infancia y adolescencia merecen consideración
especial. Es una etapa clave en la promoción y consoli-
dación de los hábitos alimentarios. Los cambios sociales,
las diferentes maneras de organizar la vida familiar así
como otros factores están motivando cambios en los
hábitos alimentarios y estilos de vida en España, como
en muchos otros países.

Los instrumentos breves son herramientas útiles para
identificar individuos y grupos que requieren más aten-
ción e intervención para la implicación en estrategias de
cambio conductual e intervenciones. La versión adap-
tada del Healthy Eating Index (Índice de Alimentación
Saludable) para uso en niños y adolescentes y el cues-
tionario KIDMED son ejemplos de estas herramientas
dirigidas a este grupo de población.

La USDA desarrolló el Healthy Eating Index (HEI) con
el fin de monitorizar la adherencia a las recomendacio-
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nes dietéticas de los americanos. Este índice se ha utili-
zado en adultos y niños. Feskanich y colaboradores vali-
daron y adaptaron una versión del HEI para su uso en
niños y adolescentes. La versión revisada consiste en 13
componentes y una puntuación entre 0-100. Los com-
ponentes del 1-7 puntúan 0-10; los componentes del 8
al 13 puntúan un máximo de 519. 

Los componentes del HEI para población joven
incluyen: 1) Consumo de productos integrales (2 o más
raciones al día puntúa 10, y 0 raciones/día puntúa 0), 2)
Verduras y ensaladas (3 o más raciones puntúa 10 pun-
tos , 0 raciones puntúa 0), 3) Frutas (tres o más raciones
puntúa 10 puntos), 4) Lácteos (3 o más raciones puntúa
10 puntos), 5) Ratio de alimentos proteicos (raciones de
pollo, pescado, huevos, frutos secos, semillas y legum-
bres, divididas por raciones de vacuno, cerdo, cordero y
vísceras, puntúan lo más alto 10 para un ratio igual o
mayor a 2), 6) Consumo de tentempiés salados, pastas y
dulces (0 al día puntúan lo más alto 10, y más o igual a 3
puntúan lo más bajo 0), 7) Refrescos azucarados (misma
puntuación que los tentempiés), 8) Toma de suplemen-
tos multivitamínicos (A diario puntúa 5, nunca 0), 9)
Margarina y mantequilla (Nunca puntúa 5, 2 o más al día
puntúa 0), 10) Frituras fuera de casa (Nunca puntúa 5, a
diario puntúa 0), 11) Grasa animal visible (recortar toda
la grasa puntúa 5, comer toda la grasa puntúa 0), 12)
Consumo de desayuno (5 o más veces a la semana pun-
túa 5, nunca puntúa 0) y 13) Cena familiar (A diario pun-
túa 5 y nunca puntúa 0). 

El test KIDMED se diseñó para evaluar adherencia a la
Dieta Mediterránea en niños y adolescentes. El instru-
mento se basaba en Kreceplus, un cuestionario de cri-
bado desarrollado conjuntamente por la Sociedad Espa-
ñola de Nutrición Comunitaria y la Asociación Española
de Pediatría para su utilización en Atención Primaria y
en Promoción de la Salud, como herramienta para iden-
tificar y monitorizar algunas conductas relacionadas con
el balance energético. La patrón tradicional de Dieta
Mediterránea (DM) incluye un consumo elevado de fruta
y verdura, aceite de oliva, pescado, legumbres, cereales,
frutos secos, y lácteos, y además promueve el consumo
de alimentos en el hogar. Por el contrario, los aperitivos,
pastas, dulces o la comida rápida no son elementos car-
acterísticos de la DM. Por tanto, el índice de KIDMED se
creó a partir de estas premisas. Una puntuación de KID-
MED menor de 4 indica baja adherencia a la Dieta Medi-
terránea. La puntuación más alta de la escala es 1012.

Algunos de estos instrumentos se han desarrollado y
evaluado especialmente para su aplicación en interven-
ciones de cambios conductuales en niños y adolescen-
tes20, como Pro Children, proyecto que tenía objetivo
aumentar el consumo de fruta y verdura en escolares
europeos entre 10-12 años, y en otros proyectos de
intervención21.

En el Reino Unido, como en otros países, se han desa-
rrollado diversos cuestionarios breves de cribado con
diferentes fines. El cuestionario Child and Diet Evalua-
tion Tool- Instrumento de Evaluación de la Dieta para
Niños (CADET) consiste en una lista para marcar todos

los alimentos consumidos durante un periodo de 24
horas, con una sección retrospectiva para el desayuno.
Consta de dos cuestionarios, uno para que lo completen
en casa los padres o tutores, y otro para que los comple-
ten en el colegio el supervisor del comedor o un auxiliar
del aula. El cuestionario se desarrolló inicialmente para
evaluar el Plan Nacional de distribución de Fruta y Ver-
dura en las Escuelas (National School Fruit and Veg-
etable Scheme) y se dirigía a niños de 3-7 años22.

Los cuestionarios evalúan la ingesta dietética de 115
alimentos en un periodo de 24 horas, centrándose en
frutas y verduras. Incluye preguntas adicionales sobre
comportamientos dietéticos, actitudes y características
socio-económicas. Los tamaños de las raciones se basan
en los tamaños de ración medios de la Encuesta Nacional
de Dieta y Nutrición del Reino Unido, y son específicos
en cuanto a edad y sexo. Según el estudio de validación,
se considera que es apropiado para evaluar cambios con-
ductuales en patrones dietéticos a nivel poblacional o
para clasificar poblaciones según los niveles de ingesta
dietética. Se puede utilizar con niños de diversos oríge-
nes sociales y étnicos y en contextos muy diversos. Sin
embargo, no se considera adecuado para monitorizar
objetivos relacionados con la dieta en una población.

El Cuestionario Un Día en la Vida-Day in the Life Ques-
tionnaire (DILQ) (7-9 años) se desarrollado como activi-
dad escolar supervisada para medir el consumo de fruta
y verdura en las 24 horas previas. Es un cuestionario que
completan los mismos encuestados y consta de 17 pre-
guntas, incluyendo fotos, palabras y texto para ayudar a
recordar y conseguir que lo completen mejor. El DILQ (9–
11 años) es una versión modificada que contiene 23 pre-
guntas23.

El Synchronised Nutrition and Activity Programme- Pro-
grama Sincronizado de Nutrición y Actividad (SNAPTM) es
un programa basado en una web que utiliza el típico
método recuerdo de 24 horas para evaluar la ingesta
dietética y la actividad física en niños de 7-15 años
durante un día de escuela típico. Mide la ingesta de 40
alimentos y nueve artículos de bebida diferentes en las
24 horas previas. Se pueden añadir cualquier otro ali-
mento o bebida que se haya consumido y no estuviera en
la lista. Se proporciona material visual para ayudar a
recordar. El SNAPTM también registra la actividad física
en las 24 horas previas. Este cuestionario probablemente
es adecuado para evaluar intervenciones en el medio
escolar24.

El Child Nutrition Questionnaire-Cuestionario de
Nutrición Infantil (CNQ) es un cuestionario de 14 pre-
guntas para que lo respondan los niños con ayuda de un
asistente. Se desarrolló para explorar patrones dietéticos
que se sabe que aumentan el riesgo de aumento de peso
en niños de 10-12 años. Mide el consumo de bebidas
azucaradas y alimentos no esenciales como el chocolate,
polos, perritos calientes, así como fruta, verdura y agua.
También incluye preguntas sobre la frecuencia de com-
portamientos “saludables” específicos; actitudes hacia
el consumo de fruta y verdura; y la disponibilidad diaria
de fruta y verdura. El CNQ se desarrolló en Australia, así

Métodos de cribado y métodos de evaluación rapida 93Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):88-95

14. MÉTODOS DE CRIBADO_01. Interacción  27/10/15  09:47  Página 93



que puede que sea necesario validarlo para su utilización
en otros contextos. Se estima que completarlo requiere
20 minutos25.

El Family Eating and Activity Habits Questionnaire-
Cuestionario de Consumo Familiar y Hábitos de Activi-
dad (FEAHQ) es un cuestionario auto-administrado de
21 preguntas diseñado para completar en conjunto con
padres o tutores y niños obesos de 6-11 años. Se desa-
rrolló para valorar factores ambientales y comporta-
mientos familiares asociados con la ganancia y pérdida
de peso en niños26.

El FEAHQ tiene cuatro escalas independientes en base
a los factores que probablemente están más implicados
con el cambio de peso, como nivel de actividad, exposi-
ción a estímulos, ingesta relacionada con el hambre y
formas de consumo. El instrumento se ha considerado
apropiado para monitorizar cambios en conductas a lo
largo del tiempo, puesto que se observó que la pérdida de
peso se asociaba con mejores resultados. El FEAHQ se
desarrolló en Israel.

Instrumentos de evaluación breves 
para uso con adultos

Se necesitan instrumentos validados de evaluación
dietética para facilitar el consejo dietético en pobla-
ciones de alto riesgo. Muchas veces el consejo nutri-
cional en adultos y grupos desfavorecidos se realiza en
el ámbito clínico, con importantes limitaciones de
tiempo y recursos. En este contexto se requieren herra-
mientas de evaluación dietética breves27. El cuestiona-
rio Dietary Risk Assessment -Evaluación de Riesgos
Dietéticos es un ejemplo de este tipo de herramientas,
desarrollado para profesionales sanitarios no formados
en dietética (por ejemplo, enfermeros y médicos) que
proporcionan consejo dietético a pacientes insuficien-
temente atendidos. Con el fin de facilitar y guiar el
consejo dietético, las opciones de respuesta de la Eva-
luación de Riesgos Dietéticos se clasifican en tres
columnas. La columna de la izquierda indica las prácti-
cas dietéticas más saludables, mientras que las res-
puestas en las columnas de la derecha o del medio
indican prácticas menos saludables26.

En una revisión bibliográfica realizada en 2005 se
identificaron unos 71 métodos5. La mayoría incluían
algunos datos antropométrícos y socioculturales rela-
cionados con el comportamiento alimentario. En algu-
nos casos contemplaban biomarcadores y medidas
antropométricas más complejas.

En otros casos se acompañan de protocolos más
estandarizados de procedimientos de aplicación y con-
sejos que deben facilitarse a los usuarios según la pun-
tuación obtenida. En muchos casos no se ha evaluado la
validez y fiabilidad del método y a menudo no tampoco
se ha investigado la sensibilidad, especificidad y acepta-
ción de este tipo de herramientas. En el ensayo Preven-
ción con Dieta Mediterránea (PREDIMED) se validó un
test de cribado con 14 ítems que se utilizaba para eva-

luar el grado de adherencia a la intervención, un patrón
de Dieta Mediterránea (MEDAS)28.

Intervención Dietética en Atención Primaria (DINE) es
un cuestionario de 19 preguntas desarrollado para su
administración mediante entrevista. Mide la ingesta
total de grasa y fibra dietética de un individuo, clasifi-
cada como baja, media o alta. Se incluyen alimentos
específicos que representan el 70% de las grasas y fibra
contenido en una dieta típica de Reino Unido. La herra-
mienta se ha validado con buena correlación con un dia-
rio dietético de alimentos semi-pesado de cuatro días
validado. Un encuestador con experiencia lo puede com-
pletar en 5-10 minutos26.

En intervenciones de consejo personalizado a través
de una web dirigidas a modificar comportamientos ali-
mentarios, actividad física y otros estilos de vida en
adultos también se han utilizado cuestionarios de cri-
bado e instrumentos breves29.

Se han validado varios instrumentos de cribado de
malnutrición en ancianos, como el DETERMINE your
health o el Mini Nutritional Assessment (MNA). Estos
cuestionarios se comentan con detalle en otro artículo
de esta revista. 
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Resumen

El balance energético (BE) o equilibrio energético se
refiere “simplemente” a que debemos ingerir la misma
cantidad de energía que gastamos. Conocer el concepto de
BE y aplicarlo a nuestras vidas es quizá el factor más impor-
tante para mantener una buena salud y tratar de prevenir la
obesidad. Sin embargo, la teoría no es sencilla llevarla a la
práctica ya que, por un lado, en este ya avanzado siglo XXI
desconocemos todavía en gran medida lo que comemos, en
definitiva, nuestra alimentación. Y ésta es cada vez más
compleja, lo que dificulta sin duda controlar adecuadamente
este lado de la “balanza”, la ingesta. Pero además, en el otro
lado, el correspondiente al gasto energético, aún es peor
conocido y hay muy escasa información en la cuantificación
adecuada del mismo. Debe recordarse, además, que no
debemos estudiar aisladamente los componentes del BE, sino
de manera integrada, y como interaccionan. Problemas como
la infravaloración de la ingesta de energía, y la sobrevalora-
ción del gasto, son frecuentes en la mayoría de las encuestas
nutricionales, impactando más en aquellos grupos de pobla-
ción en los que el control del BE resulta aún más necesario.
El empleo de las nuevas tecnologías abre numerosas posibili-
dades para las encuestas de balance energético. Precisa-
mente, la innovadora metodología (empleo de “tablet” para
cuantificación de la ingesta, y de acelerómetros para el nivel
de actividad física) en el reciente Estudio ANIBES (“Antro-
pometría, Ingesta, y Balance Energético en España”), repre-
sentativo de la población española, y que hemos desarro-
llado, proporciona una herramienta útil y actualizada para
un mejor conocimiento del balance energético de la pobla-
ción española, como se pone de manifiesto en el presente
artículo.

Palabras clave: Balance energético. Encuestas nutriconales.
Ingesta. Actividad física. Nuevas tecnologías.

ENERGY BALANCE, A NEW PARADIGM AND
METHODOLOGICAL ISSUES: THE ANIBES STUDY IN SPAIN

Abstract

Energy Balance (EB) is an important topic to understand
how an imbalance in its main determinants (energy intake
and consumption) may lead to inappropriate weight gain,
considered to be “dynamic”and not “static”. There are no
studies to evaluate EB in Spain and new technologies reveal
as key tools to solve the common problems to precisely
quantify energy consumption and expenditure at population
level. Within this context, the increasing complexity of the
diet, but also the common problems of under and over
reporting in nutrition surveys have to be taken into account.

The overall purpose of the ANIBES (“Anthropometry,
Intake and Energy Balance in Spain”) Study was to carry out
an accurate updating of foods and beverages intake, dietary
habits/ behaviour and anthropometric data of the Spanish
population as well as the energy expenditure and physical
activity patterns, by the use of new tested instruments (i.e.
tablet device to assess energy intake and accelerometer to
evaluate physical activity). This new ANIBES Study will
contribute to a better knowledge of the different key factors
contributing to EB in Spain. 

Key words: Energy balance. Dietary intake. Physical activity
quantification. New technologies. Nutrition surveys.
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Introduccción y objetivos

El Balance Energético (BE) se define como el estado
alcanzado cuando la ingesta de energía iguala al gasto
energético y se considera “dinámico” y no “estático”1. El
concepto de balance energético para regular el peso cor-
poral es un principio simple. Cuando el gasto de energía
excede la ingesta de energía, se pierde peso. Cuando la
ingesta de energía excede el gasto de energía, se gana
peso2. La fisiología humana obedece a la primera ley de
la termodinámica, que establece que puede transfor-
marse de una forma a otra pero ni se crea ni se destruye.
Un principio fundamental de nutrición y metabolismo es
que los cambios en el peso corporal están asociados con
un desequilibrio entre el contenido de energía de los ali-
mentos que se consumen y la energía gastada por el
organismo para mantenerlo vivo y realizar una serie de
trabajos físicos. Dicho marco de BE es una poderosa
herramienta potencial para investigar la regulación del
peso corporal3. 

La Ingesta de Energía (IE) incluye tres grupos de
macronutrientes principales —hidratos de carbono, pro-
teínas, y lípidos— y alcohol. Una vez ingeridos, la absor-
ción neta de los principales macronutrientes es variable
e incompleta, con pérdidas fecales que representan el 2-
10% de la ingesta total3,4. La absorción neta de los com-
ponentes energéticos de la dieta varía entre individuos y
depende de los alimentos específicos consumidos, como
están preparados y de factores intestinales. La energía
metabolizable de una dieta representa la diferencia
entre la energía absoluta de sustratos ingeridos y las
pérdidas de energía encontradas en heces y orina. Las
densidades energéticas comúnmente utilizadas para
hidratos de carbono (4 kcal/g, 17 kJ/g), proteínas (4
kcal/g, 17 kJ/g), y lípidos (9 kcal/g, 38 kJ/g) representan
las medias de la población para metabolizar compuestos
que proporcionan energía a las células y que realizan
diferentes procesos biológicos4.

La digestibilidad depende de la composición del ali-
mento en sí y de su contenido en fibra y otros compo-
nentes indigeribles. Dichos componentes pueden limi-
tar mecánicamente el acceso de enzimas digestivas a
alimentos potencialmente digeribles. Estos efectos
pueden tener un gran impacto sobre la absorción de
macronutrientes ingeridos. La variabilidad en cuanto a
la eficiencia de absorción depende de cualquier factor
adicional (por ejemplo, flora intestinal, preparación del
alimento, composición de la dieta), lo cual puede expli-
car las diferencias en energía metabolizable. Otros fac-
tores que influyen son: la creciente complejidad del
mercado alimentario en la actualidad (a saber, más de
30.000 productos disponibles para adquirir); la ingesta
total; la densidad energética; el ritmo de comidas y la
composición de la dieta en relación a la actividad
física; preferencias y aversiones alimentarias; contexto
económico y social o peso y composición corporal
actual3,4. Los hidratos de carbono, proteínas y lípidos
absorbidos se transforman en vivo en sustratos que en
definitiva pueden ser oxidados para producir energía

metabólica útil que mueva procesos biológicos o pue-
den ser almacenados5.

Los seres humanos gastan energía por medio del
metabolismo basal (MB), que es la cantidad de energía
necesaria para mantener el organismo en estado de
reposo; el efecto térmico de los alimentos (ETA), que es el
coste energético de absorber y metabolizar alimentos
consumidos; y el gasto energético debido a la actividad
física2,6. El MB es proporcional a la masa corporal, espe-
cialmente a la cantidad de masa magra. Sin embargo,
también existen grandes variaciones de MB (250 kcal/d;
1.000 kJ/d) que no se explican por diferencias de compo-
sición corporal7. El ETA es proporcional al total de ali-
mentos consumidos y, en una típica dieta variada, cons-
tituye del 8% al 10% del total de energía consumida. La
composición de la dieta tiene un gran efecto sobre sobre
el ETA, y una jerarquía de los efectos de los macronu-
trientes sobre la magnitud del ETA, que es el más alto
para proteínas y más bajo para lípidos. Normalmente, se
asume que el ETA es un porcentaje fijado de la IE pero
también ocurren variaciones en y entre individuos7,8. La
energía para la actividad física, el componente más
variable del gasto energético, consiste en la cantidad de
actividad física realizada multiplicada por el coste ener-
gético de esa actividad y dividirse entre el gasto energé-
tico asociado al ejercicio y la termogénesis de activida-
des no relacionadas con el ejercicio9,10.

En resumen, los factores clave que pueden regular el
lado de la balanza del gasto energético son: metabo-
lismo basal; actividades cotidianas/nivel de sedenta-
rismo; coste metabólico de la digestión, absorción y
metabolismo; cantidad; tipo, ritmo e intensidad de acti-
vidad física; termogénesis; y peso y composición corpo-
ral actual.

Los distintos componentes de la ecuación del balance
energético cambian continuamente con el tiempo11. En
el principio en la concepción, permanece positivo, por lo
general, a través del crecimiento y desarrollo12. Este
desequilibrio energético positivo se refleja con un peso
corporal creciente. Si el peso en el adulto se mantiene a
largo plazo, el BE medio llega a cero, y un estado medio
aproximado de balance energético debería estar pre-
sente. Sin embargo, la mayoría de los adultos ganan
masa grasa a lo largo de sus vidas y en la etapa de madu-
rez pierden músculo esquelético; aunque el contenido
energético de la variación en masa grasa es más elevado
que el del tejido magro. De este modo, incluso cuando el
peso es estable, el balance energético “perfecto” a largo
plazo no sucede en la mayoría de los adultos2,13,14.

En periodos cortos de tiempo, durante un periodo de
24-h, una persona típica consume varias comidas
durante el día, y el BE es altamente positivo durante y
después de cada comida. El rendimiento de energía es
continuo pero con aumentos debidos a la actividad física
puntual y con reducciones durante el sueño. Como con-
secuencia, el BE es por tanto altamente variable incluso
durante un periodo de 1 día. Asimismo, la mayoría de los
adultos también varían su consumo alimentario diario y
sus patrones de actividad; por tanto, el BE debería ser
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concebido como un estado dinámico en lugar de estático
ya que también varía diariamente, y el BE puede ser
alcanzado únicamente cuando se haga su promedio
durante periodos más largos de tiempo. El contenido
energético de una comida dada es altamente variable
entre individuos y entre comidas en un mismo individuo.
Sin embargo, la variación de la suma de la ingesta caló-
rica total de todas las comidas de un día es mucho
menos variable. Esto sugiere que hay compensación en
la ingesta entre comidas13. Además de la variación en la
ingesta entre comidas en un día dado, también varía la
cantidad de alimentos consumidos cada día. Por el con-
trario, el gasto energético raramente muestra el mismo
grado de variación entre días. Así que, de manera impor-
tante, estamos casi permanentemente en un estado de
desequilibrio energético en la escala de tiempo de horas
o días, e incluso durante todo el ciclo vital.

Asimismo, sabemos que los componentes del balance
energético se pueden influir por cambios en cada uno de
ellos como consecuencia de un BE positivo o negativo,
que actúan para defender el almacenamiento de energía
del organismo, para mantener el balance energético, y
para impedir cambios en la masa corporal2. Sabemos que
si el balance energético no estuviera controlado por tal
sistema y estuviera solo sujeto a mecanismos de com-
portamiento que controlan la ingesta de alimentos y el
gasto de energía, la mayoría de las personas podrían
experimentar rutinariamente grandes cambios de peso
corporal sobre periodos cortos de tiempo. Así que, la
estabilidad relativa del peso corporal diario es consis-
tente con la concepción de que el BE depende de control
fisiológico.

La bibliografía sobre balance energético e informa-
ción acerca de cómo nuestro estilo de vida moderno
difiere desde hace décadas, supone que la fisiología
humana desarrollada bajo circunstancias que confieren
una ventaja para conseguir un balance energético a un
nivel relativamente alto de gasto energético o flujo
energético elevado, lo cual fue demostrado por primera
vez por Mayer en 1950 mediante sus observaciones de
que la ingesta energética, estaba mejor asociada al gasto
energético cuando las personas eran físicamente acti-
vas15. Es bien conocido que desde el último siglo, el nivel
de actividad física de la mayor parte de la población ha
decrecido sustancialmente. Aunque es teóricamente
posible evitar ganancia de peso en esta situación, el
hecho de que pocas personas hayan alcanzado esto
sugiere que es difícil mantener el BE a un bajo rendi-
miento energético16,17.

La restricción de alimentos es una estrategia común
para reducir exceso de peso corporal o tratar la obesi-
dad18. Sin embargo, la restricción de alimentos produce
pérdida de peso, pero también reducciones compensato-
rias de otros componentes del balance energético, como
reducciones del gasto energético y del almacenamiento
de energía en el organismo, e incluso un aumento de la
sensación de hambre4. Debido a que los requerimientos
energéticos disminuyen con la pérdida de peso, una
estrategia peligrosa y poco saludable para el manteni-

miento de la pérdida de peso es intentar igualar un nivel
bajo de gasto energético a un nivel bajo de ingesta. Se
debe recordar que reducir la ingesta de energía se opone
a la biología y el medio ambiente. Un problema adicional
podría ser que a un nivel reducido de ingesta energética,
las ingestas dietéticas de referencia para nutrientes
(fundamentalmente vitaminas and minerales) puedan
no ser cubiertas, lo cual representa un problema funda-
mental en algunos grupos vulnerables (por ejemplo,
niños y ancianos). Finalmente, con un gasto energético
elevado, sería más fácil cumplir el principio de que una
nutrición adecuada significa salud pero también placer.
Por consiguiente, importa cómo se obtiene el BE, a un
nivel elevado o bajo1.

Por lo tanto es importante reconocer que el sistema
de BE es interactivo y complejo: un cambio en un com-
ponente puede afectar uno o más componentes. Recien-
temente, un Panel de Expertos identificó las siguientes
faltas de información en nuestro conocimiento, y solicitó
futuras investigaciones13:

1. Aunque sepamos mucho de estudios a corto plazo
acerca de los componentes mayoritarios del balance
energético, nuestro conocimiento es todavía escaso en
relación a su interacción a largo plazo. Por tanto, se
necesitan estudios longitudinales a largo plazo para
conocer los detalles de las relaciones entre componentes
del balance energético y cambios en la composición cor-
poral y peso en niños y adultos. 

2. Se ha demostrado que los factores biológicos y psi-
cológicos tienen un efecto sobre los componentes del
balance energético. Pero generalmente, estos han sido
estudiados de forma aislada y se requiere un enfoque
integrador. Se necesita conocer la importancia relativa
de los factores previos a la ingesta sobre la ingesta ener-
gética, balance energético, y la respuesta fisiológica
hacia la comida. 

3. Aunque nuestro conocimiento acerca de las mayo-
res implicaciones de la actividad física y el ejercicio haya
sido investigado, es necesario entender los efectos de
diferentes dosis (volumen, intensidad, patrón, ritmo) y
tipos (fuerza, resistencia) del ejercicio sobre: a) gasto
energético total diario y sus componentes, b) IE y prefe-
rencias alimentarias, y c) composición corporal y peso en
niños y adultos.

4. La variación individual en respuesta a la pérdida de
peso en intervenciones de balance energético es llama-
tiva, y por ello se debe conocer el mecanismo o mecanis-
mos responsables para las diferencias compensatorias
activas subyacentes de la ingesta energética, preferen-
cias alimentarias, y peso corporal en niños y adultos. En
concreto, apenas tenemos información acerca de estu-
dios de balance energético posteriores a la pérdida de
peso durante el difícil periodo de mantenimiento de
peso.

5. Y muy importante, las mediciones de entrada y
salida de energía no son ni precisas ni lo suficientemente
rigurosas para permitir el cálculo de balance energético
a lo largo del periodo de tiempo adecuado necesario para
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comprender los mecanismos responsables de la ganan-
cia de peso en exceso. Por consiguiente, se necesitan
desarrollar nuevos métodos que puedan medir de forma
fiable el balance energético sobre periodos de tiempo
extensos en personas autónomas.

El BE no está bien definido para población española y
es esencial aproximarse a ello con el objetivo de poder
establecer adecuadamente los requerimientos energéti-
cos para nuestra población y las posteriores Ingestas de
Referencia. Parece esencial mejorar las herramientas en
el estudio de las ingestas de energía y pérdidas de indivi-
duos independientes “autónomos”13. En este aspecto,
herramientas como bases de datos de composición de
alimentos, especialmente en referencia a energía y
raciones, deberían ser mejoradas, tal y como claramente
se indicó en el reciente (2013) Documento de Consenso y
Conclusiones sobre “Obesidad y Sedentarismo en el Siglo
XXI: ¿Qué se puede hacer y qué se debe hacer?”19.

Diferentes encuestas dietéticas valiosas han sido rea-
lizadas en España, aunque por lo que conocemos, nadie
ha tratado de aproximarse específicamente al BE. Breve-
mente, la primera Encuesta de Consumo Alimentario fue
realizada en 1956 bajo el Servicio Nacional de Salud.
Además, se han desarrollado varias encuestas de Con-
sumo de Alimentos y Nutrición (ENNAs; 1964-1965,
1980-1981 y 1990-1991) fundamentalmente en cola-
boración con la Oficina del Instituto Nacional de Esta-
dística (INE, España)20-23. Desde 1987 en adelante, el
actual Ministerio de Agricultura, Alimentación y Medio
Ambiente (MAGRAMA) en España lanza la Encuesta
Nacional de Consumo Alimentario (Panel), en la que la
Fundación Española de Nutrición (FEN) es la responsable
de analizar los patrones dietéticos y las ingestas de ener-
gía/nutrientes de la población española desde el año
2000 en adelante24. A nivel nacional, la actual AECOSAN
(Agencia Española de Consumo, Seguridad Alimentaria y
Nutrición) recientemente realizó la Encuesta ENIDE
(Encuesta Nacional de Ingesta Dietética) (AECOSAN,
2012)25. Actualmente, la llamada Encuesta ENALIA
(Encuesta Nacional de Alimentación en la población
Infantil y Adolescente) en niños y adolescentes en
España se lleva a cabo también bajo el patrocinio de
AECOSAN. Las siguientes actualizaciones de encuestas
de referencia en España en niños y adolescentes (2-24
años) llamada EnKid26, y el estudio AVENA, una encuesta
de nutrición multicéntrica en adolescentes españoles27.
Sin embargo, cuando se aproximan los otros determi-
nantes principales del BE (“gasto energético”) los estu-
dios son mucho menos frecuentes e incluso más escasos
y con falta de precisión. La Encuesta Nacional de Salud
más reciente en España (2013)28 reveló que cuatro de
cada diez personas (41,3%) de la población española
adulta se considera sedentaria, valor más alto para
mujeres (46,6%) que para hombres (35,9%) (no realizan
ningún tipo de actividad física durante su tiempo libre):
uno de cada tres hombres (35,9%) y casi una de cada dos
mujeres (46,6%). Teniendo en cuenta tanto su principal
actividad como su actividad de tiempo libre, el 40,9% de
los adultos (49,4% hombres, 32,4% mujeres, de edades

entre 15-69 años) realizan actividad física semanal
desde extenuante a moderada. En la actualidad hay con-
senso de que no solo el nivel de actividad física sino tam-
bién la inactividad y/o el sedentarismo podrían ser teni-
dos en cuenta y cuantificados3,6.

El Estudio ANIBES (“Antropometría, Ingesta, y Balance
Energético en España”), tiene como objetivo añadir nue-
vas evidencias científicas en la descripción de la interac-
ción entre la ingesta de energía, el gasto energético y el
almacenamiento de energía del organismo y como un
entendimiento de la energía del BE debe ser considerado
como herramienta útil tanto a nivel individual o pobla-
cional.

Diseño del estudio ANIBES y 
procedimiento de muestreo

El diseño del Estudio ANIBES tenía como objetivo un
tamaño de muestra que fuera representativo de todos
los residentes de España (excluyendo las ciudades auto-
nómicas de Melilla y Ceuta) de edades comprendidas
entre 9-75 años, viviendo en municipios > 2.000 habi-
tantes. El universo consideró unos 37 millones de habi-
tantes. La muestra inicial potencial era de 2.634 indivi-
duos, y la muestra final fue de 2.009 individuos (2,23%
de error e intervalo de confianza del 95,5%). Asimismo,
para los grupos de los más jóvenes (9-12, 13-17 y 18-24
años), se consideró un aumento en la muestra con el fin
de obtener al menos n=200 por grupo de edad (error +/-
6,9%). Por tanto, el muestreo aleatorio junto con el
incremento fue de 2.285 participantes (tabla I).

En la muestra de ANIBES, el 50,4% de los adultos (de
edades entre 9-75 años) eran hombres y el 49,6% eran
mujeres. La muestra refleja la distribución de hombres y
mujeres en la población general en España. Una descrip-
ción más detallada de la muestra para el estudio ANIBES
se muestra en la tabla I.

Los límites de la muestra según las siguientes varia-
bles fueron:

– Grupos de edad (en años): 9-12, 13-17, 18-64 y 65-
75.

– Género: hombres y mujeres.
– Regiones: 7 áreas (Nordeste, Levante, Sur, Oeste,

Centro-Norte, Barcelona, Madrid) e Islas Canarias.
– Tamaño de población: De 2.000 a 30.000 habitan-

tes (población rural); de 30.000 a 200.000 habitan-
tes (población semi-urbana) y por encima de
200.000 habitantes (población urbana).

– Además, otros factores para el ajuste de la muestra
fueron considerados: tasa de desempleo; % de
extranjeros (población inmigrante), nivel de activi-
dad física, o, nivel de educación y económico.

El estudio se llevó a cabo a través de un muestreo
estratificado multietapa y para más cobertura y repre-
sentación, se utilizaron 128 puntos de muestreo, con 90
entrevistadores situados en 11 áreas y 12 coordinadores,
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todos ellos previamente formados por la Fundación
Española de Nutrición (FEN) (fig. 1). No se consideró
reclutamiento previo, lo cual minimizó el riesgo de sesgo
en las respuestas.

El protocolo final fue aprobado por el Comité Ético de
Investigación Clínica de la Región de Madrid (España). El
estudio se codificó como “FEN 2013”, y se aprobó el 31
de Mayo de 2013. El trabajo de campo final se desarrolló
desde la mitad de septiembre a noviembre (tres meses)
de 2013.

Se llevaron a cabo dos estudios piloto previos, de la
siguiente forma:

Una vez que se desarrolló la metodología, un primer
estudio piloto se realizó en junio de 2013. Para ello, se
contactó con 2.060 individuos: 162 (7,8%) accedieron a
tener la primera visita/entrevista, 142 participaron en la
segunda visita/entrevista, pero solo 97 fueron capaces
de realizar el registro de alimentos de tres días utilizando
la tablet. Finalmente, solo 57 participantes se considera-
ron totalmente aptos. Por tanto, se observó una alto
índice de no respondedores fundamentalmente en los
grupos de mayor edad y en padres de niños y adolescen-
tes. El primer estudió piloto permitió revisar varias cues-
tiones, tanto de software como de cuestionarios.

Una vez completados los resultados del estudio piloto,
se crearon varios grupos de trabajo/discusión para mejo-
rar el diseño del estudio, los protocolos, el software y los
manuales. Por tanto, cuatro grupos (uno de entrevista-
dores; dos grupos mixtos de adultos jóvenes de 25-35
años; un grupo de padres con hijos de edades 9-17 años)
trabajaron con el objeto de mejorar las deficiencias
observadas durante el trabajo de campo.

Se llevó a cabo un segundo estudio piloto para evaluar
las mejoras después del primer estudio piloto y los
comentarios y recomendaciones de los grupos de tra-
bajo. Un total de 60 sujetos (52 utilizaron tablet; 5
cámara de fotos; 3 entrevista telefónica) participaron. El
segundo estudio piloto demostró la eficacia de las
correcciones realizadas y validó las herramientas y cues-
tionarios que serían utilizados más adelante durante el
principal trabajo de campo del Estudio ANIBES.

Trabajo de campo final

Según el número de entrevistas que serían potencial-
mente realizadas en el punto de muestreo, se considera-
ron una o más rutas iniciales aleatorias para el proceso
de muestreo. Los criterios posteriores no fueron utiliza-
dos por los municipios de más de 100.000 habitantes
donde se consideró un criterio proporcional de código
postal. En la ruta inicial, el edificio de viviendas o la
vivienda familiar se seleccionó aleatoriamente, así como
el primer hogar al que dirigirse. Las localizaciones que no
cumplieron los requisitos fueron propiedades vacías o en
ruinas. Si la inclusión en el estudio era positiva, los lími-
tes a considerar para un participante potencial eran:

– Edificio de viviendas:
– • 1-10 viviendas, un único participante potencial.
– • 11-20 viviendas, dos participantes potenciales

como máximo.
– • 21-50 viviendas, tres participantes potenciales

como máximo.
– • > 50 viviendas, cuatro participantes.

Para viviendas familiares, se utilizó la regla de un
posible participante de cada 10 viviendas.

La encuesta se diseñó para que no más de un adulto y un
niño fueran seleccionados de un hogar. Esto significaba
que los adultos que vivían en hogares con uno o más adul-
tos, y los niños en hogares con uno o más niños tenían
menos probabilidad de ser seleccionados que adultos o
niños en hogares monoparentales con hijos únicos.

Todos los entrevistadores, teleoperadores y dietistas-
nutricionistas trabajando en el Estudio ANIBES fueron
informados y formados antes de realizar una tarea y fue-
ron monitorizados durante el desempeño de su asigna-
ción. Todos los entrevistadores asistieron a un curso de
formación de dos días diseñado por el FEN donde fueron
completamente informados de los protocolos y la distri-
bución de la encuesta. A los trabajadores de campo tam-
bién se les asignó instrucciones completas por escrito
sobre procedimientos de encuesta y protocolos de medi-
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Tabla I
Distribución de la muestra para el estudio ANIBES

Muestra (n)

Muestra teórica inicial Muestra final Final + Boost

Base 2634 2009 2285

Sexo Hombres 1309 1013 1160
Mujeres 1325 996 1125

Edad (años) Niños  9-12 240 100 213
Adolescentes 13-17 246 124 211

Adultos
18-64 1911 1588 1655

Ancianos
65-75 237 197 206
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ción. Las sesiones informativas trataron las considera-
ciones teóricas y el contenido, aproximación puerta a
puerta, distribución del cuestionario (incluyendo sesio-
nes prácticas), colocación y recolección de cuestionarios
auto-completados y ActiGraphs y la colocación, revisión
y recolección de los diarios de alimentos de tres días en
la tablet y los recuerdos de 24h y la formación en el
registro de datos antropométricos. Después de la sesión
informativa, se realizaron revisiones “a primera hora de
trabajo” en los dos estudios piloto que se realizaron.

Con el objeto de cubrir un amplio rango de fechas y
para optimizar los dispositivos utilizados en el estudio,
se diseñaron varias fases (fig. 1), que comprendieron:

Fase 1: visitas de entrevistadores 

Se enviaron una carta y un folleto describiendo el
objetivo del estudio en edificios de viviendas/viviendas
familiares potenciales en los puntos de muestreo. Unos
pocos días después, los entrevistadores visitaron las
direcciones para determinar si la dirección era privada,
residencial y habitada. Después llevaron a cabo el pro-
ceso de selección tal y como se mencionó anteriormente.

Los entrevistadores realizaron dos visitas principales a
los hogares que habían acordado participar:

La primera visita (“cara a cara”) con una duración
aproximada de 60 minutos constó de las siguientes
cuestiones:

a) Identificación del entrevistador formado, como
colaborador de la FEN. El entrevistador explicó los

principales objetivos del estudio, el diseño y las
fases, la herramientas novedosas utilizadas para
registrar la ingesta dietética y el registro de la acti-
vidad física, así como poder proporcionar un
informe al final del estudio que incluyera comen-
tarios acerca de los resultados principales, conse-
jos dietéticos y de actividad física, etc. El partici-
pante potencial también recibió una carta por
parte del investigador principal del Estudio ANI-
BES, donde fue informado sobre su participación
en el estudio. En este punto, al participante poten-
cial se le pidió firmar la carta de consentimiento
para la participación en el estudio.

b) Cuestionario de inclusión/exclusión: el entrevis-
tador verificó a través de un cuestionario especí-
fico en el que el participante era apto para el Estu-
dio ANIBES después de revisar los criterios de
inclusión/exclusión.

b) Se aplicaron varios criterios de exclusión:
b) – Aquellos individuos viviendo en una institución

(por ejemplo residencias universitarias; geriátri-
cos, hospitales, etc.) 

b) – Individuos en tratamiento dietético debido a
una reciente operación o prescripción médica.

b) – Si estaban sufriendo una patología transitoria (a
saber, gripe, gastroenteritis, varicela, etc.) en el
momento que se desarrolló el trabajo de campo.

b) – Individuos empleados en campos relacionados
con el consumo, marketing o los medios de
comunicación.

b) Sin embargo, se consideraron aptos para ser
incluidos en el estudio, los individuos bajo las
siguientes condiciones:
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Fig. 1.—Esquema general del
estudio ANIBES en España.
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b) – Aquellos siguiendo recomendaciones dietéticas
para la prevención de la hipertensión, diabetes,
hipercolesterolemia o hiperuricemia.

b) – Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.
b) – Aquellos diagnosticados con alergia y/o intole-

rancia alimentaria.
b) – Aquellos sufriendo una enfermedad metabólica

como hipertiroidismo o hipotiroidismo.
c) Medidas antropométricas: el investigador for-

mado recolectó las diferentes medidas siguiendo
los procedimientos previamente probados en los
dos estudios piloto:

c) – Altura: por triplicado utilizando un tallímetro
modelo Seca 206 (Medizinische Messsysteme
und Waagen seit 1840, Hamburg, Germany).

c) – Peso: una determinación en una báscula modelo
Seca 804 (Medizinische Messsysteme und Waa-
gen seit 1840, Hamburg, Germany). Esta báscula
proporciona información sobre IMC, porcentaje
de grasa corporal y porcentaje de agua corporal. 

c) – Perímetro de la cintura: por triplicado utilizando
una cinta métrica modelo Seca 201.

d) Recuerdo de 24-h: un cuestionario a propósito
fue diseñado y previamente comprobado y modifi-
cado en los estudios piloto. Durante la entrevista el
participante recordó la ingesta de alimentos de las
últimas 24 horas (días laborables). Las cantidades
de alimentos fueron evaluadas utilizando medidas
caseras, modelos de alimentos, fotos, o las marcas.
No se les dio notificación previa a los sujetos sobre
si serían entrevistados sobre su ingesta de alimen-
tos o cuando. La información sobre el consumo de
alimentos se registró por día, comida y entre comi-
das. El recuerdo de 24-h fue diseñado para poste-
riormente verificar la información recogida en la
Tablet, pero también para hacer que el partici-
pante se familiarizase con el tipo de información
que se registra en el recuerdo de dietético durante
el periodo de tres días.

e) Tablet utilizada para la recolección de datos die-
téticos: diario de consumo de alimentos de tres
días: A todos los participantes se les proporcionó
una tablet (Samsung Galaxy Tab27.0.) y fueron
instruidos sobre como registrar tomando fotos de
todos los alimentos y bebidas consumidos durante
estos tres días, tanto en casa como fuera de casa.
Las fotos debían tomarse antes y después de termi-
nar. Además, una breve descripción de las comidas,
recetas, marcas, etc. debía ser también registrada
por el dispositivo. Se diseñó un software específico
(“IPSOS Mobile para ANIBES”) lo cual permitió
guardar toda la información incompleta antes de
ser enviada para su codificación. La tablet solo se
diseñó para recolectar información relacionada
con el Estudio ANIBES y ningún otro uso fue per-
mitido.

e) Un número de teléfono gratuito atendido por tele-
operadores de Ipsos, formados por dietistas-nutri-
cionistas, se puso también a disposición de los par-

ticipantes para responder cualquier pregunta
sobre el software, el funcionamiento del disposi-
tivo, el registro de alimentos y bebidas, etc. Los
entrevistadores realizaron una revisión del diario
de alimentos con los participantes en la segunda
visita o tercer día de registro, en persona o por
teléfono, con el objetivo de recopilar datos que fal-
taban de alimentos registrados posteriormente a
que se completara el proceso de codificación ini-
cial y se detectara falta de información. También
se entregó a los participantes un manual de proce-
dimientos para facilitar el registro de alimentos.
Asimismo se informó a los participantes de que un
seguro cubriría cualquier accidente o incidencia
con los dispositivos, a pesar de que se les pidió que
los utilizaran correctamente y supervisasen su
mantenimiento. 

e) Los distintos días de la semana estarían igual-
mente representados (en la medida de lo posible)
ya que cada ciclo siempre incluía dos días labora-
bles (lunes y martes o jueves y viernes) y un día del
fin de semana (sábado para el ciclo de jueves y
viernes o domingo para el ciclo de lunes y martes).

f) Como alternativa al dispositivo de tablet, si el par-
ticipante declaraba o demostraba incapacidad para
manejarlo, se ofrecían otras posibilidades: cámara
de fotos y entrevista en papel o telefónica. En
ambos casos, la información recogida era la misma
que la de la tablet.

g) Al final de la primera visita, se acordaba la fecha
para la segunda entrevista, así como la realización
de llamadas telefónicas de verificación al final de
la recogida de datos, si fueran necesarias.

h) Acelerómetro para cuantificar el nivel de activi-
dad física: Las mediciones objetivas de actividad
física fueron obtenidas por medio de un aceleró-
metro ActiGraph (modelo GT3x y GT3x+; Acti-
Graph, Pensacola, FL, USA). Esto proporciona una
medición de la frecuencia, intensidad y duración
de la actividad física y permite la clasificación
según el nivel de actividad como sedentario, ligero,
moderado e intenso. A los individuos se les pidió
llevar puesto el ActiGraph en un cinturón por
encima de la cadera derecha, durante tres días
consecutivos completos incluyendo el ciclo de tres
días del registro de alimentos y bebidas de la
tablet. Las mediciones objetivas de actividad física
fueron tomadas por ActiGraph, que registró movi-
miento vertical, donde el número de movimientos
(conteos) aumentó con la intensidad de la activi-
dad. Para cualquier individuo, el acelerómetro
registró diferentes periodos en el día a distintos
niveles de actividad, a saber, diferentes niveles de
“conteos por minuto” (cpm), mientras son seden-
tarios o están participando en una actividad ligera,
moderada o intensa. Esto proporcionó una medi-
ción de la frecuencia, intensidad, y duración del
ejercicio físico y permitió su clasificación en nive-
les como sedentario, ligero, moderado e intenso. A
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los individuos se les pidió llevar puesto el aceleró-
metro en un cinturón por encima de la cadera
derecha, en horas de vigilia durante tres días con-
secutivos completos junto con el registro de tres
días de alimentos y bebidas de la tablet. En el
actual estudio, el criterio de tiempo mínimo para
inclusión en el análisis se estableció en tres días.
La media diaria de cpm para cada participante se
calculó como una media ponderada basada en la
probabilidad de utilización/no-utilización (para un
tiempo mínimo de utilización de al menos ocho
horas al día). A los participantes también se les
proporcionó una hoja para ser completada con los
tiempos (horas/minutos) de no-utilización (ducha,
nado, etc.). Para aquellos participantes que acce-
dieron a utilizar el acelerómetro (n = 206) para
cuantificar la actividad física, el dispositivo se
activó coincidiendo con el diario de consumo ali-
mentario de tres días de la Tablet. La submuestra
se seleccionó según el mismo criterio de represen-
tatividad de la muestra total incluida en el estudio.
Después de recoger los acelerómetros en la
segunda visita de entrevista, se enviaron a IPSOS
para descargar la información registrada del parti-
cipante (actividad física, pero también datos adi-
cionales como sexo, fecha de nacimiento, altura y
peso) y para recargar la batería para el siguiente
participante. La información registrada por el ace-
lerómetro in la submuestra (167 adultos y 39
niños) se utilizó adicionalmente para validar el
cuestionario de actividad física suministrado a
toda la muestra, y para construir un modelo mate-
mático para cuantificar el gasto energético junto
con distintas fórmulas estandarizadas.

También se programó la segunda visita (“cara a cara”)
de una duración aproximada de 60 minutos y que constó
de las siguientes cuestiones: entrevista detallada sobre
actividad física (cuestionario IPAQ para niños y adoles-
centes modificado según el estudio HELENA29 entrevista
detallada utilizando cuestionarios validados previamente
ensayados en los estudios piloto, diseñados para conocer
las percepciones de los participantes sobre temas impor-
tantes de seguridad alimentaria, nutrición y cuestiones
relacionadas con la salud. Asimismo, se recopilaron la
tablet y el acelerómetro. A los participantes considerados
“totalmente productivos” según la finalización de las
fases, se les preguntó si deseaban recibir comentarios
acerca del análisis de su diario y su comparación con las
recomendaciones de ingesta de nutrientes. Los comenta-
rios también incluyeron información general relacionada
con consejos de alimentación saludable.

A continuación, el resumen del trabajo de campo del
estudio ANIBES:

• Fechas del trabajo de campo: Desde el 19 de sep-
tiembre al 16 de noviembre de 2013, estructurado
en 15 ciclos/etapas diferentes.

• 90 entrevistadores and 12 coordinadores.

• Equipamiento:
• – 426 tablets
• – 90 dispositivos para medidas antropométricas

(báscula, tallímetro, cinta de medición).
• – 87 acelerómetros. 
• Dispositivos utilizados:
• – 79% de la muestra utilizó Tablet.
• – 12% utilizó cámara de fotos.
• – 9% utilizó la encuesta telefónica.

La tabla II muestra una distribución más detallada de
los dispositivos utilizados por sexo y grupo de edad.

Tratamiento de datos

La figura 2 muestra un plan para un mejor entendi-
miento del tratamiento de datos, control de datos, lim-
pieza de datos, y etapas de codificación y verificación.

La tecnología innovadora utilizada en este estudio
permitió que toda la información recogida pudiera ser
verificada y codificada casi a tiempo real. Para tal fin, a
los participantes se les pidió registrar todos los alimen-
tos y bebidas consumidas durante tres días consecutivos.
Como se mencionó anteriormente, cuando se les entregó
las tablets, los entrevistadores siguieron un protocolo
para explicar el método, informando a los participantes
sobre las distintas secciones incluyendo la página de ins-
trucciones, cómo describir los detalles de los alimentos y
bebidas y los tamaños de ración y varios ejemplos. Ade-
más de la información detallada sobre qué y cuanto se
consumió, los participantes registraron para cada
comida: donde estaban, con quién estaban y qué esta-
ban hacienda (por ejemplo, si estaban viendo la televi-
sión o no). Después de cada día, los participantes anota-
ron si su ingesta era típica para ese día (o si no, la razón
de por qué no lo era) y los detalles de cualquier suple-
mento dietético que tomasen. El software también con-
tenía una serie de cuestiones acerca de hábitos alimen-
tarios normales (por ejemplo, tipo de leche o grasa para
untar consumida) para facilitar la codificación.

Los registros de alimentos y bebidas fueron recogi-
dos a tiempo real para ser codificados por codificadores
y editores formados. Para este fin, IPSOS desarrolló un
servidor central de software/base de datos apropiado
(compatible con Java/IE10) para poder trabajar en
paralelo con el proceso de verificación seguido por la
codificación. En este contexto, el software estaba listo
para recibir la información de las tablets de campo
cada 2 segundos, y se actualizaba cada 30 minutos. El
servidor central contenía distintos módulos para verifi-
car la información a nivel individual pero también
según el ciclo específico; peso de alimentos e ingestas;
codificación de alimentos y peso correspondiente en
gramos. Si por cualquier razón, el terminal no era capaz
de conectarse a la red, se guardaba la información
registrada por el participante, y reenviada una vez que
el problema fuera resuelto. El innovador Sistema de
servidor central permitió revisar los distintos ciclos, los
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registros de los pacientes, lo cual significó que los posi-
bles incidentes podían ser resueltos en un corto periodo
de tiempo. Finalmente, se gestionaron 189,600 entra-
das (ingredientes) de los 2.009 participantes, sobre 73
productos por participante, y 24,3 productos de ali-
mentos/bebidas por persona/día de media.

Los codificadores trataron de asignar cada alimento o
bebida registrados en la tablet a un código de alimento/
porción. Para productos compuestos que podían dividirse
en sus componentes, se asignó cada componente indivi-
dual. Si un producto había sido registrado y no existía
código apropiado o no había suficientes detalles para
codificar el alimento, la entrada se marcaba como pen-
diente para consultar. Cada código de alimento está rela-
cionado con indicadores de tamaño de ración adecuados,
como cucharada para arroz o pasta, que son entonces
relacionados con el peso correcto para ese indicador. Así
que si un participante registraba/describía sus alimentos
utilizando medidas caseras, los codificadores bajo la
tutela de dietistas-nutricionistas podrían seleccionar el
tamaño de porción adecuado. Si el tamaño de porción se
describía en peso, el peso se introduciría directamente en
el sistema. Cuando el codificador no podía determinar el
alimento o porción consumida, la entrada se marcaba
como consulta para ser resuelta por un investigador con
amplios conocimientos y experiencia en nutrición. Los
dietistas-nutricionistas asignaron códigos adecuados
para los alimentos marcados y los códigos de porciones y
revisaron cualquier otra duda surgida por parte de los
codificadores. En general, cuando los detalles para la codi-
ficación faltaban, se utilizaban códigos estándar aproba-
dos oficialmente. Cuando faltaban los tamaños de ración,
se realizaba una estimación utilizando el mismo peso si el
alimento se consumía otro día, o un tamaño de ración

consistente con el consumo habitual del participante (por
ejemplo pequeño, mediano o grande), o un tamaño de
ración medio adecuado a la edad.

Para nuevos productos aún no incluidos en el pro-
grama, se visitaban supermercados o mercados o se con-
tactaba con el proveedor para obtener información
sobre la composición nutricional para decidir si un nuevo
código de alimento era necesario o no. Esta decisión se
basó en la composición nutricional en comparación con
los códigos existentes, así como la frecuencia de con-
sumo. Si se requería un nuevo código, se introducía la
composición nutricional en la base de datos. En el caso
de comedores escolares, se consideraba la información
de los empleados de catering de la escuela acerca de la
composición nutricional y tamaños de ración. Para pla-
tos caseros donde se había registrado la receta, se intro-
ducían los ingredientes individualmente utilizando los
códigos apropiados para alimentos cocinados, y se asig-
naban todos los códigos del plato a un grupo de recetas
de alimentos según el tipo de plato. El peso de cada
ingrediente cocinado se calculó utilizando los pesos en
crudo registrados por el participante, un factor de pér-
dida de peso para el plato complete si era posible, y el
peso de la porción consumida.

Control de calidad

El control de calidad de la información recogida fue
supervisado por dietistas-nutricionistas formados, según
el siguiente protocolo:

a) El mismo dietistas-nutricionista era responsable
de revisar los registros de alimentos incluidos por
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el participante durante el estudio del registro de
alimentos de tres días.

b) El control de calidad inicial se basó en las fotogra-
fías y descripciones enviadas por los participantes,
pero también por la breve descripción solicitada
antes o después de cada comida y/o ingesta. Se
puso especial atención en la validación de algunas
variables como ingredientes, marcas de alimentos
procesados o precocinados, tamaño de ración o
técnicas culinarias para obtener información pre-
cisa para su posterior codificación.

c) La aprobación final de la información recibida fue
ofrecida por un dietista-nutricionista y supervisor.

También es importante que el software utilizado
contaba con un Sistema de alarma donde no estaban
disponibles los registros de las distintas tres comidas
principales.

Al principio del proceso de codificación, los dietis-
tas-nutricionistas trabajaron junto con los codifica-
dores revisando la información de los codificadores y
ofreciéndoles comentarios individuales acerca de su
trabajo (entradas de códigos de alimentos y porcio-
nes). Los errores en los códigos de raciones (seleccio-
nando el indicador incorrecto de tamaño de ración o
introduciendo un peso incorrecto) eran más comunes
que seleccionar el código alimentario incorrecto. Los
errores encontrados fueron corregidos. Estas revisio-
nes aseguraron que los índices de errores eran moni-
torizados por los codificadores que trabajaron en el
proyecto y permitieron identificar cualquier cuestión
de codificación. Todas las entradas marcadas como
consulta por los codificadores fueron categorizadas
en distintos tipos de consulta, como código de ali-
mento o de ración no disponible en el software VD-
FEN, recetas, falta o insuficientes detalles para codifi-
car el alimento o la ración. Las revisiones iniciales se
realizaron para resaltar cualquier campo de datos que
faltaba, como contexto incompleto o variaciones en
los nutrientes, seguidos por una verificación de viabi-
lidad de los tamaños de ración máximos y mínimos
introducidos en cada grupo de alimentos secundario.
El control de calidad final se realizó utilizando la
ingesta media de energía y de nutrientes de cada par-
ticipante (todos los nutrientes declarados) del periodo
de registro de alimentos y bebidas (tres días). Las
ingestas extremas se consideraron a partir de la media
y todas las entradas en esta región fueron verificadas
junto con el diario. Se corrigieron todos los errores
encontrados a su entrada apropiada como se reflejó
en la entrada del diario. También se calcularon las
ingestas. 

Las ingestas de energía y nutrientes se calcularon a
partir de los registros de consumo de alimentos utili-
zando un software especial adaptado VD-FEN 2.1 (Pro-
grama de Valoración Dietética de la FEN) para el estudio
ANIBES. Los datos obtenidos de los productores de ali-
mentos fueron también utilizados, ya que se proporcio-
naba información nutricional en las etiquetas y un atlas

fotográfico de alimentos para asignar los pesos en gra-
mos para los tamaños de ración. Todos los datos fueron
meticulosamente evaluados antes de ser incorporados
en la base de datos VD-FEN ANIBES, que se estratifica
brevemente como:

• Nivel 1 – 16 grupos de alimentos y bebidas.
• Nivel 2 – 29 subgrupos de alimentos y bebidas.
• Nivel 3 – 761 entradas de alimentos y bebidas.
• Empresa y marca.
• Tratamiento culinario.
• Medida casera (cucharadas, vasos, tazas, platos);

tamaños de ración típicos/más utilizados y recetas
de España; o unidades/medidas convencionales
(por ejemplo, 1 yogurt, 1 pieza de manzana, medio
tomate, 1 rebanada de pan, 1 lata de refresco, 1
galleta, 1 porción de mantequilla, etc.) 

Limpieza de datos

Una vez que los datos de las Tablets fueran codifica-
dos y transferidos a la base de datos de ANIBES, una lim-
pieza de datos era necesaria de la siguiente forma:

Primera fase de limpieza de datos: A los participan-
tes se les consideró totalmente aptos si después de
una revisión meticulosa de la información, se verificó
que los tres días habían sido registrados. Cuando los
registros estaban por encima o por debajo del periodo
establecido de tres días, se adoptaron los siguientes
criterios:

– Si un participante solo tenía registros de dos o
menos días, se consideraba no válido y era elimi-
nado de la muestra final.

– Si un participante registraba cuatro o más días, los
datos válidos eran aquellos tres días registrados
correspondientes al ciclo específico del partici-
pante, pero siempre bajo el mismo esquema: 2 días
laborables y 1 día de fin de semana.

Segunda fase de limpieza de datos: Según la informa-
ción registrada, los participantes eran eliminados de la
muestra final si:

– Si había una conducta inexplicable en la ingesta
de energía o grandes variaciones interindividua-
les de día a día, cuando se comparaban con el
recuerdo de 24-h. Asimismo, cuando el patrón
alimentario conocido del participante era de 3-5
ingestas diarias, pero se observaba claramente
una falta de datos en el registro (a saber, solo
desayuno y/o una comida al día), se eliminaba de
la muestra final.

– Registros de ingesta de energía extremadamente
bajos:

– - Menos de 500 kcal/día en dos o tres días del
periodo.
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– - Menos de 500 kcal/día en un día, y < 800 kcal/d
en los días restantes.

Tercera fase de limpieza de datos: Se consideraban
participantes válidos aquellos que cumplían los siguien-
tes requisitos:

– Haber cumplido fases de limpieza de datos anteriores.
– Haber cumplido satisfactoriamente ambas visitas

durante el trabajo de campo.
– Si los participantes tenían datos válidos sobre:

peso, altura, perímetro de cintura.
Una vez que todos los datos (tres días de registro de

alimentos y recuerdo de 24-h) habían sido verificados,
limpiados, y aprobados por los dietistas-nutricionistas,
la base de datos de ANIBES se desarrolló. Los cálculos de
la ingesta de energía y nutrientes se realizaron mediante
el Programa de Valoración Dietética de la Fundación
Española de Nutrición VD-FEN 2.1, principalmente
basado en las Tablas de Composición de Alimentos
(Moreiras et al., 15 ed, 2011)30, con varias expansiones y
actualizaciones.

Conclusiones

El Balance Energético es un marco que puede ser utili-
zado para comprender la interacción entre ingesta de
energía, gasto energético y almacenamiento energético,
lo cual determina el peso corporal. 

Una mejor comprensión del balance energético puede
ayudar a desarrollar estrategias más efectivas para redu-
cir los índices de obesidad en individuos y poblaciones.

El balance energético es un proceso dinámico en lugar
de estático, con manipulaciones de un componente del
balance energético potencialmente incluyendo otros
componentes del balance energético. 

Las fortalezas en el diseño, protocolo y metodología
utilizadas en el estudio ANIBES para aproximarse por
primera vez al BE en España son que la muestra objetivo
es representativa a nivel nacional, el amplio rango de
edad incluido (9-75 años), la distribución geográfica
(península e islas), la exitosa logística para los 128 pun-
tos de muestreo o las innovadoras herramientas utiliza-
das por primera vez para medir la ingesta dietética
(tablet para un registro dietético a tiempo real time
junto con un recuerdo de 24-h) o nivel de actividad física
(cuestionario validado y acelerómetro). Los principales
inconvenientes fueron las dificultades para algunos par-
ticipantes al emplear las tecnologías, o la falta de esta-
cionalidad para la recolección de alimentos o la medi-
ción del nivel de actividad física. Independientemente de
esto, teniendo en cuenta el diseño de protocolo meticu-
losamente diseñado y basado en la mayor evidencia y
experiencia previa, el estudio ANIBES contribuirá para
proporcionar datos útiles valiosos para informar acerca
de la planificación de políticas alimentarias, el desarrollo
de recomendaciones dietéticas basadas en alimentos y
otras políticas de salud.
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Resumen

En epidemiología nutricional es fundamental una correcta
valoración del consumo alimentario de los individuos y grupos
de población. Esta estimación debe hacerse con la mayor cali-
dad posible, evitando las fuentes de error y confusión en su
estimación.

Las cualidades que otorgan calidad a un método de medida
son la validez y la precisión, siendo la validez la principal
característica. La falta de validez produce sesgos o errores sis-
temáticos, los cuales pueden aparecer en el proceso de selec-
ción de los sujetos o en el proceso de obtención de la informa-
ción; y la falta de precisión produce los errores aleatorios.

Para muchos nutrientes, las variaciones intra-individua-
les, debidas a muchos factores como el día de la semana o la
estación del año valorada, podrían crear problemas en el
análisis e interpretación de los resultados. Para minimizar
estas fuentes de error se deben utilizar los métodos de ajus-
tes en el proceso de análisis de datos.

Los factores de confusión pueden exagerar o subestimar
la verdadera magnitud de la asociación o incluso alterar su
dirección. El consumo total de energía puede ser una varia-
ble de confusión en el estudio de la relación entre la ingesta
de un nutriente y el riesgo de enfermedad. Para controlar
este efecto se proponen varias aproximaciones: la densidad
de nutrientes, el modelo multivariado estándar y el modelo
residual de nutrientes.

Palabras clave: Métodos de valoración del consumo alimen-
tario. Valoración de los errores nutricionales sistemáticos. Ses-
gos. Errores aleatorios. Ajustes. Factores de confusión. Calidad.
Exactitud. Validez. Precisión. Repetitividad.

BIASES AND ADJUSTMENTS IN NUTRITIONAL
ASSESSMENTS FROM DIETARY QUESTIONNAIRES

Abstract

In nutritional epidemiology, it is essential to use Food
Consumption Assessment Methods that have been validated
and accepted by the international community for estimating
food consumption of individuals and populations. This
assessment must be made with the highest quality possible
so as to avoid, as far as possible, sources of error and confu-
sion in the processes.

The qualities that are required in a measurement method are
validity and accuracy; validity being the main factor. Lack of
validity produces biases, or systematic errors. These can reside in
the process of subject selection, or processes of information
gathering where the lack of accuracy produces random errors.

For many nutrients, the intra-individual variances are due
to many factors such as day-of-the-week or season, and
could create problems in the data analyses. Adjustments are
needed to minimize these effects.

Confounding factors may over- or under-state the real
magnitude of the observed association, or even alter the direc-
tion of the real association. Total energy intake can be a
confounding variable when studying a relationship between
nutrient intake and disease risk. To control for this effect
several approximations are proposed such as nutrient densities,
standard multivariate models and thenutrient residual model. 

Key words: Methods of evaluating food consumption. Eva-
luation of systematic nutritional errors. Biases. Random errors.
Adjustments. Confounding factors. Quality. Exactness. Validity.
Precision. Repetitiveness.

Introducción

En epidemiología nutricional es fundamental una
correcta valoración del consumo alimentario, tanto para
poder describirlo como para estimar su efecto sobre la
salud. 

Sin embargo, es bien conocido que su valoración es
compleja y no está exenta de importantes limitaciones.
Por ello, para obtener datos de calidad se debe prestar

especial atención en minimizar los posibles errores de su
medición. Es importante controlar las fuentes de error
(sistemático o aleatorio) y de confusión que pueden pro-
ducirse durante las diferentes etapas del proceso de
obtención de datos.

Calidad de los métodos de evaluación
del consumo de alimentos

Ya que no existe un método ideal que valore el con-
sumo alimentario habitual y espontáneo del sujeto es
importante seleccionar adecuadamente el mejor método
de valoración del consumo alimentario que se adecua
mejor a los objetivos y tipo de estudio epidemiológico, al
tamaño y tipo de población estudiada. Para obtener
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datos de consumo se dispone de diferentes métodos de
valoración de consumo alimentario (MVCA) que han sido
aceptados internacionalmente como métodos adecua-
dos para valorar el consumo alimentario individual, con
sus ventajas, limitaciones y características específi-
cas1,2,3. Entre ellos podemos nombrar a los diferentes
Registros Alimentarios, al Recuerdo de 24 h, a la Historia
Dietética y a los Cuestionarios de Frecuencia de Con-
sumo de Alimentos (CFCA). 

Cualidades de los métodos de medida

La calidad de los MVCA se valora por dos cualidades, la
validez y la precisión. La validez es la cualidad de medir lo
que realmente se quiere medir y la precisión o fiabilidad es
la que mide la concordancia entre varias medidas repeti-
das en el mismo individuo cuando se utiliza el mismo
método. La falta de validez produce errores sistemáticos y
la falta de precisión, errores aleatorios. Ambos errores
pueden ocurrir intra o inter-individualmente4.

Relacionado con la validez, el error o sesgo sistemá-
tico es la distorsión en la estimación del efecto que
afecta de forma sistemática a la medición de la variable.
Estos sesgos pueden ser de selección o de información. 

Los sesgos de selección están relacionados con el tipo
de estudio epidemiológico utilizado en el estudio de
investigación. Los errores más comunes resultan de las
siguientes dificultades en: a) la obtención de una mues-
tra representativa; b) en la selección del grupo de con-
trol; c) en el control por pérdidas durante el seguimiento;
d) en la selección de los participantes cuando se exclu-
yen a los de mayor gravedad; e) en la aparición de un
evento que solo ocurra en uno de los grupos estudiados;
f) en el sesgo por detección; y g) en el sesgo que ocurre
debido a la participación de voluntarios y que se rela-
ciona con una mayor participación de los casos1,2,3.

Los sesgos de información se producen en el proceso de
recogida de datos. Una parte importante de estos sesgos

están relacionados con las capacidades y experiencia del
entrevistador o de la imprecisión en la cuantificación del
tamaño de la ración; o de las capacidades y motivación del
encuestado. También pueden provenir de las tablas de
composición de alimentos utilizadas y/o también del
manejo de datos del investigador durante todo el proceso.

La validez de un método se valora comparando los
resultados obtenidos por el método de estudio con los de
un método de referencia, que denominamos gold están-
dar. Si la variable estudiada es cuantitativa se utilizan
los diferentes métodos estadísticos de comparación de
medias y si es dicotómica se compara la sensibilidad y la
especificidad de cada método. El método utilizado como
gold estándar debe estimar la ingesta de forma diferente
a la del método de referencia para evitar que se estime el
mimo tipo de error en los 2 métodos y se obtenga de
forma errónea que el método de estudio es válido4.

Relacionado con la precisión, el error aleatorio es la
diferencia debida al azar entre el valor que se puede ave-
riguar del consumo alimentario de un sujeto y el real. Por
otra parte, también puede ser entre el valor observado en
una muestra en comparación con el correspondiente de
la población general. La presencia de error aleatorio
aumenta la variabilidad intra e inter-individual. Los
errores aleatorios se producen por factores desconoci-
dos que afectan a la medida de la variable; por ejemplo,
cuando el estado de ánimo del sujeto entrevistado modi-
fica artificialmente la respuesta sobre lo realmente con-
sumido. En cualquier caso, esta variabilidad ocasionada
al azar por factores desconocidos disminuye la precisión
de la medida, afectándose el valor medio y ampliándose
el intervalo de confianza de la medida1,2,3 (fig. 1). 

Variabilidad de los métodos de medida

Para estimar la variabilidad de un método de medida se
repite la misma medida en el mismo individuo y se analiza
la concordancia entre las dos medidas. Si la variable es cua-

Fig. 1.—Representación del
error sistemático y el error
aleatorio.
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litativa se utiliza el Índice de KAPPA, y si la variable es cuan-
titativa se utiliza el coeficiente de correlación intraclase o el
método gráfico de Bland y Altman4. En la realización de este
análisis de repetitividad se deben tener en cuenta algunas
características como la posibilidad real de que sean hechos
repetibles, lo cual es difícil cuando valoramos la dieta de dos
momentos diferentes, ya que, aunque el método sea muy
preciso, quedará afectada su precisión porque la dieta haya
cambiado realmente. Se aconseja que el periodo compa-
rado no sea muy cercano para que las personas entrevista-
das no se acuerden de la medida anterior, ni tan lejano que
hayan cambiado mucho los hábitos de consumo alimenta-
rio. Willett y colaboradores recomendaban espaciar las
mediciones entre 4 y 10 semanas5. La repetitividad también
se ve influenciada por el grado de dificultad o variabilidad
de la medida. Por ejemplo, un CFCA que no valore el tamaño
de la ración es más repetible que uno que sí lo valore, o en el
caso del diseño del CFCA, el que sea más claro o más con-
fuso para la comprensión del participante, modificará su
repetitividad en función de este aspecto. 

El error más importante en la estimación del consumo
de alimentos es el error aleatorio intra-individual. La
variabilidad causada por este error es mayor cuanto más
tiempo ha pasado entre las mediciones, ya que éstas inclu-
yen tanto el error intra-individual como los verdaderos
cambios en la dieta. Este error se puede disminuir aumen-
tando el número de días valorados. Según un estudio
exhaustivo sobre este tema el número de días más a
aumentar más apropiado dependerá de la situación. Por
ejemplo, para estimar la ingesta habitual de diferentes
nutrientes, sería necesitario evaluar más días para algunos
micronutrientes que para estimar la ingesta de energía y
macronutrientes. En los estudios transversales realizados
con el objetivo de obtener las ingestas medias de un grupo
de sujetos, se acepta que se necesitan 1 o 2 días. Sin
embargo, para evaluar la relación individual entre la
ingesta habitual y los problemas de salud, se requieren
aproximadamente entre 3 y 7 días no consecutivos,
teniendo en cuenta la variabilidad entre los días de la
semana y entre las estaciones del año. Además, en estudios
poblacionales, la determinación del número días valorados
puede verse limitado para mejorar la estimación del con-
sumo alimentario de los sujetos, ya que si el número es
alto, se puede incrementar en los participantes la pereza
para registrar su consumo alimentario. Además, también
existe la posibilidad de que el participante cambie su con-
sumo alimentario para hacerlo más sencillo y simplificar
así el registro de los datos1,2,3.

Es importante resaltar que para confirmar que un
método es correcto, la cualidad principal es la validez, de
forma que una buena precisión, por sí sola, no sería sufi-
ciente para validad el método de medida. 

Clasificación errónea de los sujetos: 
efecto sobre los resultados

Los sesgos en la recogida de la información pueden
conllevar una mala clasificación tanto del factor causal

como del efecto estudiado, como de ambos. Esta mala
clasificación de los sujetos, entre casos y controles o
entre expuestos no expuestos, puede producirse en los
estudios epidemiológicos analíticos y modificar de forma
errónea el efecto buscado. 

Cuando la mala clasificación se produce de forma
similar en todos los sujetos o grupos de estudio se pro-
duce una mala clasificación no diferencial que implica
la reducción de la verdadera diferencia o asociación
entre la causa y el efecto. Este sesgo no tiene relación ni
con la exposición ni con la enfermedad de estudio, sino
que es inherente al método de recogida de datos. Ante
esta situación, la Odds ratio o el Riesgo Relativo tienden
a diluirse, perdiéndose el efecto existente. En cambio, si
el sesgo se produce solo en uno de los grupos de estudio
se producirá una mala clasificación diferencial1,2,3. Este
sesgo se relaciona con la exposición y/o la enfermedad y
puede infravalorar o sobreestimar el efecto estudiado
(fig. 1). En función del caso, puede provocar la observa-
ción de una relación cuando realmente no exista, o bien,
observar una falta de relación cuando en realidad sí
exista. Por ejemplo, si se quiere valorar la relación entre el
consumo de queso y la presencia de migraña con un estu-
dio epidemiológico de casos y controles, las personas con
migraña responderían con más interés a las preguntas
sobre el consumo anterior de queso que las personas sin
migraña o controles, por lo que se sobreestimaría de
forma errónea el efecto. Por el contrario, cuando se
valora el consumo alimentario en obesos y no obesos, se
podría infraestimar el efecto debido a que los obesos, tal
y como es conocido, tienden a referir una ingesta menor
a la consumida realmente. Además, el sesgo diferencial
no es uniforme1,2,3. 

Recomendaciones para evitar los sesgos

Para evitar estos sesgos y, en consecuencia, aumentar
la validez y fiabilidad de los resultados, se deben poner
medidas de control durante las diferentes fases de la
investigación, como en el diseño del protocolo del estu-
dio, en la realización del trabajo de campo y en el análisis
e interpretación de los resultados. Durante la prepara-
ción del estudio, es fundamental escoger los métodos de
valoración del consumo alimentario más objetivos y, a
ser posible, que estén validadas (ya que disminuye la
variabilidad causada por el método), teniendo en cuenta
el diseño del estudio, su objetivo y las características de
la población de estudio. Además es imprescindible reali-
zar una estandarización de cómo y cuándo se obtendrán
los datos, así como estandarizar el método entre los
entrevistadores (ya que disminuye la variabilidad cau-
sada por el instrumento y el observador). En el caso de la
valoración del consumo alimentario, el aumento del
número de días valorados es una buena medida para dis-
minuir la variabilidad intra-individual y aumentar la fia-
bilidad de los datos. Por último, y no por ello menos
importante, es recomendable la doble introducción de
datos en la base de datos y su posterior verificado, la
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depuración y comprobación de la calidad de los datos
recogidos y finalmente, la utilización de procedimientos
estadísticos para ajustar el error de medición. 

Recomendaciones para el control de la variabilidad
intra-individual en la ingesta

En la medida del estado nutricional de una población
generalmente asumimos que los individuos mantienen
sus hábitos alimentarios y la media de consumo de una
población la podemos definir en base al consumo habi-
tual de los individuos estudiados. Desafortunadamente
ni los recordatorios de 24 horas ni los cuestionarios
semicuantitativos de frecuencia de consumo reflejan
con exactitud la verdadera ingesta de un individuo5.
Como resultado, la estimación de la media de ingesta
poblacional o las tasas de déficit nutricionales basadas
en estos instrumentos puede estar sesgada6.

La ingesta individual varía de día a día y factores como
el día de la semana o la estacionalidad contribuyen a esa
variación diaria. Un concepto básico es que la variación
intra-individuo es aleatoria y que el grado de dicha
variación puede diferir según el nutriente estudiado. Un
recordatorio de 24 horas no caracteriza la ingesta habi-
tual de un individuo. Para algunos nutrientes, la variabi-
lidad intra-individual es mucho mayor que la variabili-
dad inter-individual y nos puede crear problemas en el
análisis de la información7.

Aproximación analítica

En la aproximación a la estimación de la prevalencia
de déficits nutricionales en la ingesta habitual, necesita-
mos dos o más medidas del consumo para cada indivi-
duo, dónde la ingesta diaria del nutriente es la variable
dependiente5,8.

La matriz de datos para proceder al análisis de la
información debe organizarse siguiendo el esquema pre-
sentado en 1 con las medidas repetidas para los sujetos
consideradas como información separada. 

El análisis lo podríamos resumir de la siguiente forma:

a) Primero, analizar los datos para asegurar la distri-
bución normal de los mismos. Si no existe una dis-
tribución normal de los datos, hay que proceder a
la transformación logarítmica de los mismos. 

b) Estimar la varianza intra e inter-individual 
c) Calcular la ingesta ajustada por la variabilidad

intra-individual para cada nutriente de la siguiente
forma:

c) - Calcular R como:
c) (√Var entre/Var entre + Var intra) / (√Var

entre/0,5(Var entre + Var intra).
c) En segundo lugar, crear una nueva variable para

cada sujeto que sea la desviación de la media total
o del estrato de interés.

d) Ajustar la ingesta de la siguiente forma:
c) Ingesta ajustada= (ingesta observada-media)*

Valor de R
c) Las medias para los valores ajustados y crudos

deben ser similares (fig. 2). 

Factores de confusión y ajuste de la ingesta total de
energía en los estudios epidemiológicos nutricionales

En los estudios epidemiológicos nutricionales, pode-
mos extraer conclusiones erróneas si los datos no están
adecuadamente analizados e interpretados. Concreta-
mente, las relaciones entre dieta (exposición) y el
riesgo de enfermar pueden estar distorsionadas o ses-
gadas por factores externos de confusión. No tener en
cuenta los factores de confusión puede conducir a
obtener relaciones espurias (falsa asociación) entre la
exposición y el riesgo de enfermar. Los factores de con-
fusión también pueden causar una sobreestimación o
infraestimación de la magnitud real de la asociación e
incluso alterar la dirección de la asociación real. Hulley
and Cummings en 19939 nos presentan un ejemplo clá-
sico de confusión, en el cual se presenta una asociación
espuria entre beber café y el infarto de miocardio
debido a la confusión que ejerce el hábito de fumar.
Específicamente, se encuentra esta asociación por que
el número de fumadores en el grupo que beben café
(380 vs. 120) es mayor que en el grupo que no beben

Tabla I
Formato matricial para el análisis

Nutriente (N) Sujeto Grupo de edad (factor) Estación

V1 1 1 I

V2 1 1 V

V1 2 2 I

V2 2 2 V

V1 3 1 I

V2 3 1 V

I: Invierno; V: Verano.
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café (20 vs. 480). Además, los fumadores presentan
mayor incidencia de infarto de miocardio (10%) que los
no fumadores (1,7%). Por tanto, esta diferencia en la
distribución de individuos en función del factor de con-
fusión (fumar) en cada grupo de consumidores de café
genera una asociación espuria entre beber café y el
infarto de miocardio. 

Otro ejemplo de factor de confusión en el que la
magnitud real de la asociación es exagerada fue pre-
sentado por Irala y cols. Concretamente la relación
entre los defectos del tubo neural de recién nacidos y el
déficit de ácido fólico de la madre10. El efecto de la for-
tificación del ácido fólico es sobrestimado porque las
madres con valores normales de ácido fólico también
presentan patrones de comportamiento saludables
como una dieta, mejor dotación genética o menor pre-
valencia de factores de riesgo (abuso de alcohol o
tabaco) en relación a las madres con deficiencia de
ácido fólico.

En estudios nutricionales, el consumo total de ener-
gía puede ser una variable de confusión al estudiar las
relaciones entre la ingesta de nutrientes y el riesgo de
la enfermedad. Según Willet WC y cols., en las pobla-
ciones humanas, el consumo total de energía es, en
gran parte, consecuencia de variaciones en el tamaño
corporal, la actividad física y la eficiencia metabó-
lica11,12. La confusión se produce cuando la ingesta total
de energía se asocia con el riesgo de enfermedad y la
ingesta de nutrientes. La asociación entre la ingesta
total de energía con el riesgo de enfermedad se pro-
duce debido a que la probabilidad de enfermar está
asociada con la actividad física, al tamaño corporal o la
eficiencia metabólica del individuo. La ingesta total de
energía y nutrientes están asociados porque ambos
contribuyen directamente a la energía total o porque
los individuo que tienen un mayor consumo de energía
también tienen una mayor ingesta de nutrientes espe-
cíficos. El estudio de Willet WC (1997) muestra un
ejemplo de la ingesta total de energía como un factor
de confusión en la relación entre nutrientes y arterio-
patía coronaria12.

Para ajustar el efecto de la ingesta total de energía, se
puede trabajar con; la densidad de los nutrientes, un
modelo de regresión con multivariables o el modelo resi-
dual.

La densidad de los nutrientes se calcula dividiendo la
ingesta de cada nutriente por el total de ingesta de ener-
gía. Entonces, se analizan las correlaciones entre densidad
de nutrientes y el riesgo de enfermar. El principal pro-
blema en el uso de estas densidades se presenta cuando la
enfermedad también está asociada con el consumo total
de energía. En tales circunstancias, la ingesta de nutrien-
tes puede estar confundida (en dirección opuesta) por la
ingesta total de energía debido a que la ingesta se divide
por el total de energía consumida. 

En el modelo de regresión mutivariable, el consumo
total de energía se incluye como variable explicativa
conjuntamente con los nutrientes de interés. En este
modelo la asociación de la ingesta de nutrientes y la
enfermedad, medida por el coeficiente de regresión, está
controlado (o ajustado) por el consumo total de energía.

El modelo residual se calcula utilizando como variable
independiente, los residuos obtenidos de la regresión
entre la ingesta de un nutriente específico (variable
dependiente) y la ingesta total de energía. Debido a que
los residuos tienen media igual a cero, se suma a estos
una constante. Willet y cols.11 propuso que esta cons-
tante se fijase al valor de la media de la ingesta del
nutriente. Por tanto, el riesgo de padecer la enfermedad
puede ser modelado en función de los nutrientes resi-
duales y de la ingesta total. Una ventaja de este modelo
es que ambas variables (residual de los nutrientes y ener-
gía total) no están correlacionadas, que es una caracte-
rística deseable para el análisis multivariable ya que
evita problemas de multicolinealidad.
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Resumen

La fiabilidad de la información recogida en la evaluación
dietética puede verse afectada por diferentes factores. Una
de las principales fuentes de error en la evaluación dietética
es la declaración errónea de consumo de alimentos, que
abarca la infradeclaración y sobre-declaración de la dieta. La
infradeclaración de la ingesta de alimentos es uno de los
principales problemas en la evaluación de la ingesta dieté-
tica habitual. Las características físicas y psicosociales que
están relacionadas con la infradeclaración de energía inclu-
yen el sexo, la edad, el peso, el índice de masa corporal, el
miedo a la evaluación negativa y estar bajo un régimen de
dieta, entre otros. En la actualidad, se emplean diversos
métodos de referencia para verificar los resultados de la eva-
luación dietética, no obstante, el método estándar es el agua
doblemente marcada. La infradeclaración afecta a la estima-
ción de la ingesta de nutrientes y también altera las asocia-
ciones entre dieta y enfermedades en estudios epidemiológi-
cos. Por lo tanto, la infradeclaración tiene que ser
considerada y abordada por los investigadores a través del
desarrollo y mejora de los métodos de ajuste de la dieta y el
aprovechamiento de las nuevas tecnologías para la evalua-
ción de la ingesta dietética con el fin de minimizar el sesgo
ocasionado por la infradeclaración.

Palabras clave: Infradeclaración. Encuestas nutricionales.
Ingesta dietética. Metodología.

MISREPORTING IN NUTRITIONAL SURVEYS:
METHODOLOGICAL IMPLICATIONS

Abstract

The reliability of the information collected in dietary
assessment can be affected by different factors. One of the
main sources of error in dietary assessment is misreporting
which encompass under- and overreporting. Underreporting
of food intake is one of the major problems in the assess-
ment of habitual dietary intake. Physical and psychosocial
characteristics that are related to energy underreporting
include sex, age, weight, BMI, fear of negative evaluation
and dieting among others. At present, diverse reference
methods are employed to verify the results of dietary assess-
ment and double labelled water is used as the gold standard
method. Underreporting affects the estimation of nutrient
intake and also alters associations between diet and disease
assessed in epidemiological studies. Therefore, underrepor-
ting has to be considered and addressed by researchers
through development and improvement of dietary intake
adjustment methods, and taking advantage of the new tech-
nologies for assessing dietary intake in order to minimize
underreporting bias. 

Key words: Underreporting. Nutritional surveys. Dietary
intake. Methodology.

Abreviaturas

ANR: Requerimiento medio de nutrientes.
IMC: Índice de masa corporal.
DLW: Agua Doblemente Marcada.
ENCAT: Encuesta Nutricional de la Población Cata-

lana.
EPIC: Investigación Prospectiva sobre Cáncer y Nutri-

ción en Europa.
CFCA: Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Ali-

mentos.

IDEFICS: Identificación y prevención de efectos sobre
la salud inducidos por la dieta y el estilo de vida en niños
y bebés.

TIC: Tecnologías de la información y la comunicación.
IDAMES: Métodos Innovadores de Evaluación Dieté-

tica en Estudios Epidemiológicos y de Salud Pública.
PDA: Asistentes digitales personales.
PTEE: Ecuaciones predictivas del gasto total de ener-

gía.

Introducción

En la evaluación del estado nutricional, se utilizan
diversos métodos para evaluar la ingesta de alimentos y
nutrientes. La evaluación de la ingesta de nutrientes
puede realizarse a través de cuestionarios (registro de ali-
mentos, recordatorios de dieta, cuestionarios de frecuen-
cia de consumo, cuestionarios cortos, etc.) o mediante
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indicadores bioquímicos. Sin embargo, para seleccionar el
método más adecuado se debe considerar el nivel de eva-
luación de acuerdo con la población objetivo, ya sea a
nivel individual o grupal. Una vez que se ha realizado la
estimación de la ingesta de nutrientes, se pueden compa-
rar con el requerimiento individual o poblacional de
dichos nutrientes y así obtener la probabilidad de adecua-
ción nutricional. La adecuación nutricional permite iden-
tificar si la ingesta de nutrientes esenciales es suficiente
para satisfacer las necesidades nutricionales necesarias
para lograr una salud óptima. Es por esto que es crucial
evaluar correctamente la ingesta dietética para así mejo-
rar la efectividad de las intervenciones y políticas en
nutrición llevadas a cabo a nivel individual y poblacional1. 

Sin embargo, la evaluación de la ingesta dietética es
una tarea difícil y diferentes factores pueden afectar la
exactitud de la información recogida. La fiabilidad de la
evaluación dietética puede verse afectada por la variabi-
lidad intra-individual, por variaciones estacionales o
debido a una declaración errónea de consumo de ali-
mentos. Esta última es una de las principales fuentes de
error en la evaluación dietética, que abarca la infrade-
claración y la sobre-declaración del consumo de alimen-
tos2. La infradeclaración de la ingesta alimentaria es uno
de los mayores obstáculos para la obtención de datos
sobre la ingesta dietética habitual3 (fig. 1). Aunque con
menor frecuencia, la sobre-declaración de la ingesta
también representa un problema y está relacionada con
ciertas características individuales, por ejemplo, es
común que en individuos que padecen trastornos de
conducta alimentaria, se alteren los datos referidos res-
pecto al consumo de frutas y verduras. 

Un estudio realizado recientemente en distintos paí-
ses Europeos, evaluó la prevalencia de ingestas inade-
cuadas de micronutrientes y la presencia de infradecla-
ración de la ingesta alimentaria, usando información de
encuestas dietéticas con datos representativos de Bél-
gica, Dinamarca, Francia, Alemania, Holanda, Polonia,
España y Reino Unido. La proporción de probables infra-
declaradores en niños de 1 a 3 años fue desde 0,6% en
Bélgica hasta 1,7% en Holanda. En niños de 4 a 10 años,
la infradeclaración varió de un 0,5% en Dinamarca a casi
un 5% en las niñas de Alemania. En participantes de 11 a
17 años, los porcentajes de infradeclaración oscilaron

desde un 0,6% en varones holandeses a un 34% en varo-
nes de Dinamarca. En mujeres de 14 a 50 años, el rango
fue desde 1,1% en Holanda a un 14% en Alemania. En el
grupo de adultos de 18 a 60 años, la proporción de infra-
declaradores fue desde un valor cercano a cero en hom-
bres holandeses a un 26% en mujeres francesas. En
adultos mayores de 60 años, la infradeclaración mínima
se encontró en mujeres holandesas (0,4%) y el máximo
porcentaje se observó en mujeres Españolas (28%)4. 

La declaración errónea del consumo de alimentos
afecta no solamente a la estimación de la ingesta de
energía, sino también a otros nutrientes2. Es debido a
esto que la infradeclaración de la ingesta alimentaria es
un reto importante para la investigación sobre las rela-
ciones entre la dieta y la salud. 

Características de infradeclaradores
de ingesta de energía

En el año 2003, Livingston & Black realizaron una
revisión de 25 estudios para identificar las característi-
cas de los infradeclaradores de ingesta de energía en
población adulta5. Dos factores asociados a la infrade-
claración fueron la edad y el sexo. Algunos estudios
encontraron que las mujeres y los adultos mayores eran
más propensos a infradeclarar la ingesta de energía. Sin
embargo, estas asociaciones son inconsistentes y se
necesita más investigación en muestras representativas
de la población que identifiquen adecuadamente a los
sujetos infradeclaradores. Otra característica identifi-
cada en sujetos que tienden a la infradeclaración es el
peso corporal. La infradeclaración se ha asociado con un
índice de masa corporal (IMC) elevado, se ha encontrado
que la probabilidad de que un individuo infradeclare,
aumenta conforme el IMC se incrementa5. 

El nivel educativo y socioeconómico son característi-
cas que se relacionan en menor medida con la infrade-
claración, no obstante, en algunos estudios la infrade-
claración se ha relacionado con un menor nivel
educativo o un nivel socioeconómico bajo. Podría espe-
rarse que los sujetos con niveles más bajos de educación
y alfabetización presentaran una mayor infradeclaración
en la ingesta alimentaria, sin embargo, los sujetos con
mayores conocimientos respecto a temas de salud o
dieta6 o aquellos con un mayor nivel socioeconómico
podrían presentar la misma respuesta5. Otros aspectos
que también han sido asociados con errores en la decla-
ración del consumo de alimentos incluyen haber reali-
zado dietas previamente, esfuerzos para mantener esta-
ble el peso corporal, intentos por perder peso, auto
percepción de un peso corporal elevado y cambios en el
peso en los últimos 5 años5. 

Asimismo, la infradeclaración de ingesta de energía
también se presenta en niños y adolescentes. Las princi-
pales características asociadas a la infradeclaración de
manera consistente en niños y adolescentes son: el peso
corporal alto, el IMC y la grasa corporal7. En España, den-
tro del estudio ENKID (1998-2000) realizado en niños yFig. 1.—Infradeclaración: efecto en la distribución.
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adolescentes de 2 a 24 años, se compararon las caracte-
rísticas psicosociales entre los infradeclaradores y nor-
modeclaradores de ingesta de energía. En dicho estudio
se encontró una mayor probabilidad de infradeclaración
en mujeres y en el grupo de adolescentes y adultos jóve-
nes (14-24 años). De acuerdo a la región geográfica, los
sujetos con residencia en las Islas Canarias tenían una
mayor probabilidad de infradeclarar la ingesta energé-
tica mientras que los niños que residían en la región
norte de España, tenían una menor probabilidad de
infradeclaración. La declaración errónea de la ingesta
también se asoció con evitar el desayuno y tener un IMC
o peso corporal por encima del percentil 858. Otro estu-
dio realizado también en adolescentes demostró que los
participantes que presentaban obesidad tenían 5 veces
más probabilidad de infradeclarar que los sujetos con
peso normal9.

Algunas características psicosociales que también se
han asociado a la infradeclaración de ingesta de energía
son: tener restricciones al comer, deseo de aceptación
social, depresión, ansiedad y el miedo a la evaluación
negativa10. Por ejemplo, un aumento en el deseo de acep-
tación social, conocido como la tendencia a responder a
las preguntas de una encuesta con respuestas “social-
mente adecuadas”, se ha relacionado con una mayor
incidencia de infradeclaración de energía, y este efecto
se ha observado sobre todo en mujeres10.

La declaración errónea de ingesta de energía, y en
concreto la infradeclaración, también resulta por una
recogida incompleta de datos por parte del sujeto en los
diarios dietéticos consecuencia de diferentes factores: la
fatiga derivada del registro de cada alimento consumido,
alteraciones de la memoria, la tergiversación de tamaño
de la porción consumida y omisión “inconsciente” de
cierta comida o ítem10. Con el fin de mejorar la estima-
ción de tamaño de las porciones, usualmente se utilizan
algunas herramientas, por ejemplo, el uso de medidas
caseras, dibujos y fotografías o modelos de alimentos
que ayudan a disminuir este tipo de error en las encues-
tas dietéticas.

Dado que las características físicas y psicosociales
asociadas a la infradeclaración de energía desempeñan
un papel muy importante en el sesgo de respuesta obser-
vado en los estudios nutricionales, es necesario realizar
más investigación en este aspecto y además, considerar
en futuras investigaciones en el área de nutrición y
salud, aquellos factores y características que ya han sido
identificados para minimizar el sesgo atribuido a la
infradeclaración.

Métodos de referencia para identificar
la infradeclaración en encuestas

Actualmente existen diferentes métodos de referen-
cia para verificar los resultados de la evaluación dieté-
tica, éstos incluyen: la excreción de nitrógeno ureico,
gasto total de energía, gasto metabólico basal, actividad
física y pérdidas totales de agua. El método estándar

para la medición del gasto energético es el agua doble-
mente marcada (DLW por sus siglas en inglés). Este
método preciso y no invasivo se utiliza para la validación
de la ingesta energética referida por sujetos a nivel
ambulatorio11.

En el método de agua doblemente marcada, los suje-
tos reciben una dosis de agua marcada con isótopos
estables 2H y 18O, estos isótopos se mezclan con el
hidrógeno y el oxígeno en el agua corporal en el trans-
curso de algunas horas. Con el gasto de energía se libera
CO2 y agua, por tanto, se puede medir en muestras de
orina la diferencia en la tasa de desaparición de los dos
isótopos no radioactivos para obtener el gasto energé-
tico. Se recogen muestras de orina al inicio del estudio,
antes de administrar la dosis y subsecuentemente se
recogen muestras diariamente o también se pueden
recolectar al inicio y al final del periodo de medición.
Usualmente el periodo de medición en adultos es de 14
días. El gasto de energía obtenido se compara con la
ingesta de energía referida en la encuesta dietética y la
desviación se expresa como la magnitud del error de
energía referida (como porcentaje de gasto energético o
como desviación absoluta en kJ o kcal)2. Sin embargo, el
método de agua doblemente marcada no puede ser
ampliamente utilizado como método de validación de la
ingesta de energía, debido a que es un método alta-
mente costoso ya que necesita un laboratorio sofisticado
y analítica de respaldo.

La excreción de nitrógeno ureico se utiliza para vali-
dar la ingesta proteica referida. Los adultos sanos, nor-
malmente tienen equilibrado el balance nitrogenado y se
ha observado que las pérdidas de nitrógeno en orina
corresponden a un 81± 5% del total de excreción de
nitrógeno en 24 horas11. Sin embargo, la variación intra-
individual de la excreción de nitrógeno puede ser grande
y se necesitan varias muestras consecutivas de orina de
24 horas para poder validar la ingesta proteica de los
individuos. 

Para evaluar la ingesta dietética de otros nutrientes
(como el sodio o potasio), la excreción urinaria de tales
nutrientes, para los que la orina es la principal vía de
excreción, puede ser usada como biomarcador. Por
ejemplo, para evaluar la ingesta de sodio, podría utili-
zarse la excreción urinaria de sodio, sin embargo, las
fluctuaciones diarias en la excreción de este nutriente
son mayores que las del nitrógeno, por lo que se necesita
la recogida de un mayor número de muestras para deter-
minar correctamente su excreción en un individuo2. 

Otro método útil en la evaluación de la ingesta dieté-
tica es el punto de corte de Goldberg. En este método se
divide la ingesta total de energía entre el gasto metabó-
lico basal, y se compara este índice con el gasto de ener-
gía esperado. Esto sirve para validar el sesgo negativo del
consumo de energía. La ecuación de Goldberg calcula los
límites de confianza (puntos de corte) que evalúan si la
media referida por el sujeto es una medición válida de la
ingesta de alimentos, incluso si debido a la probabilidad
se haya podido producir un conjunto de datos con una
alta proporción de ingestas realmente bajas (o altas)2. 
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La sensibilidad de los puntos de corte de Goldberg
mejora cuando se toma en cuenta los niveles de activi-
dad física de los sujetos (bajo, medio o alto) y se asignan
diferentes puntos de corte a cada nivel de actividad
física2. El gasto metabólico basal del punto de corte de
Goldberg puede estimarse mediante ecuaciones predic-
tivas específicas de acuerdo a la edad y al sexo, como las
ecuaciones de Schofield12 y también puede evaluarse a
través de calorimetría indirecta, en la cual se mide al
sujeto en estado de ayuno y con la mínima actividad
física o en estado de reposo.

Finalmente, otro método usado para validar la ingesta
dietética es la comparación con el consumo real de los
sujetos. La ingesta real se obtiene por la medición
directa de la ingesta dietética durante el período de
estudio. Este método pretende medir la validez absoluta,
pero requiere mucho tiempo y presenta ciertas dificulta-
des prácticas. Este método se basa en que un individuo
con una dieta suficiente que satisface los requerimientos
de energía adecuadamente, presenta un peso corporal
estable durante el período de estudio2. Sin embargo, el
uso de este método puede originar un sesgo importante
en grupos vulnerables, por ejemplo, en adultos mayores
con una pérdida de peso relacionado a una baja ingesta
de energía y un consumo limitado de alimentos puede
ser mal interpretado como infradeclaración13.

Impacto de la infradeclaración de acuerdo a los
instrumentos de evaluación dietética

La infradeclaración prevalece y persiste en diversos ins-
trumentos utilizados para la evaluación dietética aunque
en diferentes proporciones5; 14. En el año 2009, un estudio
llevado a cabo en España con datos de dos encuestas
regionales representativas, evaluó el efecto de usar distin-
tos cuestionarios de evaluación dietética para estimar la
adecuación de la ingesta de nutrientes15. La primera
encuesta, la Encuesta Nutricional de la Población Cata-
lana (ENCAT), fue un estudio transversal, realizado en
población de 12 a 80 años de edad. La segunda encuesta
fue la Encuesta Nutricional de Canarias, realizada con una
muestra aleatoria de la población de las Islas Canarias con
un rango de edad de 6 a 75 años. En total, 2.542 sujetos
fueron incluidos en el análisis15. En esa investigación,
Ribas-Barba y cols., constataron que el porcentaje de
infradeclaradores cambiaba en función del método de
evaluación dietética utilizado. Se encontró que cuando se
utilizaban métodos diarios (uno o dos recordatorios de 24
horas) la proporción de infradeclaradores era mayor del
40% y de un 28% cuando se utilizó un cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos (CFCA). La evalua-
ción de la ingesta dietética a través de recordatorio de 24
horas, mostró una mayor proporción de mujeres que infra-
declaraban la ingesta, por el contrario, cuando se utilizó el
CFCA, se observó una mayor proporción de hombres que
infradeclararon su consumo de alimentos15.

En una revisión sistemática realizada en el año 2009,
se realizó una comparación de la declaración errónea de

consumo de alimentos a través tres métodos: el recorda-
torio de 24 horas, el registro dietético y el método de
pesado de alimentos. En dicho análisis, no se encontra-
ron diferencias significativas entre el porcentaje de
declaración errónea de consumo de alimentos para los
tres métodos (en torno al 30%). De igual manera, no se
encontraron diferencias significativas en cuanto a los
porcentajes de infradeclaración, sin embargo, se observó
una mayor proporción de infradeclaradores en el método
de pesado de alimentos (18%) que en los otros dos
métodos (13,4% para el recordatorio de 24 horas y
12,2% en el registro dietético). El resultado de una
mayor proporción de infradeclaradores en el método de
pesado de alimentos podría explicarse debido a que son
escasos los estudios que han utilizado este método y que
presentan datos de infradeclaración, es posible que los
sujetos en los estudios con pesado de alimentos no
infradeclaren, sino que refieran un menor consumo,
como resultado de un cambio en los hábitos alimentarios
para facilitar el registro de la información durante el
estudio2.

Sesgo en la estimación de la ingesta de nutrientes 
por infradeclaración

La infradeclaración representa un problema para la
estimación de la ingesta de nutrientes en los estudios epi-
demiológicos ya que la declaración errónea de la ingesta
de energía por lo general está estrechamente relacionada
con la infradeclaración de algunos nutrientes.

Un estudio realizado en mujeres demostró que las
ingestas estimadas de energía, proteínas, colesterol,
fibra dietética y vitamina E fueron significativamente
mayores entre las normodeclaradoras en comparación
con el grupo que presentó valores anómalos de ingesta
de energía. La mayoría de las mujeres con declaración
errónea de la ingesta, infradeclararon la ingesta de ener-
gía (86%). También se identificó que aquellas mujeres
normodeclaradoras, tenían un mayor cumplimiento de
las recomendaciones de nutrientes en comparación con
el grupo con valores erróneos de ingesta16.

En niños y adolescentes, los datos del estudio enKid
también revelan las diferencias en la ingesta de nutrien-
tes entre normodeclaradores e infradeclaradores (tabla I).
Se observaron mayores ingestas de hidratos de carbono,
grasas, colesterol, sodio, fósforo y calcio entre los nor-
modeclaradores en comparación con aquellos que infra-
declaraban la ingesta8. Resultados similares se observa-
ron en un grupo de 96 adolescentes brasileños, donde el
65,6% de los sujetos habían realizado una declaración
errónea de ingesta de energía (infra o sobredeclaración).
Los infradeclaradores presentaron en mayor proporción
que los normodeclaradores, una ingesta insuficiente de
hidratos de carbono, lípidos y colesterol9. Asimismo, otra
encuesta realizada en niños y adolescentes australianos
de 2 a 16 años, reveló que, comparados con los normo-
declaradores, los infradeclaradores tuvieron un mayor
consumo de proteínas y almidón, pero una menor
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ingesta de azúcares y grasas, mientras que aquellos suje-
tos con sobredeclaración de la ingesta tuvieron un
mayor consumo de grasas y menor ingesta de hidratos
de carbono17.

En el análisis de la ENCAT y de la Encuesta de Nutri-
ción Islas Canarias previamente mencionado, se estimó
la adecuación nutricional de diversos nutrientes (vita-
mina A, vitamina C, vitamina E, tiamina, riboflavina, nia-
cina, vitamina B6, ácido fólico, vitamina B12, Fe, Mg, P y
Zn). El análisis se realizó en la muestra completa y exclu-
yendo infradeclaradores identificados a través del
método de puntos de corte de Goldberg (tabla II). La
exclusión de los infradeclaradores redujo sustancial-
mente los porcentajes de inadecuación nutricional para
todas las vitaminas que habían sido evaluadas usando
un recordatorio de 24 horas, la media de dos recordato-
rios de 24 horas no consecutivos y CFCA15. No obstante,
cuando se realizó el ajuste del recordatorio de 24 horas
por variabilidad intra-individual, la exclusión de los
infradeclaradores tuvo un menor efecto en la modifica-
ción de los datos. Al excluir a los infradeclaradores, se
observaron reducciones de más del 10% en las propor-
ciones de inadecuación nutricional para la tiamina, Mg,
Zn y vitamina E15.

Implicaciones de la infradeclaración

La infradeclaración tiene implicaciones importantes
en los estudios nutricionales ya que puede alterar las
asociaciones entre la dieta y la enfermedad. La infrade-
claración es especialmente problemática para los estu-
dios en los que se busca explorar las asociaciones entre
la dieta y la obesidad o trastornos relacionados con la
obesidad y también en los estudios que analizan la ade-
cuación nutricional de la dieta5. Además, es necesario
tener en cuenta los errores en la declaración de la
ingesta para así generar y evaluar adecuadamente las
guías alimentarias y políticas de nutrición.

Una investigación realizada recientemente en España y
enmarcada dentro de la Investigación Prospectiva sobre
Cáncer y Nutrición en Europa (EPIC por sus siglas en
inglés) ha evaluado el efecto de considerar la infradecla-
ración y sobredeclaración en la asociación entre diferen-
tes grupos de alimentos y el IMC18. La declaración errónea
del consumo de alimentos se identificó comparando la
ingesta de energía referida con los requerimientos de
energía estimados por tres métodos diferentes: 1) el
método original Goldberg (GB), 2) usando ecuaciones para
estimar el gasto metabólico basal que tienen mayor vali-
dez con un IMC elevado (GB-R), y 3) usando ecuaciones
predictivas del gasto total de energía con agua doble-
mente marcada (pTEE). Los resultados indican que des-
pués de excluir a los infradeclaradores y sobredeclarado-
res utilizando los distintos métodos, los coeficientes de
asociaciones entre dieta e IMC cambiaron en magnitud o
dirección y se observaron asociaciones entre dieta e IMC
que eran más consistentes con resultados previamente
publicados. Por ejemplo, en las mujeres, inicialmente se

Ta
bl

a 
II

An
ál

isi
s d

e p
ob

la
ci

ón
 es

pa
ño

la
 d

e 1
2 

a 
80

 a
ño

s (
n 

= 
25

42
) c

on
 in

ge
st

as
 p

or
 d

eb
aj

o 
de

l p
un

to
 d

e c
or

te
 d

el
 re

qu
er

im
ie

nt
o 

m
ed

io
 d

e n
ut

rie
nt

es
 (A

N
R)

 en
 to

da
 la

 m
ue

st
ra

 y 
ex

cl
uy

en
do

 in
fra

de
cl

ar
ad

or
es

Re
co

rd
at

or
io

 de
 24

 ho
ra

s (
%

)
M

ed
ia

 de
 2 

re
co

rd
at

or
io

s d
e 2

4 h
or

as
 (%

)
Re

co
rd

at
or

io
 de

 24
 ho

ra
s a

ju
sta

do
 po

r
CF

CA
 (%

)
va

ria
bi

lid
ad

 in
tra

-in
di

vid
ua

l (%
)

M
ue

str
a

Si
n

Di
fe

re
nc

ia
M

ue
str

a
Si

n
Di

fe
re

nc
ia

M
ue

str
a

Si
n

Di
fe

re
nc

ia
M

ue
str

a
Si

n
Di

fe
re

nc
ia

to
ta

l
in

fra
de

cla
ra

do
re

s
to

ta
l

in
fra

de
cla

ra
do

re
s

to
ta

l
in

fra
de

cla
ra

do
re

s
to

ta
l

in
fra

de
cla

ra
do

re
s

Vi
ta

m
in

a A
 

52
,1

 
41

,7
 

10
,4

47
,9

 
38

,9
 

9,
0 

57
,7

 
52

,7
 

5,
0 

15
,6

 
9,

9 
5,

7

Vi
ta

m
in

a C
 

39
,1

 
32

,8
 

6,
3 

33
,0

 
29

,7
 

3,
3 

22
,9

 
21

,3
 

1,
6 

9,
4 

7,
3 

2,
1

Vi
ta

m
in

a E
 

78
,8

 
66

,2
 

12
,6

80
,6

 
70

,3
 

10
,3

 
96

,7
 

94
,2

 
2,

5 
50

,8
 

40
,2

 
10

,6

Tia
m

in
a 

35
,4

 
14

,1
 

21
,3

 
30

,7
 

13
,1

 
17

,6
16

,3
 

4,
8 

11
,5

 
19

,2
 

8,
4 

10
,8

Ri
bo

fla
vin

a 
16

,0
4,

6 
11

,4
 

12
,5

 
4,

0 
8,

5 
2,

8 
0,

6 
2,

2 
5,

8 
1,

3 
4,

5

Ni
ac

in
a 

15
,7

 
6,

0 
9,

7
9,

8 
2,

9
6,

9 
0,

4 
0,

1 
0,

3 
4,

1 
0,

9 
3,

2

Vi
ta

m
in

a B
6 

20
,4

 
6,

5 
13

,9
 

16
,7

 
5,

8 
10

,9
 

4,
1 

0,
7 

3,
4

6,
7 

1,
6 

5,
1

Vi
ta

m
in

a B
12

 
13

,9
 

5,
3 

8,
6 

6,
7 

2,
7 

4,
0

0,
2 

0,
0 

0,
2

0,
9 

0,
1 

0,
8

M
g 

59
,3

 
37

,5
 

21
,8

 
61

,0
 

43
,4

 
17

,6
 

71
,1

 
58

,9
 

12
,2

 
37

,8
 

24
,9

 
12

,9

Zn
 

43
,1

 
23

,5
 

19
,6

 
41

,7
 

23
,0

 
18

,7
 

42
,0

 
25

,7
 

16
,3

 
31

,2
 

15
,1

 
16

,1

17. INFRADECLARACION_01. Interacción  27/10/15  09:53  Página 123



124 Itandehui Castro-Quezada y cols.Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):118-126

encontraron asociaciones inversas entre la ingesta de
energía y el consumo de pasteles con el IMC, no obstante,
al tomar en cuenta la infradeclaración y sobredeclaración
en el análisis, dicho efecto sobre el IMC se modificó a una
asociación directa (fig. 2). Además, una asociación neutral
entre el IMC y la fruta se convirtió en asociación inversa y
una asociación directa con las verduras pasó a ser inversa.
Aunque todos los métodos tienen efectos consistentes en
las estimaciones, se identificó que la magnitud de estas
asociaciones era generalmente más fuerte cuando se uti-
lizó el pTEE y el método de Goldberg revisado que cuando
se utilizó el método estándar de Goldberg. Por el contrario,
cuando se excluyeron los sujetos con valores anómalos de
ingesta de energía utilizando puntos de corte recomenda-
dos, no se observaron cambios significativos en las asocia-
ciones evaluadas18.

Resultados similares se han observado en un estudio
de 5.357 niños europeos de entre 2-9 años19. El estudio
IDEFICS (Identificación y prevención de efectos sobre la
salud inducidos por la dieta y el estilo de vida en niños y
bebés) investigó los efectos de considerar la infradecla-
ración y sobredeclaración en la asociación entre la dieta
(ingesta total de energía, refrescos, frutas y verduras) el
sobrepeso y la obesidad. En el modelo crudo, no se
encontró asociación significativa entre la ingesta de
energía y el consumo de refrescos con el sobrepeso y
obesidad, además, se identificó una asociación directa
del grupo de frutas y verduras con el sobrepeso y la obe-
sidad. Sin embargo, cuando los infradeclaradores y
sobredeclaradores fueron excluidos del análisis, se
observó una asociación positiva entre el consumo de
energía con el sobrepeso y la obesidad. Esta asociación
también se observó cuando se introdujo la declaración
errónea como variable de ajuste en los modelos. Asi-
mismo, en IDEFICS se creó un puntaje de propensión, que
incluyó varios indicadores para considerar las declara-
ciones erróneas de consumo de alimentos. Al considerar

dicho puntaje de propensión como variable de ajuste, los
autores encontraron una asociación directa de los
refrescos en el sobrepeso/obesidad y una asociación
inversa con la ingesta de frutas y verduras19. Por tanto, el
ajuste a través del puntaje de propensión es una alterna-
tiva que podría ser útil para minimizar el error de decla-
ración de datos de consumo de alimentos. Sin embargo,
Bornhorst et al., recomiendan que al aplicar el puntaje de
propensión se debe tener cuidado, ya que requiere de
acuerdo con la población de estudio, la identificación de
los determinantes y características más relevantes en las
declaraciones erróneas. Por tanto, la eficacia de este
innovador ajuste usando el puntaje de propensión es una
tarea que debe ser abordada en investigaciones futuras
tanto en población juvenil como en población adulta19.

Solución: nuevas tecnologías para evaluar la ingesta

Teniendo en cuenta todas las limitaciones menciona-
das anteriormente, la investigación se ha centrado en
perfeccionar los métodos de evaluación para estimar con
mayor precisión la ingesta dietética. ¿Cuál podría ser la
solución? Se ha examinado la posibilidad de desarrollar
nuevas aplicaciones utilizando Tecnologías de Informa-
ción y Comunicación (TIC) para mejorar la evaluación de
la ingesta dietética y actividad física.

Las adaptaciones de la tecnología han dado lugar a
grandes cambios en la forma en que se realiza la evalua-
ción de la dieta. El objetivo más común ha sido reducir
los costos tanto de la recogida, como del procesamiento
de la información de dieta. Los estudios de Framingham
y Tecumseh fueron los primeros en dar seguimiento a
cohortes con el propósito de examinar las relaciones
entre dieta y enfermedad, pero sus herramientas se
administraron a través de entrevistas, y los datos tuvie-
ron que ser procesados manualmente20.

Fig. 2.—Asociaciones entre in-
gesta de energía y el índice de
masa corporal en mujeres, es-
timadas usando diferentes
ajustes para tener en cuenta la
infradeclaración y sobredecla-
ración en la cohorte española
Investigación Prospectiva sobre
Cáncer y Nutrición en Europa
(EPIC). Coeficientes de regresión
lineal multivariante ajustados
por edad, centro, altura, activi-
dad, nivel educativo, tabaquis-
mo, estacionalidad, ingesta de
alcohol, paridad, diabetes y el
uso de dietas especiales.

Energía, MJ

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

-0,2

Co
ef

ic
ie

nt
e 

± 
EE

 (1
 M

J)

Ba
sa

l G
B 

2.
0

G
B-

R 
2.

0

pT
EE

 2
.0

pT
EE

 1
.5

G
B 

1.
5

G
B-

R 
1.

5

0,36

-0,10

0,52

0,63 0,65

0,84
0,90

17. INFRADECLARACION_01. Interacción  27/10/15  09:53  Página 124



La aplicación de las TIC en la evaluación de la dieta y
actividad física ofrecen muchas ventajas. Los enfoques
metodológicos innovadores pueden mejorar la calidad, la
coherencia y la integridad de los datos. Además, las nuevas
tecnologías prometen una considerable reducción de cos-
tos, ya que no se requiere la presencia de entrevistadores
capacitados. Asimismo, la evaluación informatizada puede
ahorrar el tiempo destinado a la codificación de los datos,
ya que la información se almacena inmediatamente. Ade-
más, el uso de tecnología podría facilitar la recogida de
datos a largo plazo y puede ser aplicada tanto para la
ingesta alimentaria, como para evaluar la actividad física1.

Las nuevas tecnologías también pueden ayudar a sim-
plificar el proceso de auto-monitoreo, lo que aumentaría
el cumplimiento y la validez del auto-reporte de la ingesta
de alimentos e ingesta de energía21. Las TIC pueden mejo-
rar la evaluación de la ingesta mediante un proceso más
sencillo, por lo que requiere menos tiempo para evaluar el
consumo de alimentos, y esto puede aumentar la motiva-
ción y voluntad del sujeto para registrar la ingesta y, por
tanto, se podrían obtener datos más fiables.

Métodos antiguos transformados en nuevas formas

Las TIC se han aplicado en diversos métodos de eva-
luación como el CFCA, recordatorio de 24 horas e histo-
rias dietéticas. La evaluación computarizada auto-admi-
nistrada hace posible que los participantes registren y
evalúen su ingesta dietética a su propio ritmo y conve-
niencia. Además, las herramientas de evaluación infor-
matizadas pueden calcular directamente la ingesta de
nutrientes y el gasto de energía, lo que hace posible que
tengan una retroalimentación inmediata1,22.

Sin embargo, algunos sujetos pueden necesitar más
instrucciones antes o durante la realización del cuestio-
nario. La utilización de alertas para advertir a los sujetos
de respuestas improbables también podría disminuir el
problema de la sobredeclaración, así como reducir la can-
tidad de datos excluidos por este error en los estudios.
Estos cuestionarios pueden ser útiles para la recopilación
de datos a través de la web y pueden ser aplicados como
una alternativa a las entrevistas o cuestionarios auto-
administrados en los estudios donde los participantes tie-
nen que asistir a un centro para realizar el estudio. Otra
ventaja de este tipo de cuestionarios es que pueden ser
convenientes para abordar comportamientos de riesgo o
tabúes sociales, ya que cuando se utiliza la autoevalua-
ción computarizada, las preguntas sobre estos temas
podrían responderse con más honestidad23.

Una desventaja de la evaluación informatizada auto-
administrada es que requiere que el usuario tenga cono-
cimientos mínimos sobre el uso de ordenadores. Por otra
parte, algunos grupos de población, como los adultos
mayores o personas con bajo nivel educativo, pueden
tener dificultades para utilizar herramientas de este
tipo23. No obstante, este problema puede solucionarse
cuando las herramientas de evaluación a través de las
TIC son administradas por un entrevistador.

Asistentes personales digitales (PDA)

Un PDA es un ordenador de mano que puede ser utili-
zado para diversos fines. Esta tecnología se ha aplicado
para la recopilación de datos en el área médica durante
más de 15 años24. Un PDA diseñado específicamente con
un programa de software dietético puede ser usado para
registrar y dar seguimiento a la ingesta dietética. Para
cumplimentar el estudio, se solicita a los sujetos que
registren su ingesta de alimentos inmediatamente des-
pués de su consumo, desplazándose a través de una lista
de alimentos, o mediante la selección de un grupo de ali-
mentos y posteriormente eligiendo un alimento en espe-
cífico. Una vez seleccionado el alimento, se introduce el
tamaño de porción de una manera sencilla24. 

El registro de alimentos a través del PDA tiene varias
ventajas, una de ellas es que el individuo puede disponer
de información y retroalimentación inmediata sobre su
alimentación y además, los datos almacenados en el PDA
pueden revisarse en cualquier momento. Aunque las
ventajas del PDA muestran un claro potencial para mejo-
rar la calidad de los datos, existen varias limitaciones. El
uso de registro de alimentos basado en PDA incrementa
el tiempo y la dedicación por parte de los encuestados en
comparación con los registros o diarios dietéticos reco-
gidos en papel. Otros estudios refieren que los sujetos
tienen dificultades para utilizar la función de búsqueda y
presentan problemas para encontrar ciertos alimentos25;

26. Al igual que los diarios dietéticos en papel, los regis-
tros de alimentos con PDA requieren que los participan-
tes puedan leer y escribir. Por tanto, las personas de edad
avanzada o con bajo nivel educativo podrían tener difi-
cultades para utilizar un PDA para el registro de la
ingesta de alimentos.

Fotografía digital

La principal ventaja de la fotografía digital es la posi-
bilidad de recoger datos sobre la ingesta dietética de
grandes grupos relativamente rápido, con mínimas difi-
cultades y permite conocer la conducta alimentaria de
los participantes. Dado que los datos se almacenan
inmediatamente en el ordenador, los investigadores tie-
nen más tiempo para analizar y procesar los datos obte-
nidos. Además, la identidad de los participantes puede
mantenerse anónima, lo cual puede ser una gran ven-
taja. Los estudios demuestran que la fotografía digital es
una herramienta fiable y válida para medir la ingesta de
alimentos especialmente en comedores, tanto en pobla-
ciones de edad adulta como en edad escolar.

Nuevos métodos de evaluación: Escáner 
de código de barras/Tarjeta inteligente

Una ventaja de utilizar la tarjeta inteligente para
registrar la elección de alimentos es que puede servir
para recoger datos sobre el comportamiento alimentario

Infradeclaración en las encuestas alimentarias:
implicaciones metodológicas
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a largo plazo y en grupos numerosos. Por otra parte, los
costos son relativamente bajos ya que las tarjetas inteli-
gentes son económicas y además, se necesita menos
personal investigador ya que los datos se almacenan
cuando la tarjeta inteligente es usada para pagar la
comida. No obstante, se necesita más investigación para
determinar si esta herramienta puede aplicarse para
medir el consumo de alimentos en diversos grupos
poblacionales.

En resumen, se han desarrollado herramientas de eva-
luación de la dieta que aplican las TIC y algunas de ellas
han demostrado ser instrumentos válidos y fiables para
diversos propósitos y grupos de la población. Los resulta-
dos del proyecto de la Comisión Europea, Métodos Inno-
vadores de Evaluación Dietética en Estudios Epidemioló-
gicos y de Salud Pública (IDAMES por sus siglas en
inglés)27, llegaron a la conclusión de que usar una herra-
mienta web para la evaluación dietética en estudios lle-
vados a cabo en población adulta, puede requerir más
tiempo para alcanzar tasas de participación similares a
las de las versiones en papel. 

Por otro lado, en términos de viabilidad, más de dos
contactos (recordatorio de 24 horas) podrían dar lugar a
una reducción en la participación dentro de la encuesta.
Aún no está claro si las herramientas que utilizan la web
u otras nuevas tecnologías pueden proporcionar mejores
resultados que los CFCA en lo que respecta a la clasifica-
ción y viabilidad. En general, la herramienta más ade-
cuada para la recogida de datos de la ingesta dietética
depende de los objetivos del estudio y del grupo de
población objeto. Antes de seleccionar una herramienta
específica, es necesario revisar las ventajas y desventajas
de cada método27 y así, elegir el más apropiado de
acuerdo al diseño del estudio.

Referencias

1. Ngo J, Engelen A, Molag M, Roesle J, García-Segovia P, Serra-
Majem L. A review of the use of information and communication
technologies for dietary assessment. Br J Nutr 2009; 101 (Suppl.
2): S102-12.

2. Poslusna K, Ruprich J, de Vries JH, Jakubikova M, van’t Veer P. Mis-
reporting of energy and micronutrient intake estimated by food
records and 24 hour recalls, control and adjustment methods in
practice. Br J Nutr 2009; 101 (Suppl. 2): S73-85. 

3. Macdiarmid J, Blundell J. Assessing dietary intake: Who, what and
why of under-reporting. Nutr Res Rev 1998; 11 (2): 231-53. 

4. Mensink GB, Fletcher R, Gurinovic M, Huybrechts I, Lafay L, Serra-
Majem L et al. Mapping low intake of micronutrients across
Europe. Br J Nutr 2013; 110 (4): 755-73. 

5. Livingstone MB, Black AE. Markers of the validity of reported
energy intake. J Nutr 2003; 133 (Suppl. 3): 895S-920S. 

6. Rasmussen LB, Matthiessen J, Biltoft-Jensen A, Tetens I. Charac-
teristics of misreporters of dietary intake and physical activity.
Public Health Nutr 2007; 10 (3): 230-

7. Forrestal SG. Energy intake misreporting among children and ado-
lescents: a literature review. Matern Child Nutr 2011; 7 (2): 112-
27. 

8. Serra-Majem L, Ribas L, Pérez-Rodrigo C, García-Closas R, Peña-
Quintana L, Aranceta J. Determinants of nutrient intake among

children and adolescents: results from the enKid Study. Ann Nutr
Metab 2002; 46 (Suppl. 1): 31-8. 

9. Santos LC, Pascoal MN, Fisberg M, Cintra IP, Martini LA. Misreport-
ing of dietary energy intake in adolescents. J Pediatr (Rio J) 2010;
86 (5): 400-4. 

10. Maurer J, Taren DL, Teixeira PJ, Thomson CA, Lohman TG, Going SB
et al. The psychosocial and behavioral characteristics related to
energy misreporting. Nutr Rev 2006; 64 (2 Pt 1): 53-66. PubMed
PMID: 16536182.

11. Westerterp KR, Goris AH. Validity of the assessment of dietary
intake: problems of misreporting. Curr Opin Clin Nutr Metab Care
2002; 5 (5): 489-93. 

12. Food and Agriculture Organization of the United Nations. Human
Energy Requirements: Report of a Joint FAO/WHO/ONU Expert
Consultation. FAO/WHO/ONU, editor. Rome, Italy: Food and Agri-
culture Organization of the United Nations; 2001.

13. Shahar DR, Yu B, Houston DK, Kritchevsky SB, Newman AB, Sell-
meyer DE et al. Misreporting of energy intake in the elderly using
doubly labeled water to measure total energy expenditure and
weight change. J Am Coll Nutr 2010; 29 (1): 14-24. 

14. Subar AF, Kipnis V, Troiano RP, Midthune D, Schoeller DA, Bingham
S et al. Using intake biomarkers to evaluate the extent of dietary
misreporting in a large sample of adults: the OPEN study. Am J Epi-
demiol 2003; 158 (1): 1-13. 

15. Ribas-Barba L, Serra-Majem L, Roman-Vinas B, Ngo J, Garcia-
Alvarez A. Effects of dietary assessment methods on assessing risk
of nutrient intake adequacy at the population level: from theory to
practice. Br J Nutr 2009; 101 (Suppl. 2): S64-72. 

16. Banna JC, Fialkowski MK, Townsend MS. Misreporting of Dietary
Intake Affects Estimated Nutrient Intakes in Low-Income Spanish-
Speaking Women. J Acad Nutr Diet 2014. doi: 10.1016/j.jand.
2014.06.358. 

17. Rangan A, Allman-Farinelli M, Donohoe E, Gill T. Misreporting of
energy intake in the 2007 Australian Children’s Survey: differences
in the reporting of food types between plausible, under- and over-
reporters of energy intake. J Hum Nutr Diet 2014; 27 (5): 450-8. 

18. Mendez MA, Popkin BM, Buckland G, Schroder H, Amiano P, Barri-
carte A et al. Alternative methods of accounting for underreport-
ing and overreporting when measuring dietary intake-obesity
relations. Am J Epidemiol 2011; 173 (4): 448-58. 

19. Börnhorst C, Huybrechts I, Hebestreit A, Vanaelst B, Molnár D, Bel-
Serrat S et al. Diet-obesity associations in children: approaches to
counteract attenuation caused by misreporting. Public Health Nutr
2013; 16 (2): 256-66. 

20. Thompson FE, Subar AF, Loria CM, Reedy JL, Baranowski T. Need for
technological innovation in dietary assessment. J Am Diet Assoc
2010; 110 (1): 48-51. 

21. Kroeze W, Werkman A, Brug J. A systematic review of randomized
trials on the effectiveness of computer-tailored education on
physical activity and dietary behaviors. Ann Behav Med 2006; 31
(3): 205-23. 

22. Lagerros YT, Mucci LA, Bellocco R, Nyrén O, Bälter O, Bälter KA.
Validity and reliability of self-reported total energy expenditure
using a novel instrument. Eur J Epidemiol 2006; 21 (3): 227-36. 

23. Edwards SL, Slattery ML, Murtaugh MA, Edwards RL, Bryner J,
Pearson M et al. Development and use of touch-screen audio com-
puter-assisted self-interviewing in a study of American Indians.
Am J Epidemiol 2007; 165 (11): 1336-42. 

24. Koop A, Mösges R. The use of handheld computers in clinical trials.
Control Clin Trials 2002; 23 (5): 469-80. 

25. Welch J, Dowell S, Johnson CS. Feasibility of using a personal digi-
tal assistant to self-monitor diet and fluid intake: a pilot study.
Nephrol Nurs J 2007; 34 (1): 43-8.

26. Yon BA, Johnson RK, Harvey-Berino J, Gold BC, Howard AB. Per-
sonal digital assistants are comparable to traditional diaries for
dietary self-monitoring during a weight loss program. J Behav Med
2007; 30 (2): 165-75. 

27. Innovative Dietary Assessment Methods in Epidemiological Stu -
dies and Public Health I. WebHome 2015 [cited 2015]. Available
from: http://nugo.dife.de/wiki/bin/view/IDAMES/.

17. INFRADECLARACION_01. Interacción  27/10/15  09:53  Página 126



127

Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):127-143
ISSN 1135-3074

Indicadores de evaluación de la calidad de la dieta
Ángel Gil1, Emilio Martínez de Victoria2, Josune Olza1

1Departamento de Bioquímica y Biología Molecular II. 2Departmento de Fisiología. Facultad de Farmacia. Instituto de Nutrición y
Tecnología de los Alimentos. Centro de Investigación Biomédica. Universidad de Granada. Granada. España.

Resumen

El papel de la calidad de la dieta y de la actividad física en la
reducción de la progresión de las enfermedades crónicas es cada
vez más importante. Los indicadores o índices de calidad de la
dieta (DQIs) son algoritmos destinados a evaluar la calidad
global de la dieta y categorizar a los individuos en función de si
su patrón de alimentación es más o menos saludable. Los
índices predefinidos evalúan diferentes patrones dietéticos
basados en los conocimientos actuales de la Nutrición y se han
desarrollado básicamente para la epidemiología nutricional con
objeto de determinar factores de riesgo de enfermedades
crónicas no transmisibles (ECNTs). Existen muchos tipos de
DQIs. Se distinguen tres categorías principales: a) basados en
nutrientes; b) basados en alimentos o grupos de alimentos; y c)
índices combinados. A estos últimos pertenecen la mayoría de
los DQIs, los cuales incluyen además una medida de adecuación
de la dieta a las recomendaciones dietéticas, una medida del
consumo moderado y un balance general de ingesta de macro-
nutrientes. El indicador de alimentación saludable (HEI), el
índice de calidad de la dieta (DQI), el indicador de dieta salu-
dable (HDI) y la puntuación de dieta mediterránea (MDS), son
los cuatro indicadores originales que se han referenciado y vali-
dado más extensamente. Otros muchos índices se han adaptado
a partir de ellos. En particular se han propuesto numerosas
variaciones del MDS que incluyen varios índices alternativos y
el recientemente denominado MEDAS que valora el grado de
adherencia a la dieta y hábitos de vida mediterráneos. La fuente
primaria de los DQIs son las herramientas para recoger datos
individuales de ingesta tales como el recordatorio de ingesta
cuantitativa de 24 h, los registros dietéticos y los cuestionarios
de frecuencias de consumo de alimentos. Los nutrientes que se
incluyen en numerosos DQIs son grasa total, ácidos grasos satu-
rados o la proporción ácidos grasos monoinsaturados a ácidos
grasos saturados o de estos últimos a ácidos grasos poliinsatu-
rados, colesterol, contenido y calidad de las proteínas Los
hidratos de carbono complejos, mono- y disacáridos, fibra
dietética y sodio se incluyen también en algunos indicadores.
Todos los DQIs, excepto aquellos en los que sólo se incluyen
nutrientes, tienen como componentes el consumo de frutas y
verduras; atributos adicionales son las legumbres, frutos secos y
semillas. El consumo de carne y de productos cárnicos, especial-
mente carnes rojas y procesadas, carnes de ave y leche y
productos lácteos se incluye también en varios índices Otros
alimentos incluidos en algunos indicadores, p.e. en el MDS son

INDICATORS FOR THE EVALUATION OF DIET QUALITY

Abstract

The role of diet quality and physical activity in reducing
the progression of chronic disease is becoming increasingly
important. Dietary Quality Indices or Indicators (DQIs) are
algorithms aiming to evaluate the overall diet and catego-
rize individuals according to the extent to which their eating
behaviour is “healthy”. Predefined indexes assess dietary
patterns based on current nutrition knowledge and they
have been developed primarily for nutritional epidemiology
to assess dietary risk factors for non-communicable dise-
ases. There are many different types of DQIs. There are three
major categories of DQIs: a) nutrient-based indicators; b)
food/food group based indicators; and c) combination
indexes, the vast majority of DQIs, which often include a
measure of diet variety within and across food groups, a
measure of adequacy i.e. nutrients (compared to require-
ments) or food groups (quantities or servings), a measure of
nutrients/foods to consume in moderation, and an overall
balance of macronutrients. The Healthy Eating Index (HEI),
the Diet Quality Index (DQI), the Healthy Diet Indicator
(HDI) and the Mediterranean Diet Score (MDS) are the four
‘original’ diet quality scores that have been referred to and
validated most extensively. Several indexes have been
adapted and modified from those originals. In particular,
many variations on the MDS have been proposed, included
different alternate MDS and Mediterranean Diet Adherence
Screener (MEDAS). Primary data source of DQI’s are indivi-
dual dietary data collection tools, namely 24 h quantitative
intake recalls, dietary records and food frequency question-
naires. Nutrients found in many scores are total fat, satu-
rated fatty acids or the ratio of monounsaturated fatty acids
to saturated fatty acids or the latter SFA to polyunsaturated
fatty acids. Cholesterol, protein content and quality,
complex carbohydrates, mono- and disaccharides, dietary
fibre and sodium are also found in various scores. All DQIs,
except those that only contain nutrients, include the
components fruits and vegetables; additional attributes are
legumes or pulses, nuts and seeds. Meat and meat products,
namely red and processed meat, poultry, and milk and dairy
products are also included in many scores. Other foods
contained in some DQIs e.g. MDS are olive oil and fish.
Nowadays,  there is interest in defining more than DQIs,
healthy life indices (HLIs), which give information on beha-
viours associated with specific patterns and beyond dietary
habits they include physical activity, rest and selected socio-
cultural habits. The Mediterranean Lifestyle (MEDLIFE)
index has been recently created based on the current
Spanish Mediterranean food guide pyramid and it includes
both the assessment of food consumption directly related to
the Mediterranean diet, physical activity and rest and other
relevant cultural information. However, a global HLI should
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Abreviaturas

AA: aminoácidos.
AHEI: índice alternativo de alimentación saludable.
AMDR: rango acceptable de distribución de macronu-

trientes.
aMED: índice alternativo de dieta Mediterránea.
BV: valor biológico.
CHD: enfermedad cardíaca coronaria.
CQI: índice de calidad de los hidratos de carbono.
CVD: enfermedad cardiovascular.
DASH: Aproximaciones dietéticas para frenar la hiper-

tensión.
DHA: ácido docosahexaenoico.
DIAAS: puntuación de aminoácidos indispensables

digestibles.
DQI: índice de calidad de la dieta.
DQIr: índice revisado de calidad de la dieta.
DRI: ingesta dietética de referencia.
E: energía.
EPA: ácido eicosapentaenoico.
FBQI: índice de calidad basada en los alimentos.
FCTs: tablas de conversión de alimentos a nutrientes.
FFQs: cuestionarios de frecuencia de consumo de ali-

mentos.
FINUT: Fundación Iberoamericana de Nutrición.
FPI: índice basado en la pirámide de alimentos.
GI: índice glicémico.
GL: carga glicémica.
HDI: indicador de dieta saludable.
HEI: índice de alimentación saludable.
HFI: índice de alimentos saludables.

HI: índice de estilos de vida saludable.
HLIs: indicadores de estilos de vida saludable.
IEC: cromatografía de intercambio iónico.
IPAQ: cuestionario internacional de actividad física.
LA: ácido linoleico.
LCPUFA: ácidos grasos poliinsaturados de cadena

larga.
LDL-C: colesterol de lipoproteínas de baja densidad.
LNA: ácido alfa-linolénico.
MDS: puntuación de dieta mediterránea.
MDS-a: puntuación adaptada de dieta mediterránea.
MDSm: puntuación modificada de dieta mediterránea.
MEDAS: cribado de adherencia a dieta mediterránea.
Med-DQI: índice de calidad de dieta mediterránea.
MEDLIFE: índice de estilo de vida mediterráneo.
MET: equivalentes metabólicos.
MUFA: ácidos grasos monoinsaturados.
NCCDs: enfermedades crónicas no transmisibles.
NPR: retención neta de la proteína.
NPU: utilización neta de la proteína.
NRF: alimento rico en nutrientes.
P: S: proporción de ácidos grasos poliinsaturados a

saturados.
PDCAAS: puntuación de digestibilidad de la proteína

corregida por aminoácidos.
PER: proporción de eficacia proteica.
PREDIMED: Prevención con Dieta Mediterránea.
PUFA: ácidos grasos poliinsaturados.
SFA: ácidos grasos saturados.
TFA: ácidos grasos trans.
USDA: Departamento de Agricultura de los Estados

Unidos de América.

el aceite de oliva y el pescado. Actualmente hay interés más
que en definir nuevos DQIs en establecer índices de calidad
de vida (HLIs), que suministren información, además de sobre
nutrientes y alimentos consumidos, sobre patrones de compor-
tamiento específicos asociados con los hábitos de alimentación,
con la actividad física y el descanso y con ciertos hábitos de vida
socio-culturales. El índice de calidad de vida mediterránea
(MEDLIFE), recientemente creado, está basado en la pirámide
de alimentos de la dieta mediterránea e incluye tanto la evalua-
ción del consumo de alimentos relacionados con la dieta medi-
terránea como información en relación a la actividad física y el
descanso y otra información cultural relevante. Sin embargo, un
índice global de estilos de vida saludable, basada en la pirámide
de la Fundación Iberomericana de Nutrición (FINUT), además de
grupos de alimentos y de nutrientes, debería incluir aspectos
relacionados con la seguridad alimentaria p.e. consumo de
alimentos procesados, manejo preparación y almacenamiento
de los alimentos, y acceso al agua potable, hábitos alimentarios,
incluyendo patrones de consumo de bebidas alcohólicas y de sal,
compra de alimentos estacionales y locales, cocinado en el
hogar y convivialidad, así como patrones de actividad física,
sedentarismo y descanso y algunos hábitos socioculturales,
particularmente aquellos relacionados con la selección de
alimentos, creencias religiosas y socialización con amigos.

Palabras clave: Alimentos. Dieta. Estilos de vida. Hábitos ali-
menticios. Salud. Nutrientes.

consider, based on the Iberoamerican Nutrition Foundation
(FINUT) Pyramid of Healthy Lifestyles, in addition to food
groups and nutrients, selected items on food safety e.g.
consumption rate of proceed foods, food handling, prepara-
tion and storage and access to drinking water, selected food
habits, including alcoholic beverage and salt consumption
patterns, purchase of seasonal and local foods, home
cooking and conviviality, as well as patterns of physical acti-
vity, sedentary and rest habits and some selected sociocul-
tural habits, particularly those related to food selection, reli-
gious beliefs and socializing with friends.

Key words: Diet. Food. Food habits. Health. Lifestyles.
Nutrients.
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Introducción

A pesar de las múltiples recomendaciones y guías de
consumo de alimentos, la pandemia de las enfermedades
crónicas no transmisibles (non-communicable chronic
diseases, NCCDs) continúa tanto en los países desarrollados
como en los en vía de desarrollo1. El papel de la calidad de la
dieta y de la actividad física en la reducción de las enferme-
dades crónicas es cada día más importante. La evidencia
que apoya la importancia de unos estilos de vida saludables
(dieta saludable, actividad física, evitar el consume de alco-
hol, no fumar y evitar el estrés) como parte de los progra-
mas de bienestar y de intervenciones primarias para la pre-
vención de las NCCDs es muy fuerte y continua creciendo
de forma sostenida2. La salud y la funcionalidad óptimas a
través de la vida son objetivos alcanzables, pero requieren
una aproximación hacia unos estilos de vida saludable,
incluyendo una dieta total equilibrada desde el punto de
vista energético y de densidad de nutrientes3, así como
actividad física regular y ejercicio, los cuales contribuyen a
contrarrestar la ingesta energética y a la regulación del
peso corporal y de numerosas funciones fisiológicas4.

Ciertos patrones dietéticos en el mundo se asocian
con beneficios para la salud. Estos patrones incluyen los
estilos de dieta mediterráneos5 y las aproximaciones de
dieta para mitigar la hipertensión (Dietary Approaches to
Stop Hypertension, (DASH)6. Sin embargo, el desafío más
importante para la salud pública es que la población, en
un sentido amplio, adopte patrones de vida saludable,
dentro de un sistema actual de ponderosas influencias
que promueven opciones, comportamientos y estilos de
vida poco saludables3. Por tanto, existe una necesidad de
simplificar y abaratar la monitorización de la dieta en las
poblaciones de todo el mundo.

Los índices de calidad de la dieta (Dietary Quality Indi-
ces or Indicators, DQIs) tienen como objetivo evaluar la
dieta de una forma general y categorizar a los individuos
según cumplan más o menos con comportamientos consi-
derados como saludables. Los índices predefinidos eva-
lúan determinados patrones dietéticos basados en el
conocimiento actual de la nutrición y se han desarrollado
fundamentalmente para evaluar factores de riesgo rela-
cionados con las NCCDs en epidemiología nutricional,
aunque su uso se está expandiendo para otros fines. Más
allá de la evaluación de la Calidad de la dieta existe una

necesidad de evaluar los estilos de vida globales. Por
tanto, el principal objetivo de este artículo es resumir la
relevancia de los DQIs y de los indicadores de estilos de
vida saludables (Healthy Lifestyle Indicators, HLIs) más
importantes utilizados en todo el mundo (Figure 1), con
énfasis particular en los patrones de estilos de vida medi-
terráneos y discutir algunos aspectos metodológicos para
la evaluación de la calidad de los principales nutrientes. 

Indicadores de calidad de la dieta

En la década pasada varios investigadores intentaron
desarrollar una medida de la calidad de la dieta y como
consecuencia, actualmente existen numerosos DQIs. El
uso de estos índices es aún más amplio si se tiene en
cuenta que muchos de ellos se han ajustado a propósitos
y poblaciones específicos. Sin embargo, muchas de las
aproximaciones representan elecciones arbitrarias
debido a la falta de conocimiento de lo que son real-
mente dietas saludables, además de cuestiones metodo-
lógicas aún no resueltas. Estas últimas relacionadas con
las diferencias en la evaluación de la ingesta energética,
puntuación de cada componente de la dieta y combina-
ciones de diferentes componentes en una sola medida,
que aún necesitan investigaciones ulteriores7.

Kant (1996) fue el primero en revisar los índices rela-
cionados con la Calidad de la dieta global y de forma espe-
rada encontró que la definición de Calidad de la dieta
dependía de los atributos seleccionados por los investiga-
dores8. Esta revisión fue seguida, ocho años más tarde, por
una revisión de los patrones dietéticos tanto derivados
empíricamente como definidos teóricamente y su relación
con la salud9. Más tarde, Waijers et al. (2007) revisaron 20
DQIs y concluyeron que los índices existentes no predicen
la enfermedad o la mortalidad de forma significativa-
mente mejor que los factores dietéticos individuales, aun-
que pueden ser útiles para medir hasta qué punto los indi-
viduos tienen adherencia a las guías dietéticas10. Así, los
DQIs tienen que ser usados e interpretados con cuidado.
Arvaniti y Panagiotakos (2008) también revisaron 23
DQIs, la mayoría de los cuales se solapan con los revisados
por Waijers11. Fransen et al. (2008) revisaron diferentes
DQIs desarrollados para la población general adulta, basa-
dos en las guías dietéticas norteamericanas y la dieta

Fig. 1.— Índices de calidad de
la dieta. DQI: dietary quality
index; DQIr: dietary quality in-
dex revised; HDI: healthy diet
indicator; HEI: healthy eating
index; AHEI: alternative healthy
eating index; MDS: Mediter-
ranean diet score; Med-DQI:
Mediterranean dietary quality
index; MDSm: Mediterranean
diet score modified; MEDAS:
Mediterranean diet adherence
screener; MEDLIFE: Mediter-
ranean Lifestyle Index and HI:
Healthy Lifestyle Index.
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mediterránea y, adicionalmente, incluyeron otros DQIs
para poblaciones especifícas con especial atención a
cómo se generan las puntuaciones y los problemas meto-
dológicos implicados7. Más recientemente, Alkerwi (2014)
ha revisado el concepto de calidad de la dieta y ha discu-
tido algunos puntos claves para comprender las razones
que están detrás de la confusión generada por los múlti-
ples DQIs y ha comentado la complejidad de definir y
cuantificar este concepto. Este autor ha concluido que se
necesita una aproximación integrada que combine todas
las características de calidad de la dieta y que, aparte de
las características nutricionales, puntúe otras facetas
tales como la seguridad alimentaria y los aspectos orga-
nolépticos y socioculturales, para los que actualmente no
se dispone de valores umbrales o criterios claros12.

El índice de alimentación saludable (Healthy Eating
Index, HEI)13, el índice de calidad de la dieta (Diet Quality
Index, DQI)14, el indicador de dieta saludable (Healthy Diet
Indicator, HDI)15 y la puntuación de dieta mediterránea
(Mediterranean Diet Score, MDS)16 son los cuatro DQIs ori-
ginales que han sido revisados y validados más extensa-
mente. Algunos de estos índices han sufrido diversas adap-
taciones y modificaciones. En particular, se han propuesto
muchas variaciones del MDS; cuatro adaptaciones dife-
rentes se refieren en la literatura como MDS-a10.

Existen muchos tipos de DQIs. Una categoría principal
está formada por los indicadores basados en nutrientes,
que requieren la conversión del peso de los alimentos a
nutrientes, usando tablas de conversión alimentos-
nutrientes (FCTs), comparación con los requerimientos,
proporciones de adecuación, etc., p.ej., el DQIr. Los indica-
dores basados en grupos de alimentos suponen otra cate-
goría principal; utilizan las guías alimentarias para las
raciones recomendadas o, simplemente, determinan las
frecuencias o valores absolutos de consumo de determina-
dos alimentos. El índice de calidad basado en los alimentos
(Food-Based Quality Index, FBQI), el índice de alimentos
saludables (Healthy Food Index, HFI) y el índice de la pirá-
mide alimentaria (Food Pyramid Index, FPI) incluyen única-
mente alimentos o grupos de alimentos y el MDS incluye
principalmente grupos de alimentos, suplementado con
una proporción que refleja la composición de ácidos grasos
de la dieta, así como la ingesta de alcohol, mientas que dos
MDS adaptados incluyen exclusivamente alimentos (revi-
sado por Waijers et al.)10.

La mayor parte de los DQIs p.ej. el DQI original, el HEI y el
HDI, se incluyen en la categoría de los índices combinados,
los cuales a menudo incluyen una medida de la variedad de
la dieta dentro y a través de los grupos de alimentos, una
medida de adecuación p.ej. nutrientes (comparado con los
requerimientos) o de grupos de alimentos (cantidades o
raciones), una medida de los nutrientes/alimentos que es
necesario consumir con moderación y una medida del
balance de macronutrientes. Los nutricionistas relaciona-
dos con la Salud Pública han recomendado históricamente
la variedad o la diversidad en los patrones dietéticos como
una medida para asegurar la dieta óptima. El concepto
subyacente es que ningún alimento contiene todos los
nutrientes necesarios y que la variedad de las fuentes die-

téticas es necesaria para asegurar una dieta equilibrada17.
Desafortunadamente, no existe una aproximación estan-
darizada al contenido y a las puntuaciones basadas en la
frecuencia de consumo de alimentos, número de porcio-
nes, pesos asignados, etc. Por lo tanto, las diferentes pun-
tuaciones de los DQIs no son comparables y a menudo son
específicas de algunos países. La tabla I muestra los DQIs
más útiles para la evaluación de la calidad de la dieta. 

La fuente de datos primarios para los DQIs individuales
son las herramientas de recogida de datos dietéticos, tales
como los registros de ingesta de 24h, los registros de dieta
y los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos
(FFQ). Los FFQs concentran su interés en alimentos/
nutrientes de interés especial, mientras que los registros de
ingesta de 24h recogen información de la ingesta de todos
los alimentos consumidos y de sus cantidades. El propósito
principal de recoger la ingesta de alimentos de forma
cuantitativa y detallada es investigar la asociación entre
nutrientes, alimentos y otros elementos de la dieta y de su
influencia sobre la salud. Los DQIs han sido repetidamente
validados frente a resultados de salud. Los registros de
ingesta dietética sirven también para estimar el estado
nutricional de un determinado país a nivel nacional. Los
usos más recientes incluyen la identificación de vehículos
para la fortificación de alimentos y la evaluación de riesgos
relacionados con la seguridad alimentaria

Kennedy et al. (1995) desarrollaron un DQI simple
denominado índice de alimentación saludable (Healthy
Eating Index, HEI)13. El HEI es un índice cuyo rango va de
0 a 100, basado en diez componentes individuales cuya
puntuación individual oscila de 0 a 10. Los primeros cinco
componentes del HEI se basan en cinco de los grupos de
alimentos principales de la de la pirámide de alimentos de
los EEUU, mientras que los restantes componentes están
basados en aspectos de las guías alimentarias de dicho
país. La variedad es uno de los componentes del HEI, este
se correlaciona positivamente de forma significativa con
la mayor parte de los nutrientes de la dieta, con el índice
peso corporal (BMI, kg/m2) y con la “autopercepción” de
calidad de la dieta de los individuos evaluados. 

En un intento por mejorar el HEI original, McCullough
et al. (2002) crearon un índice alternativo al HEI de 9
componentes (Alternate Healthy Eating Index, AHEI)18.
Este índice se diseñó focalizado en la elección de ali-
mentos y en las fuentes de macronutrientes asociadas a
la menor prevalencia de las enfermedades crónicas; se
basó también en las guías alimentarias y la pirámide de
los alimentos propuesta por el Departamento de Agricul-
tura de los EEUU (USDA)13, enfatizándose el consumo de
alimentos vegetales y de aceites insaturados. Las pun-
tuaciones más elevadas del AHEI se asocian con menores
concentraciones de biomarcadores de inflamación y dis-
función endotelial y, por lo tanto, puede ser útil como
una herramienta para reducir el riesgo de enfermedades
que involucran estas vías de señalización biológicas19.

El índice de calidad de la dieta (Diet Quality Index,
DQI)14, revisado posteriormente en 1999 y 2003, se basa
en guías similares a los de los HEI y AHEI del National
Research Council de los EEUU, pero incluye también el
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Tabla I
Componentes de los indicadores de la calidad de la dieta y sus criterios de puntuación

Índice Componentes Criterio/Puntuación Referencia

Índices de nutrientes y alimentos combinados

Índice de Calidad de la Dieta 14
< 30 energía % 0 

Grasa total 30–40 energía % 1
> 40 energía % 2

< 10 energía % 0 
Ácidos grasos saturados 10–13 energía % 1 

>13 energía % 2

< 300 mg 0 
Colesterol 300–400 mg 1 

> 400 mg 2

5 + raciones 0 
Frutas y vegetales 3–4 raciones 1

0–2 raciones 2

6 + raciones 0
Cereales integrales 4–5 raciones 1

0–3 raciones 2

≤ 100% RDA 0
Proteínas 100–150% RDA 1

≥ 150% RDA 2

< 2.400 mg 0 
Sodio 2.400–3.400 mg 1 

> 3.400 mg 2

≥ RDA 0
Calcio 2/3 RDA 1

< 2/3 RDA 2

Índice revisado de Calidad de la Dieta 20
≤ 30 energía % 10 

Grasa total ≤ 30% > 30 energía % 5
> 40 energía % 0

Ácidos grasos saturados ≤ 10% ≤ 10 energía % 10 

ingesta de energía 10, ≤ 13 energía % 5 
> 13 energía % 0

≤ 300 mg 10 
Colesterol > 300, ≤ 400 mg 5 

> 400 mg 0

≥ 100%
2-4 raciones frutas por día 99%- 50% 0-10*

< 50%

≥ 100%
3-5 raciones de vegetales por día 99%- 50% 0-10*

< 50%

≥ 100%
6-11 raciones hidratos de carbono por día 99%- 50% 0-10*

< 50%

Ingesta de Calcio (basada en las RDA ≥ 100%

de 1989 p/edad) 99%- 50% 0-10*
< 50%

Ingesta de Hierro (basada en las RDA ≥ 100% 

de 1989 p/edad) 99%- 50% 0-10*
< 50%
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Tabla II (cont.)
Componentes de los indicadores de la calidad de la dieta y sus criterios de puntuación

Índice Componentes Criterio/Puntuación Referencia

Puntuación por consumo variado ≥ 6 

de la dieta ≥ 3, < 6 0-10
< 3

Puntuación por consumo moderado ≥ 7

de la dieta ≥ 4, < 7 0-10
< 4

*Depende de la ingesta de energía

Indice de Dieta Saludable 15
Ácidos grasos saturados 0-10 energía % 1

Ácidos grasos poliinsaturados 3-7 energía % 1

Proteínas 10-15 energía % 1

Hidratos de carbono complejos 50-70 energía % 1

Fibra dietética (g) 27-40 energía % 1

Frutas y vegetales (g) > 400 g/d 1

Legumbres, frutos secos y semillas (g) > 30 g/d 1

Mono- y disacáridos 0-10 energía % 1

Colesterol (mg) 0-300 mg/d 1

Si el % o las cantidades no están dentro de los rangos, la puntuación es = 0

Indicador de Alimentación Saludable 13
Hidratos de carbono 6-11 raciones 0-10

Vegetales 3-5 raciones 0-10

Frutas 2-4 raciones 0-10

Leche 2-3 raciones 0-10

Carne 2-3 raciones 0-10

Grasa total < 30 energía % 0-10

Ácidos grasos saturados < 10 energía % 0-10

Colesterol < 300 mg 0-10

Sodio < 2.400 mg 0-10

Variedad 16 alimentos diferentes/3d 0-10

Los criterios para la puntuación dependen de la ingesta energética. 0 raciones, puntuación = 0.

Indicador Alternativo de Alimentación 18
Saludable Vegetales 0 raciones 0

5 raciones 10

Frutas 0 raciones 0
4 raciones 10

Frutos secos y proteína de soja 0 raciones 0
1 raciones 10

Relación carne blanca: carne roja 0 0
4 10

Fibra (cereal) g/d 0 0
15 10

Grasa Trans ≥ 4 energía % 0
≤ 0,5 energía % 10
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Tabla II (cont.)
Componentes de los indicadores de la calidad de la dieta y sus criterios de puntuación

Índice Componentes Criterio/Puntuación Referencia

Relación ácidos grasos poliinsaturados: saturados ≤ 0,1 0
≥ 1 10

Duración del uso de multivitamínicos < 5 años 0
≥ 5 años 10

Hombres: 0 o > 3,5 0Mujeres: 0 o > 2,5
Alcohol 

Hombres: 1,5-2,5 10Mujeres: 0,5-1,5

Ingestas intermedias se puntúan proporcionalmente entre 0-10.

Puntuación de Dieta Mediterránea 16
Relación ácidos grasos monoinsaturados: < Mediana 0
saturados > Mediana 1

Legumbres < Mediana 0
> Mediana 1

Hidratos de carbono < Mediana 0
> Mediana 1

Frutas y frutos secos < Mediana 0
> Mediana 1

Vegetales < Mediana 0
> Mediana 1

Carne y productos cárnicos > Mediana 0
< Mediana 1

Leche y productos lácteos > Mediana 0
< Mediana 1

Alcohol > Mediana 0
< Mediana 1

Índice de Calidad de la Dieta 21
Mediterránea < 10 energía % 0 

Ácidos grasos saturados 10–13 energía % 1 
> 13 energía % 2

< 300 mg 0 
Colesterol 300–400 mg 1 

> 400 mg 2

< 25 g 0 
Carnes 25-125 g 1 

> 125 g 2

> 15 ml 0 
Aceite de oliva 15-5 ml 1

< 5 ml 2

> 60 g 0 
Pescado 60-30 g 1 

< 30 g 2

> 300 g 0 
Cereales 300-100 g 1 

< 100 g 2

> 700 g 0 
Vegetales + Frutas 700-400 g 1

< 400 g 2
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Tabla II (cont.)
Componentes de los indicadores de la calidad de la dieta y sus criterios de puntuación

Índice Componentes Criterio/Puntuación Referencia

Puntuación Modificada de Dieta 22 
Mediterránea Vegetales < Mediana 0

≥ Mediana 1

Legumbres < Mediana 0
≥ Mediana 1

Frutas y frutos secos < Mediana 0
≥ Mediana 1

Productos lácteos < Mediana 0
≥ Mediana 1

Hidratos de carbono < Mediana 0
≥ Mediana 1

Carnes ≥ Mediana 0
< Mediana 1

Pescado < Mediana 0
≥ Mediana 1

Relación ácidos grasos monoinsaturados: < Mediana 0
saturados ≥ Mediana 1

Alcohol Hombres (10-50 g/d) 1
Mujeres (5-25 g/d) 1

Cribado de Adherencia de la Dieta 23 
Mediterránea 4 o más cucharadas de aceite de oliva/d 1

2 o más raciones de vegetales/d 1

3 o más piezas de frutas/d 1

< 1 ración of carne roja o embutidos/d 1

< 1 ración grasa animal/d 1

< 100 mL de bebidas endulzadas 
con azúcar/d 1

7 o más raciones of vino rojo/sem 1

3 o más raciones de legumbres/sem 1

3 o más raciones de pescado/sem 1

Menos de 2 raciones de bollería 
comercial/sem 1

3 o más raciones de frutos secos/sem 1

2 o más raciones/sem de algún plato 
con salsa de tomate tradicional que 1incluya ajo, cebolla o puerro salteado 
en aceite de oliva. 

Uso de aceite de oliva como principal
fuente de grasa. 1

Clase de carne que consume 
preferiblemente 0-1

Índices de Estilos de vida saludable

Índice de Estilo de Vida Mediterránea 25
Block 1: Consumo de alimentos mediterráneos

Dulces ≤ 2 raciones/sem 1

Carnes rojas < 2 raciones/sem 1
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Tabla II (cont.)
Componentes de los indicadores de la calidad de la dieta y sus criterios de puntuación

Índice Componentes Criterio/Puntuación Referencia

Carne procesada ≤ 1 ración/sem 1

Huevos 2–4 raciones/sem 1

Legumbres ≥ 2 raciones/sem 1

Carnes blancas 2 raciones/sem 1

Pescado/mariscos ≥ 2 raciones/sem 1

Patatas ≤ 3 raciones/sem 1

Productos lácteos con bajo contenido de grasa 2 raciones/d 1

Frutos secos y olivas 1–2 raciones/d 1

Hierbas, especies y aderezos ≥ 1 ración/d 1

Frutas 3–6 raciones/d 1

Vegetales ≥ 2 raciones/d 1

Aceite de Oliva ≥ 3 raciones/d 1

Hidratos de carbono 3–6 raciones/d 1

Block 2: Hábitos alimentarios mediterráneos 

Agua o infusiones 6–8 raciones/d o 
≥3 raciones/sem 1

Vino 1–2 raciones/d 1

Consumo moderado de sal en las comidas Yes 1

Preferencia por productos integrales Si/fibra > 25 g/d 1

Refrigerio ≤ 2 raciones/sem 1

Limitación del picar entre comidas Yes 1

Limitación de las bebidas (incluyendo 
las bebidas con azúcar añadida) Yes 1

Block 3: Actividad física, descanso, hábitos sociales y convivialidad

Actividad física (> 150 min/sem o 30 min/d) Yes 1

Siesta Yes 1

Horas de sueño 6–8 h/d 1

Horas de televisión < 1 h/d 1

Socialización con amigos ≥ 2 h/fin de semana 1

Deportes de equipo ≥ 2 h/sem 1

Índice de Estilos de Vida Saludable 2
Frutas/vegetales ≥ 4,5 cups/ día 0-5

Pescado ≥ 3,5 onz/sem 0-5

Alimentos ricos en fibra ≥ Tres raciones equivalentes a 1 oz/día 0-5

Sodio Nominal < 1.500 mg/día 0-5

Azúcar y bebidas endulzadas ≤ 36 onz/sem 0-5

La actividad física se divide en ligera, 
moderada o vigorosa y se transforma 
en equivalentes metabólicos (MET), 
siguiendo la Guía para el análisis del 
cuestionario internacional de actividad

El estrés subjetivo, incluyendo fatiga 
y padecimientos corporales se estima 
con una serie de test 

Las medidas para estos tres aspectos de estilos de vida (dieta, ejercicio y estrés) se normalizan 1/3 y luego se combinan en un único índice compuesto de estilos de vida saludable
con un rango que va de 0 a 100 (donde las puntuaciones más altas indican condiciones más saludables).
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hierro y el calcio20. Tiene dos componentes de variedad: 1)
grupos de alimentos y 2) variedad dentro de cada grupo;
ocho componentes de adecuación (que deben aumentarse
en la dieta): 1) verduras, 2) frutas, 3) cereales, 4) fibra, 5)
proteína, 6) hierro, 7) calcio y 8) Vitamina C; cinco compo-
nentes de moderación (que deben disminuirse en la dieta):
1) grasa total, 2) grasa saturada, 3) colesterol, 4) sodio, y
5) “calorías vacías” (alimentos con baja densidad de
nutrientes); y dos componentes de equilibrio, es decir,
proporción de macronutrientes y proporción de ácidos
grasos. El DQI original se revisó para reflejar las guías die-
téticas actuales, para incorporar métodos mejorados de
medida de estimación de las raciones y para desarrollar e
incorporar medidas de variedad y moderación de la dieta.
La puntuación inicial de la escala original se invirtió en su
dirección y se expandió a una escala de 100 puntos para
mejorar su interpretación20. 

Se ha diseñado un DQI específico para la dieta medite-
rránea (Med-DQI)21. Se añadió posteriormente el aceite de
oliva con una puntuación que aumenta con un bajo con-
sumo del mismo. La proteína fue sustituida por carne ya
que el pescado se incluyó con un gradiente opuesto. A cada
nutriente o grupo de alimentos se le asignaron tres pun-
tuaciones (0, 1 y 2) basado en las guías recomendadas
cuando existen (p.ej. para colesterol y ácidos grasos satu-
rados (saturated fatty acids, SFA), o dividiendo el consumo
de la población en tertiles donde no existen recomendacio-
nes específicas de consumo de alimentos.

El indicador de dieta saludable (Healthy Diet Indicator,
HDI) se calculó para estimar el patrón de la dieta utilizando
las guías de la Organización Mundial de la Salud para la
prevención de las enfermedades crónicas. Se generó una
variable dicotómica para cada grupo de alimentos o
nutriente incluido en dichas guías. Si la ingesta de una per-
sona está dentro del rango de ingesta recomendada para
una determinada variable se le asigna un valor de uno o en
caso contrario se le asigna un valor de cero. El HDI es la
suma de los valores de todas las variables incluyendo SFA,
ácidos grasos polinsaturados (polyunsaturated fatty acids,
PUFA), colesterol, proteína, hidratos de carbono complejos,
monosacáridos y disacáridos, fibra dietética, frutas y ver-
duras, legumbres, frutos secos y semillas15.

La dieta mediterránea tradicional se ha definido y pun-
tuado en términos razonables por medio de un índice de
ocho componentes característicos (MDS): elevada propor-
ción de grasa monoinsaturada a saturada, consumo mode-
rado de alcohol, alto consumo de legumbres, alto consumo
de cereales (incluido pan y patatas), elevado consumo de
frutas, así como de verduras, bajo consumo de carne y de
productos derivados y bajo consumo de leche y productos
lácteos16. Posteriormente, una escala revisada, ha incluido
el consumo de pescado22. Se asigna un valor de 0 ó 1 a cada
uno de los nueve componentes con el uso de la mediana de
acuerdo al sexo como punto de corte. Para los componen-
tes beneficiosos (verduras, legumbres, frutas y frutos secos,
cereales y pescado), a las personas cuyo consumo está por
debajo de la mediana se les asigna un cero y a las que con-
sumen una cantidad igual o superior a la mediana un 1.
Para los componentes presuntamente perjudiciales (carne,

aves y productos lácteos), que raramente son bajos en
grasa en Grecia, se les asigna un 1 a las personas que tie-
nen un consumo por debajo de la mediana y a los que tie-
nen un consumo igual o superior un 0. Para el alcohol, se
asigna un valor de 1 cuando el consumo diario en hombres
oscila entre 10 y 50 g y entre 5 y 25 g para las mujeres.
Finalmente, para la ingesta de grasa, se utiliza la propor-
ción de grasas monoinsaturados a saturados, ya que en
Grecia el consumo de los primeros es mucho más elevado
que el de los poliinsaturados. Así, la puntuación total del
MDS oscila entre un mínimo de 0 (adherencia mínima) y 9
(adherencia máxima).

El índice alternativo de dieta mediterránea (Alternate
Mediterranean Diet Index, aMED) se adaptó por Fung et al.
(2005) a partir del MDS original utilizando una FFQ desa-
rrollado en EEUU, introduciendo algunas modificaciones
tales como la eliminación del grupo de los lácteos, separa-
ción de las frutas y de los frutos secos en dos grupos y asig-
nación de una puntuación a la ingesta moderada de alco-
hol. Como ocurre con el AHEI las puntuaciones del aMED se
asocian con concentraciones menores de biomarcadores
de inflamación y disfunción endotelial19.

Recientemente se ha utilizado un cuestionario de adhe-
rencia a la dieta mediterránea de 14 puntos (Mediterra-
nean Diet Adherence Screener, MEDAS) (23) en el estudio
PREDIMED “Prevención con Dieta Mediterránea”, una
intervención de prevención nutricional primaria24. El
MEDAS consiste en 12 preguntas sobre la frecuencia de
consumo de alimentos y dos preguntas sobre hábitos de
ingesta de alimentos considerados característicos de la
dieta mediterránea en España. Cada pregunta se puntúa 0
ó 1, se otorga un punto para aquellos que cocinan con
aceite de oliva y otro si tienen preferencia por la carne
blanca frente a la roja, en cuanto al consumo, se asigna
igualmente un punto en cada apartado si el individuo con-
sume: 1) 4 o más cucharadas —1 cucharada 13,5 g— de
aceite de oliva (Incluido el utilizado para freír, ensaladas,
comidas fuera de casa, etc., o consumo directo ); 2) 2 o más
raciones de verduras; 3) 3 o más piezas de fruta/d; 4) < 1
ración de carne roja o salchichas/d; 5) < 1 ración de grasa
animal/d; 6) < 1 copa (1 copa = 100 ml) de bebidas azuca-
radas/d; 7) 7 o más raciones de vino tinto/sem.; 8) 3 o más
raciones de legumbres/sem.; 9) 3 o más raciones de pes-
cado/sem.; 10) < de 2 postres comerciales/sem.; 11) 3 o
más raciones de frutos secos/sem.; y 12) 2 o más
raciones/sem. de un plato con tomate, ajo, cebolla o verdu-
ras salteadas con aceite de oliva. Si la condición no se
satisface se asigna un cero. Así, la puntuación del índice
derivado del estudio PREDIMED oscila entre 0 y 1423.

Indicadores de estilos de vida saludables

El índice de estilo de vida mediterráneo (Mediterranean
Lifestyle (MEDLIFE) index) se ha creado basándose en la
guía actual de la pirámide alimentaria Mediterránea espa-
ñola. Este índice MEDLIFE deriva de 28 preguntas acerca
del consumo de alimentos (15 preguntas), hábitos de vida
mediterráneos tradicionales y actividad física (7 pregun-
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tas), descanso y hábitos de interacción social (6 pregun-
tas); cada ítem se puntúa 0 ó 1 y la puntuación del índice
oscila entre 0 y 28 (tabla I). Por lo tanto, el índice MEDLIFE
comprende tanto la evaluación del consumo de alimentos
directamente relacionados con la dieta mediterránea
como información sobre comportamientos asociados con
el estilo de vida mediterráneo; aparte de incluir la actividad
física, el descanso, los hábitos sociales y la convivialidad.
Este, se considera una herramienta más holística para
medir la adherencia al estilo de vida mediterráneo en los
estudios epidemiológicos25.

Recientemente, Lucini et al. (2014) han probado si un
índice simple de estilo de vida saludable basado en la Web
(healthy lifestyle index, HLI), que usa auto-registros, podría
relacionarse con los índices de salud cardiovascular y el
síndrome metabólico y si podría ser usado en programas
amplios de salud dirigidos a promover los estilos de vida
saludable2. La puntuación de dieta saludable se graduó de
0 a 5 (mejor valor), enfocada más en el estilo de vida ali-
mentario que en los alimentos específicos; se asigna un
punto cuando están presentes los siguientes alimentos:
frutas/verduras 4,5 raciones/d, pescado 100 g/sem, ali-
mentos ricos en fibra 28 g/d, sodio 1.500 mg/d (operacio-
nalmente se considera como umbral el hábito de añadir sal
sin probar previamente el alimento o la comida procesada,
consumir carnes o snacks y patatas fritas diariamente), y
bebidas azucaradas 1 l/sem; se utilizaron los siguientes
umbrales para la dieta saludable pobre, intermedia e ideal
(< 2, 2-3 y > 3). El ejercicio se estimó por auto registro
semanal expresado en minutos de actividad. La actividad
física se dividió en ligera, moderada y vigorosa y se trans-
formó en equivalentes metabólicos (MET) siguiendo las
guías para el análisis del cuestionario internacional de
actividad (International Activity Questionnaire, IPAQ)2. El
estrés subjetivo, incluyendo la fatiga y los dolores corpora-
les, se estimó mediante una batería de pruebas. La métrica
para estos tres dominios de estilos de vida (dieta, ejercicio y
estrés) se normalizó a 1/3 y se combinaron en un índice de
estilo de vida simple cuyo rango osciló de 0 a 100, siendo
los valores más elevados indicadores de un estado más
saludable. Los autores de este índice consideran que la
simplicidad de obtención y su relación significativa con
indicadores clínicos de riesgo, particularmente de factores
de riesgo cardiovascular, pueden apoyar su utilización
como herramienta para ayudar a manejar mejor el com-
portamiento en las estrategias de prevención y de promo-
ción de la salud en grandes poblaciones2.

Alimentos y grupos de alimentos y calidad de la dieta

Se sabe que tanto las frutas y las verduras, así como los
cereales completos o enteros desempeñan un papel funda-
mental en la prevención de las NCCDs1. Por lo tanto, todos
los DQIs, excepto aquellos que consideran únicamente
nutrientes, incluyen estos componentes bien de forma
agrupada (DQI, MDQI, MDS-a I, HDI) o separada (el resto de
los índices). El MDS contiene un atributo adicional: las
legumbres. El HDI contiene también un ítem “legumbres,

frutos secos y semillas”. Si los frutos secos no se consideran
individualmente, se añaden al grupo de las frutas (MDS y
algunos aMDS) (revisado por Waijers et al.)10. Sin embargo,
los índices DQI, HEI, MDS y HDI no distinguen entre cerea-
les integrales y refinados.

La carne y los productos derivados, especialmente la
carne roja y la carne procesada, la carne de ave y la leche
y los productos lácteos se incluyen en muchos índices. La
inclusión de la carne en cantidades moderadas se consi-
dera saludable; sin embargo, el consumo elevado de
carne roja y los derivados procesados se asocian a preva-
lencia aumentada de algunas NCCDs (USDA Report,
2010). Asimismo, la inclusión de productos lácteos en los
DQIs es un asunto complejo ya que los productos desna-
tados y semidesnatados y los productos fermentados se
han asociado con la protección de algunas NCCDs, pero
otros productos lácteos, especialmente cremas, mante-
quilla y algunos quesos son muy ricos en SFA. Otros ali-
mentos incluidos en algunos DQIs, p.ej. en el MDS son el
aceite de oliva, el pescado y los frutos secos16,25.

La asociación del consumo de alcohol con la salud tiene
una forma de U. La ingesta media diaria de una o dos bebi-
das alcohólicas de baja graduación se asocian con la mor-
talidad más baja por todas las causas y con un bajo riesgo
de diabetes y enfermedad coronaria entre los adultos de
edad media y los mayores. Sin embargo, existe una gran
evidencia de que el consumo elevado de cuatro o más bebi-
das alcohólicas al día para las mujeres y cinco o más para
los hombres tiene efectos perjudiciales para la salud. Por
tanto, el alcohol se ha incluido en los índices de estilos de
vida mediterráneos como consumo moderado de vino.

Como se ha comentado anteriormente, algunos DQIs
incluyen una variable que representa la variedad dietaria en
sus índices, además de los alimentos o los nutrientes13,14,20.

Densidad de nutrientes y calidad de la dieta

El concepto de densidad de nutrientes se utilizó como
el pilar de las guías alimentarias del USDA de 2005
(MyPyramid). Los índices de calidad de la dieta evalúan
globalmente la calidad nutricional de la dieta completa;
por el contrario, los índices de calidad de los alimentos,
como los relacionados con la densidad de nutrientes,
miden la calidad los alimentos individuales, basado en su
contenido de nutrientes de acuerdo con su perfil. Estas
técnicas de perfilado de nutrientes pueden aplicarse a
comidas, menús y dieta total26.

Fulgoni et al. (2010) han desarrollado y validado un
índice de alimentos ricos en nutrientes (Nutrient Rich
Food, NRF). El índice NRF 9.3 se basa en nueve nutrientes
positivos, cuyo consumo se promueve (proteína, fibra,
vitaminas A, C y E, calcio, hierro, potasio y magnesio) y
tres nutrientes que es necesario limitar (grasa saturada,
azúcares totales o añadidos y sodio). La suma de los por-
centajes de los valores diarios para los nueve nutrientes
positivos menos la suma de los porcentajes de los valores
máximos recomendados para estos tres nutrientes que
es necesario limitar, con todos los valores diarios calcu-
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lados por 100 kcal o para una cantidad de referencia
consumida habitualmente que supone el 100%.

El índice NRF se ha analizado con los datos del NHA-
NES y se han encontrado asociaciones muy positivas
entre el consumo de alimentos densos en nutrientes,
bajas ingestas energéticas y calidad elevada de la dieta y
variables relacionadas con la salud. Las dietas con mayo-
res puntuaciones de NRF se asocian con valores más ele-
vados de HEI27.

Nutrientes y calidad de la dieta 

Los nutrientes que encontramos en muchos índices son
grasa total, SFA o la relación ácidos grasos monoinsatura-
dos (Monounsaturated fatty acids, MUFA): SFA y colesterol.
El contenido y calidad de la proteína, los hidratos de car-
bono complejos, los mono- y disacáridos, la fibra dietética y
el sodio también se encuentran en algunos índices7,10,25.

Grasa y ácidos grasos

El rango aceptable en la distribución calórica de macro-
nutrientes para la ingesta de grasa total oscila entre el 20%
y el 35% de la energía (E) total ingerida. La ingesta de grasa
total debería ser mayor del 15%E para asegurar una ingesta
adecuada de ácidos grasos esenciales y energía y para faci-
litar la absorción de vitaminas liposolubles. Sin embargo,
para la mayoría de individuos que realizan una actividad
física moderada se ha recomendado el 30%E, y aquellos
que tienen un nivel alto de actividad física se puede aumen-
tar hasta el 35%E. El valor máximo del rango de distribu-
ción calórica de macronutrientes debería tener en cuenta el
balance de energía y la calidad de la dieta. Sin embargo, las
ingestas elevadas de grasa vienen acompañadas habitual-
mente por un contenido elevado de grasa saturada, coleste-
rol y densidad energética28.

La composición en ácidos grasos de la dieta es consi-
derada como un importante determinante de la salud. La
ingesta en la dieta de ácidos grasos y colesterol son
determinantes importantes de la enfermedad cardiovas-
cular (cardiovascular disease, CVD) y diabetes tipo 2, dos
de las principales causas de morbilidad y mortalidad
tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo1.

De forma general, se conoce que la ingesta de SFA en
perjudicial y es incluida como un ítem solo en el DQI, HEI,
Med-DQI, HDI y DGI10. Se ha descrito que el consumo
elevado de MUFA y PUFA se asocia con un menor riesgo
de CVD. Hay evidencias convincentes de que reempla-
zando SFA (C12:0-C16:0) por MUFA disminuye la con-
centración de colesterol en las lipoproteínas de baja
densidad (LDL-C) y el colesterol total y en las lipoproteínas
de alta densidad (HDL-C)28. Por ello, el MDS incluye la
“proporción MUFA:PUFA” como uno de los ítems del
índice, mientras que el AHEI incluye proporción PUFA: SFA
(P:S), el criterio de P:S para un índice mínimo de 0 es P:S ≤
1; el criterio para un índice máximo de 10 es P:S ≥ 1.

Hay pruebas convincentes de que los ácidos grasos
trans (trans fatty acids, TFA) contenidos en los aceites

vegetales comerciales parcialmente hidrogenados incre-
mentan más los factores de riesgo de la enfermedad
coronaria isquémica (coronary ischaemic disease, CID) y
los eventos coronarios isquémicos (coronary ischemic
events, CIE) que lo que se pensó en el pasado1,28. También
existen evidencias probables de un riesgo incrementado
de CIE fatal y muerte cardiaca súbita, además de un
mayor riesgo de componentes del síndrome metabólico y
diabetes. La ingesta de TFA de todas las fuentes no debe-
ría ser mayor del 1%E. En efecto, el contenido en TFA de
la dieta ha sido considerado en numerosos índices de
calidad de la dieta, por ejemplo el AHEI y el aMED.

Hay también pruebas convincentes de que el ácido lino-
leico (linoleic acid, LA) y el alfa-linolénico (alfa-linolenic
acid, LNA) son indispensables ya que no pueden ser sinteti-
zados por los humanos y así se han definido ingestas acep-
tables para ambos ácidos grasos. Los niveles mínimos de
ingesta de ácidos grasos esenciales para prevenir los sínto-
mas de deficiencia han sido estimados, de forma convin-
cente, el 2,5%E para el LA más el 0,5%E de LNA.

La sustitución de SFA por PUFA disminuye el riesgo de
CIE. En base a estudios epidemiológicos y ensayos clíni-
cos aleatorizados y controlados de eventos de CIE, los
niveles mínimos recomendados de consumo de PUFA
totales para una disminución de las concentraciones de
LDL-C y colesterol total, un incremento de la concentra-
ción de HDL-C y la disminución de eventos de CIE es del
6%E. En base a estudios experimentales, el riesgo de
peroxidación lipídica puede incrementar con un con-
sumo elevado de PUFA (> 11%E)28.

La evidencia disponible indica que la ingesta diaria de
0,5-0,6%E de LNA evita la aparición de síntomas de defi-
ciencia. La ingesta total de ácidos grasos n-3 (LNA, eicosa-
pentaenóico (eicosapentaenoic acid, EPA) y docosahexae-
noico (docosahexaenoic acid, DHA)) puede oscilar entre
0,5-2%E, mientras que los requerimientos dietéticos míni-
mos para LNA (> 0,5%E) previenen los síntomas de defi-
ciencia en adultos. El valor más alto del 2%E incluye la
recomendación para LNA y los PUFA n-3 de cadena larga
(Long Chain PUFA, LC-PUFA) (Rango aceptable de distribu-
ción de macronutrientes (Acceptable Macronutrient Distri-
bution Range, AMDR) para EPA y DHA 0,250 g-2 g) puede
ser parte de una dieta saludable. Aunque el LNA puede
tener propiedades específicas, hay evidencias de que los
LC-PUFA n-3 pueden contribuir a la prevención de la CID y,
posiblemente, de otras enfermedades degenerativas aso-
ciadas con la edad. En hombres y mujeres adultas no ges-
tantes-no en lactación se ha recomendado una ingesta
diaria de EPA+DHA de 0,250 g/día.

Mientras que la ingesta total de PUFA ha sido incluida
en algunos DQI, las ingestas específicas de LA, LNA y LC-
PUFA n-3 no son consideradas de forma específica aun-
que en algunos de los nuevos DQI han incluido el pes-
cado con un grupo de alimentos en función del aporte de
ácidos grasos n-3.

Dos procesos contribuyen al desarrollo de la CID: ateros-
clerosis y trombosis. El tipo de grasa dietética consumida
puede contribuir a ambos procesos, algunos ácidos grasos
con un papel más importante en la aterogénesis, mientras
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que otros participan de manera más relevante en la trom-
bogénesis. De los SFA, solo aquellos con una longitud de
cadena de 12, 14 o 16 átomos de C tienen un efecto hiper-
colesteromiante y son aterogénicos. Los ácidos grasos con
una longitud de cadena de 14, 16 y 18 átomos de C se ha
sugerido que son trombogénicos. Tanto los MUFA como los
PUFA n-6 han probado que reducen las concentraciones
plasmáticas de colesterol total y LDL-C y los PUFA n-3 tie-
nen un efecto mínimo sobre los niveles de colesterol en
plasma pero reducen los triglicéridos plasmáticos, trombo-
xano B y la actividad plaquetaria y prolonga el tiempo de
sangría y el tiempo de coagulación1,27,29. En un intento de
tener en cuenta los diferentes efectos de los distintos áci-
dos grasos, Ulbricht y Southgates (1991) propusieron dos
índices que podrían caracterizar el potencial aterogénico y
trombogénico de la dieta mejor que las aproximaciones
más simples como los SFA totales o la relación P:S30.

Índice de aterogeneicidad = (12:0 + (4x14:0) + 16:0) /
(PUFA n-6 + PUFA n-3 + MUFA).

Índice trombogénico = (14:0 + 16:0 +18:0) / [(0,5 MUFA)
+ (0,5 PUFA n-6) + (3 PUFA n-3) (PUFA n-3/PUFA n-6)].

Por último, la ingesta de colesterol en la dieta ha sido
incluida en la composición de índices predefinidos de la
calidad de la dieta, p.ej DQI, HEI oHDI.

Proteína

La población mundial incrementa rápidamente a pesar
de las limitaciones en los recursos limitados de tierra, agua
y alimentos. Por tanto, es más importante que nunca ser
capaz de definir de forma precisa la cantidad y calidad de
la proteína que se requiere para alcanzar las necesidades
nutricionales del hombre y describir de forma apropiada la
proteína aportada por los ingredientes alimentarios, ali-
mentos completos, alimentos de una sola fuente y dietas
mixtas. La correspondencia entre aporte dietético y necesi-
dades humanas de proteína es vital para mantener la salud
y el bienestar de las poblaciones humanas.

Las proteínas juegan un papel esencial como compo-
nentes estructurales y funcionales del cuerpo. Las proteí-
nas de los alimentos aportan aminoácidos (AA) precursores
de los ácidos nucleicos, hormonas, coenzimas y otras
moléculas esenciales (DRI, IOM, USA). El cuerpo humano
no es capaz de acumular proteínas, y por esta razón es
importante tener un aporte continuo para mantener sus
funciones en el organismo. Si este aporte no se produce de
acuerdo con los requerimientos individuales, el desarrollo y
las funciones corporales pueden verse comprometidos31.

La ingesta dietética de referencia para proteína total es
de alrededor de 8,0 g/kg de peso corporal/día para adultos
con edades superiores a 19 años, alrededor del 12% de la
ingesta de energía32. Las fuentes animales de proteína, que
incluyen carnes, pollo, pescados, moluscos y mariscos, leche
y huevos, son las proteínas de la más alta calidad. Las prote-
ínas vegetales pueden ser combinadas para formar proteí-
nas completas si se consumen combinaciones de legumbres

y cereales. Las dietas basadas en alimentos vegetales son
capaces de alcanzar los requerimientos proteicos para AA
esenciales si se planifican y ofrecen otros beneficios poten-
ciales tales como ser fuentes de fibra y nutrientes impor-
tantes en una dieta para promover la salud.

La evaluación de la calidad proteica persigue determinar
la capacidad de las fuentes alimentarias de proteína y de
las dietas para satisfacer la demanda de AA y nitrógeno.
Así, cualquier medida de la calidad global de la proteína de
la dieta, si está correctamente determinada, debería prede-
cir la eficiencia global de la utilización de la proteína. Las
ingestas seguras o recomendadas pueden, entonces, ser
ajustadas de acuerdo con las medidas de calidad, de
manera que las demandas puedan ser alcanzadas33. La cali-
dad proteica de una dieta mixta debería tener un valor bio-
lógico > 0,7, que es calculado como proteína animal + pro-
teína vegetal dividido por la proteína total.

Hay diferentes métodos para determinar la calidad pro-
teica que pueden ser utilizados de forma individual o com-
binada. Aunque el aspecto más importante de una proteína
desde un punto de vista nutricional es su composición de
AA, la digestibilidad puede influenciar la biodisponibilidad
de los AA, y es la causa por la que este aspecto debe tenerse
en cuenta para determinar la calidad de la proteína.

Con el objeto de evaluar la calidad de la proteína en la
dieta es esencial que la composición en AA sea determi-
nada de forma exacta. Recientemente se han producido
diversos avances es este campo y actualmente los méto-
dos son muy buenos y estandarizados34.

Los métodos para la determinación de AA constan de
dos etapas principales:

– Hidrólisis de AA. Hay diferentes tipos de hidrólisis
de acuerdo a los AAconsiderados. A) Hidrólisis para
proteína no oxidada para determinar todos los AA,
excepto triptófano, metionina y cisteína; b) Hidróli-
sis ácida para la proteína no oxidada para determi-
nar metionina y cisteína; y c) Hidrólisis básica para
proteína no oxidada para determinar triptófano.

– Separación, detección y cuantificación de AA. Des-
pués de la hidrólisis, es necesaria la separación de
los AA. Para esta etapa se realiza una cromatografía
de intercambio iónico (CII) usando bien, una resina
de intercambio catiónico con una derivatización
post-columna [Con un analizador de AA o una cro-
matografía líquida de alta eficacia (HPLC)] o una
derivatización pre-columna seguida por una croma-
tografía líquida de fase reversa (CL-fase reversa).

Para ser capaz de detectar pequeñas diferencias de
calidad proteica es necesaria una estricta estandariza-
ción del procedimiento experimental35. Los ensayos bio-
lógicos son un grupo de métodos estandarizados que son
diseñados en animales en crecimiento. Entre los más
comunes están el Cociente de Eficacia Proteica (Protein
Efficiency Ratio, PER,), la Retención Neta de la Proteína
(Net Protein Retention, NPR,), Utilización Neta de la Pro-
teína (Net Protein Utilization, NPU) y el Valor Biológico
(Biological Value, BV).
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PER: Osborne et al. lo desarrollaron en 1919 en ratas,
como una medida del valor nutricional de la proteína de
la dieta36. Este método se basa en la ganancia de peso
corporal en gramos del animal de acuerdo con la canti-
dad proteína consumida. Este ensayo requiere que la
proteína en la dieta represente el 10% de los macronu-
trientes. Las ventajas son que el PER no necesita realizar
experimentos de balance de nitrógeno y esto lo hace
fácil de realizar. Las desventajas son que la ganancia de
peso está en función del alimento consumido, y este
puede no ser necesariamente influenciado por la prote-
ína de la dieta36, y no tiene en cuenta la proteína utili-
zada para el mantenimiento35.

PER = Ganancia de peso del animal (g)/
Proteína consumida por el animal (g)

NPR: Fue desarrollado por Bender y Doell en 1957
para mejorar el PER, teniendo en cuenta los requeri-
mientos para el mantenimiento del animal; como en el
PER la proteína representa el 10% de los macronutrien-
tes de la dieta. Este método incluye un grupo de anima-
les con una dieta sin proteína35,36.

[Ganancia de peso del animal experimental (g) + 

NPR =
pérdida de peso del grupo sin proteína (g)]

Proteína consumida por el animal experimental (g)

NPU: Bender y Miller desarrollaron este método en
1953 para estimar la retención de nitrógeno en anima-
les36. Representa el porcentaje del nitrógeno ingerido
que es retenido en el organismo y es determinado
midiendo las pérdidas digestivas, metabólicas (urinarias)
y misceláneas de nitrógeno. Los valores de NPU son ver-
daderos o aparentes dependiendo de si se tienen en
cuenta o no las pérdidas endógenas de nitrógeno y esto
es crítico para determinar de forma precisa la eficiencia
de la utilización de la proteína dietética y la calidad de
diferentes fuentes de proteína de la dieta37.

[N ingerido - (N fecal-N fecal metabólico) - 

NPU =
(N en orina – N metabólico en orina)] x100

N ingerido

BV: Thomas Mitchell lo definió en 1909 como la fracción
de N absorbido que es retenido en el cuerpo para manteni-
miento y crecimiento del animal36. Fue modificado por HH
Mitchell en 192437 e incluso, aunque no tiene en cuenta la
digestibilidad, se ha utilizado ampliamente. Este método al
igual que el NPU y NPR incluye un grupo de animales con
una dieta sin proteína35,38. Este método puede subestimar el
N metabólico fecal y urinario, ya que una dieta sin proteína
no es una dieta normal para el animal y el organismo tiene
mecanismos para ahorrar N.

[N ingerido – (N fecal –N fecal metabólico) – 
VB =   (N en orina – N metabólico en orina)] x 100

N ingerido – (N fecal –N fecal metabólico)

En 1989 el comité conjunto de expertos de FAO/WHO
sobre evaluación de la calidad de la proteína recomendó el
uso del método del índice de AA corregido con la digestibi-
lidad de la proteína (PDCAAS) para evaluar la calidad de la
proteína que incluye la digestibilidad39. Para calcular el
PDCAAS, el índice del AA limitante (es decir, la elación
entre el primer AA limitante en un gramo del alimento
diana respecto al de una proteína de referencia o un valor
de requerimiento) es multiplicado por la digestibilidad de
la proteína con la intención de evaluar en qué medida la
proteína de la dieta puede cubrir las demandas de AA, y
permitir la predicción de la utilización de la proteína dieté-
tica. El método de PDCAAS ha sido utilizado durante unos
20 años y ha probado ser de un valor considerable en la
práctica. No obstante, se han reconocido y debatido las
limitaciones del PDCAAS y se han acumulado nuevos
hallazgos en la investigación por lo que se ha considerado
oportuno en este momento revisar la adecuación del
PDCAAS y su aplicación frente a otros métodos de estima-
ción de la calidad de la proteína de la dieta.

En este contexto se celebró la reunión del Comité de
Expertos de la FAO sobre evaluación de la calidad de la pro-
teína en Nutrición Humana en Auckland, Nueva Zelanda,
del 31 de marzo al 2 de abril de 201140. Como en informes
previos, la tarea primaria de la consulta fue proveer a FAO
de herramientas para resolver cuestiones prácticas sobre
este tema tales como la adecuación del aporte de alimen-
tos, objetivos para políticas de alimentación y nutrición y
normas para ser aplicadas en el etiquetado y regulación de
la calidad de la proteína en poblaciones sanas; así como,
aportar una perspectiva sobre el papel potencial de la pro-
teína en relación con la salud, bienestar y condiciones clí-
nicas en distintas etapas de la vida.

Los hallazgos clave y las conclusiones más relevantes
del informe fueron:

• En la evaluación de la calidad de la proteína de la
dieta, los AA dietéticos deberían ser tratados como
nutrientes individuales y, siempre que fuera posi-
ble, deberían aportarse datos en las tablas de com-
posición de alimentos sobre AA digestibles o bio-
disponibles en base a AA individuales.

• Se recomienda que se reemplace el PDCAAS por una
nueva medida de la calidad proteica el índice de AA
digestibles indispensables (Digestible Indispensable
AA Score, DIAAS). El DIAAS se define como:

• DIAS % = 100* [(mg de un aminoácido dietético
digestible indispensable en 1 g de la proteína de la
dieta)/(mg del mismo AA dietético indispensable en
1 g de la proteína de referencia)].

• Tanto las aproximaciones de la digestibilidad ileal
como fecal del AA pueden estar sujetas a importan-
tes limitaciones, pero se concluye que en equilibrio
la proteína ileal refleja la digestibilidad de un AA, es
decir, determinada en el íleon terminal, al final del
intestino delgado, se considera que refleja mejor las
cantidades de AA absorbidos y debería utilizarse
para el cálculo del DIAAS. La digestibilidad debería
estar basada en la digestibilidad ileal verdadera de
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cada aminoácido preferiblemente determinada en
humanos, pero si no es posible en cerdos en creci-
miento o ratas en crecimiento por este orden.

• Es recomendado que para los alimentos susceptibles
de daño por el procesado debe usarse en el cálculo del
DIAAS el contenido en lisina “reactiva” más que el
“total” y la digestibilidad ileal verdadera de la lisina
reactiva (lisina disponible) más que la lisina total. 

• Los patrones recomendados de los índices de AA (es
decir, el patrón de AA de la proteína de referencia)
para ser usados en el cálculo del DIAAS son los
siguientes: a) Recién nacidos (desde el nacimiento a
los 6 meses), el patrón de la leche materna; b) niños
pequeños (de 6 meses a 3 años), patrón para los
recién nacidos de 0,5 años; c) niños, adolescentes y
adultos patrón para niños de 3 a 10 años que pueden
encontrarse en diferentes tablas del informe nº 92 de
FAO45. Para uso en regulación se recomiendan dos
patrones: la composición en aminoácidos de la leche
humana para fórmulas infantiles y para los demás
alimentos y grupos de población el patrón para niños
pequeños (de 6 meses a 3 años).

• En el cálculo del DIAAS el cociente debe calcularse
para cada AA dietético indispensable y el valor más
bajo designado como DIAAS. El DIAAS puede tener
valores por debajo y en algunas circunstancias, por
encima del 100%. Los valores por encima del 100%
no deberían ser truncados excepto cuando se cal-
cula el DIAAS para ingestas de proteína o AA de
dietas mixtas o alimentos de un solo origen.

• Después de la evaluación de los conjuntos de datos de
digestibilidad ileal de AA se concluyó que hoy en día
los datos disponibles son insuficientes para apoyar su
aplicación en la práctica (aunque su uso, en principio,
es apoyado) de la digestibilidad ileal verdadera en el
cálculo del DIAAS. Se necesitan de forma urgente más
datos sobre la digestibilidad ileal verdadera de ali-
mentos humanos, determinados en humanos y mode-
los animales. Se necesitan más comparaciones inter-
especies (humano, cerdo, rata) de la digestibilidad
ileal verdadera de AA. El informe incluye recomenda-
ciones para futuras investigaciones en el área.

Hidratos de carbono y calidad de la dieta

El Comité de expertos de OMS/FAO1,41 recomendó que
los hidratos de carbono totales en la dieta deberían aportar
del 55-75% de la energía total. En una actualización pos-
terior en 200642, Los expertos de OMS/FAO recomendaron
una revisión del límite inferior sugiriendo un 50% de la
energía total. En Europa la Autoridad Europea de Seguri-
dad alimentaria (European Food Safety Authority, EFSA)43,
proponen unos valores dietéticos de referencia para hidra-
tos de carbono totales del 45-60% de la energía total y en
España la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria
(SENC) recomendó entre 50-60% de la energía total44.

Los hidratos de carbono de la dieta son un grupo diverso
de sustancias con diferentes propiedades químicas, físicas

y fisiológicas. Estas propiedades tienen implicaciones en
nuestra salud global; contribuyendo, particularmente, a
control del peso corporal, diabetes, CVD, cáncer de colon,
estreñimiento y resistencia a la infección intestinal, caries
y baja densidad de micronutrientes. Sin embargo, la clasifi-
cación de los hidratos de carbono es muy compleja y nece-
sita ser discutida. Una aproximación química divide los
hidratos de carbono en tres grupos principales, azúcares
(monosacáridos, disacáridos y polialcoholes), oligosacári-
dos (malto-oligosacáridos, etc.) y polisacáridos (almidones
y no-almidones). De acuerdo con una aproximación fun-
cional, los hidratos de carbono pueden ser clasificados
basados en sus propiedades fisiológicas o nutricionales
como almidón resistente, prebióticos, azúcares o fibra die-
tética. Respecto a la fibra dietética, ahora existe un con-
senso en su definición que debe limitarse a los polisacári-
dos que son intrínsecos a la pared de la célula vegetal y no
a la digestibilidad en el intestino delgado.

Para juzgar la calidad de la dieta en relación con el
contenido en hidratos de carbono es de vital importancia
distinguir entre los diferentes tipos, principalmente de
acuerdo con el contenido en azúcares (naturales o aña-
didos) y fibra; el índice y la carga glucémica (Glycaemic
index, GI; Glycaemic Load, GL); cereales refinados frente
a integrales; frutas y verduras; e hidratos de carbono
líquidos frente a sólidos. La evaluación de la calidad de
los hidratos de carbono sería útil para obtener conclu-
siones significativas acerca de la relación entre hidratos
de carbono de la dieta y salud y enfermedad45.

Las evidencias acerca de la asociación entre hidratos
de carbono y salud provienen de estudios epidemiológi-
cos y clínicos. Los hidratos de carbono se encuentran
entre los macronutrientes que aportan energía y pueden,
en consecuencia contribuir a la ganancia de peso, sobre-
peso y obesidad cuando se consumen en exceso a los
requerimientos de energía. Por otro lado, una dieta con
un alto contenido en fibra se relaciona con una relativa-
mente baja densidad energética, promoción de la sacie-
dad y, en estudios observacionales, con menor grado de
ganancia de peso que aquellos con ingestas menores.
Existen también pruebas acerca de la relación entre hidra-
tos de carbono dietéticos y CVD, síndrome metabólico y
cáncer46,47. Los cereales integrales, verduras, legumbres y
frutas son las fuentes más apropiadas de hidratos de
carbono de la dieta debido a que tienen un alto conte-
nido de fibra dietética y menos contenido en calorías.

Publicaciones científicas recientes han definido un índice
de calidad basado en los hidratos de carbono de la dieta53,54.

Los autores definen el índice de calidad de los hidratos
de carbono (Carbohydrates Quality Index, CQI) utilizando
los siguientes criterios: Ingesta de fibra dietética en g/día,
índice glucémico, cociente cereales integrales respecto a
cereales totales y ratio hidratos de carbono sólidos: hidra-
tos de carbono líquidos. Cada uno de los criterios es pun-
tuado entre 1 y 5 de acuerdo con la categorización en
quintiles. El CQI resulta de la suma de los cuatro valores
(oscila entre 4 y 20) clasificados en quintiles.

Utilizando el CQI en la cohorte SUN48 la incidencia de
sobrepeso y obesidad mostró una relación inversa con el
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CQI. Estos resultados ponen de manifiesto la importan-
cia de la calidad y no solo de la cantidad o el porcentaje
de la energía total de los hidratos de carbono de la dieta
en el mantenimiento del peso corporal. En otro estudio
en la misma cohorte, Zazpe et al. (2014)observaron que
existía una estrecha correlación entre el CQI y la ingesta
de 19 micronutrientes con relevancia en salud pública.
La mejor adecuación en la ingesta de micronutrientes se
observó en individuos con mayor CQI49.

Otros nutrientes

Actualmente, muchos países desarrollados y ricos
consumen cantidades excesivas de sodio y cantidades
insuficientes de potasio. Las consecuencias para la salud
de este excesivo consumo de sodio e insuficiente de
potasio son importantes e incluyen valores elevados de
presión arterial y sus consecuencias (enfermedad car-
diaca e ictus). En 2005, el DGAC de USDA (2010) reco-
mendó una ingesta diaria de sodio menor de 2.300 mg
para la población adulta en general y estableció que los
individuos hipertensos, diversas poblaciones específicas,
por ejemplo adultos de mediana edad y adultos mayores
se beneficiarían de una reducción en su ingesta de sodio
de unos 1.500 mg diarios. Por ello, algunos de los DQI
han incluido sodio en su puntuación total por ejemplo
HEI y DQI.

En algunos de los DQI se han considerado otros mine-
rales como calcio y hierro. Aunque los elementos traza y
vitaminas juegan un papel esencial en la salud, ninguno
de los DQI actuales ha incluido estos micronutrientes en
su composición. Sin embargo, se asume que el consumo
variado de grupos de alimentos daría lugar a una ingesta
aceptable de estos componentes esenciales.

Conclusiones y tendencias futuras

Los DQI son herramientas importantes para evaluar la
calidad de la dieta para poblaciones específicas no solo en
términos de ingesta de nutrientes sino también en términos
de diversidad y moderación en alimentación. La pirámide
FINUT de estilos de vida saludables ha sido recientemente
diseñada como una nueva estrategia para promover una
nutrición adecuada y estilos de vida activos saludables de
una forma sostenible. Así, basado en la pirámide FINUT,
debería considerarse un HLI global más allá de grupos de
alimentos y nutrientes, objetivos seleccionados de higiene y
seguridad alimentaria como por ejemplo la tasa de consumo
de alimentos procesados, manejo, preparación y almacena-
miento de alimentos y acceso al agua de bebida, hábitos ali-
mentarios determinados, incluyendo patrones de consumo
de alcohol y sal, compra de alimentos locales y estacionales,
cocinar en casa y convivialidad, actividad física, hábitos
sedentarios y de reposo (descanso) y deberían incluirse
algunos determinados hábitos socioculturales particular-
mente aquellos relacionados con la selección de los alimen-
tos, creencias religiosas y socialización con amigos. La
figura 2 representa los ítems incluidos en este HLI global.
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Fig. 2.— Índice global de cali-
dad de la dieta. DQI: índice de
calidad de la dieta, diet quality
index; DQIr: índice revisado de
calidad de la dieta, dietary qua-
lity index revised¸ HDI: indica-
dor de dieta saludable, healthy
diet indicator; HEI: índice de
alimentación saludable, he-
althy eating index; AHEI: índice
alternativo de alimentación
saludable, alternative healthy
eating index; MDS: puntuación
de dieta mediterránea, Medite-
rranean diet score; Med-DQI:
índice de calidad de dieta me-
diterránea, Mediterranean die-
tary quality index; MDSm: pun-
tuación modificada de dieta
mediterránea, Mediterranean
diet score modified; MEDAS:
cribado de adherencia a dieta
mediterránea, Mediterranean
diet adherence screener; MED-
LIFE: índice de estilo de vida
mediterráneo, Mediterranean
lifestyle index and HI: índice de
estilos de vida saludable,
healthy lifestyle index.
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Resumen

La Inmunonutrición es una materia emergente e interdis-
ciplinar, ya que abarca distintos aspectos relacionados con la
Nutrición, la Inmunidad, la Infección, la Inflamación y la
Injuria o daño tisular, lo que se ha denominado como la
Nutrición y las 4 “Ies”. En estas interacciones se encuentran
implicados los sistemas endocrino, nervioso e inmune, for-
mando parte la microbiota de este último. Actualmente la
microbiota intestinal tiene un papel fundamental no solo a
nivel del tracto gastrointestinal sino que presenta además un
eje de conexión bilateral con el sistema nervioso. 

Para el estudio de la Inmunonutrición existen diferentes
biomarcadores del sistema inmune que proporcionan infor-
mación acerca del estado nutricional del individuo. Sin
embargo, se debe tener en cuenta que no existe un solo
parámetro para evaluar la relación causa-efecto de la nutri-
ción sobre el sistema inmunitario, sino que es un conjunto de
biomarcadores a tener en cuenta dependiendo de las distin-
tas situaciones nutricionales. 

Si bien está claro que se trata de una materia multidisci-
plinar, no solo se deben focalizar los estudios sobre las inte-
racciones entre la nutrición y el sistema inmune de manera
aislada, sino sobre otros sistemas del organismo teniendo en
cuenta un gran abanico de factores de confusión y determi-
nantes derivados de las condiciones idiosincrásicas de cada
individuo, su genética y su estilo de vida. 

Por todo ello, la Inmunonutrición permite llevar a cabo
una serie de estudios basados fundamentalmente en cuatro
líneas de investigación: 1) Evaluación de poblaciones
supuestamente sanas pero con riesgo de malnutrición
(niños, adolescentes, adultos, gestantes, lactantes, personas
mayores y deportistas), 2) Estudio de la evolución de pacien-
tes con enfermedades relacionadas con la nutrición y el sis-
tema inmunitario, 3) Estudio de los efectos de nutrientes,
compuestos bioactivos y alimentos convencionales y funcio-
nales sobre el sistema inmunitario; 4) Estudio del impacto
del estilo de vida sobre el comportamiento del sistema inmu-
nitario, teniendo como determinantes principales la dieta, el
comportamiento alimentario, la actividad física, el sedenta-
rismo, la calidad y cantidad de sueño, y como factor clave, el
estrés.

Palabras clave: Inmunonutrición. Biomarcadores. Micro-
biota. Estilo de vida. Malnutrición.

IMMUNONUTRITION: METHODOLOGY AND APPLICATIONS

Abstract

Immunonutrition is an emergent and interdisciplinary
subject, since it comprises several aspects related to Nutri-
tion, Immunity, Infection, Inflammation, and Injury or tissue
damage, what is known as Nutrition and 4 “Is”. Within these
interactions the endocrine, nervous and immune systems are
involved, microbiota being a part of the last one. Nowadays,
gut microbiota has been shown to play an essential role, not
only in the gastrointestinal tract but also into the nervous
system, because of its bilateral connection.

There are several methods to study Immunonutrition,
which allow measuring different immunological biomarkers
to provide information about the nutritional status.
However, it should be taken into account that there is not a
single gold standard parameter to evaluate the cause-effect
relationship between nutrition and the immune system. On
the contrary, a combination of biomarkers have to be
assessed depending on the different nutritional situations.

Since Immunonutrition is a multidisciplinary matter as
mentioned above, the study on the interactions between
nutrition and the immune system has not been exclusively
focused as such, but bearing in mind other systems of the
organisms as well as a wide range of confounding factors
and determinants coming from idiosyncratic features, genes
and lifestyle of each individual.

Therefore, Immunonutrition allows to study the following
research fields: 1) Evaluation of nutritional status in presu-
mably healthy people with risk of malnutrition (children,
adolescents, adults, pregnant women, elderly, and sportspe-
ople); 2) Assessment of the evolution and progress of
patients with nutrition and immune-related diseases, such
as food allergies, eating and metabolic disorders; 3) Evalua-
tion of the effects of nutrients, bioactive compounds and
both conventional and functional foods on the immune
system; 4) Evaluation of impact of lifestyle determinants on
the immune system, such as diet, food behaviour, physical
activity, sedentariness, sleep quality and quantity, and as a
key factor, stress.

Key words: Immunonutrition. Biomarkers. Microbiota.
Lifestyle. Malnutrition.

Correspondencia: Ascensión Marcos.
Instituto de Ciencia y Tecnología de Alimentos y Nutrición (ICTAN).
Consejo Superior de Investighaciones Científicas (CSIC).
C/ José Antonio Novais, 10.
28040 Madrid. España.
E-mail: amarcos@ictan.csic.es

DOI: 10.14642/RENC.2015.21.sup1.5061

19. INMUNONUTRICIÓN_01. Interacción  27/10/15  09:56  Página 144



Inmunonutrición: metodología y aplicaciones 145Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):144-153

Abreviaturas

ICTAN: Instituto de Ciencia y Tecnología de Alimentos
y Nutrición.

CSIC: Consejo Superior de Investigaciones Científicas.
ECVs: enfermedades cardiovasculares.
Células NK: células natural killer.
Th: linfocitos T colaboradores.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
MPC: malnutrición proteico-calórica.
Fe: hierro.
Zn: zinc.
Cu: cobre.
DHST: test de hipersensibilidad cutánea retardada.
Ig: inmunoglobulina.
LPS: lipopolisacárido.
AFINOS: Actividad Física como Agente Preventivo del

Desarrollo de Sobrepeso, Obesidad, Alergias, Infecciones
y Factores de Riesgo Cardiovascular en Adolescentes.

PCR: proteína C-reactiva. 
C3: factor del complemento 3.
C4: factor del complemento 4.
AVENA: Alimentación y valoración del estado nutri-

cional de los adolescentes españoles.
IL: interleuquina.
TNF-α: factor de necrosis tumoral.
HELENA: Estilo de vida saludable en Europa mediante

la nutrición en adolescentes.
PBMCs: células mononucleares de sangre periférica.
ADN: ácido desoxirribonucleico.
MALT: tejido linfoide asociado a mucosas.
GALT: tejido linfoide asociado al intestino.
BALT: tejido linfoide asociado a los bronquios.
NALT: tejido linfoide asociado a la nasofaringe.
VALT: tejido linfoide asociado a la vagina.
LDALT: tejido linfoide asociado al drenaje lacrimal.
EVASYON: Desarrollo, aplicación y evaluación de la

eficacia de un programa terapéutico para adolescentes
con sobrepeso y obesidad: estudio nutricional.

IMC: índice de masa corporal.
TL: telómeros.

Nutrición e inmunidad

El sistema inmune

El sistema inmune es una compleja red de defensa que
protege al organismo frente a agentes potencialmente
dañinos y posee la capacidad de responder ante millones
de sustancias extrañas denominadas antígenos. A través
de una secuencia de reacciones (respuesta inmune), el
sistema inmune es capaz de reconocer y eliminar agen-
tes patógenos1. De esta manera es capaz de distinguir lo
“ajeno” de lo “propio”, incluyendo entre sus funciones
asegurar la tolerancia de lo “propio”, de los alimentos, de
determinados componentes medioambientales además
de las diferentes bacterias comensales que están presen-
tes en el organismo. Sin embargo, cualquier error o alte-

ración en estas vías de tolerancia, puede dar lugar a tras-
tornos inmunológicos. A pesar de que hay multitud de
factores implicados en la etiología de las enfermedades,
la mayoría de ellos están directamente relacionados con
el sistema inmune, siendo en su mayor parte procesos
infecciosos, inflamatorios o autoinmunes1. En los últi-
mos años, los estudios científicos han confirmado cómo
una respuesta inflamatoria inapropiada juega un papel
decisivo en la instauración, evolución y gravedad de
muchas enfermedades crónicas, como son el Alzheimer,
enfermedades cardiovasculares (ECVs), obesidad, cáncer
o enfermedades autoinmunes (diferentes tipos de aler-
gias, psoriasis, lupus eritematoso sistémico, enfermedad
de Crohn, enfermedad celíaca, esclerosis múltiple, o
artritis reumatoide)1,2.

Esencialmente el sistema inmune se compone de tres
niveles de defensa: barreras anatómicas y fisiológicas,
inmunidad innata o inespecífica e inmunidad adaptativa
o específica (también denominada adquirida)1,3,4. El pri-
mer nivel de defensa son las barreras físico-químicas,
que incluyen la piel, el aclaramiento mucociliar en las
vías respiratorias, las mucosas, la lisozima de las lágri-
mas y saliva, el ácido clorhídrico del estómago y la
microbiota comensal cutánea, oral, de los tractos gas-
trointestinal y genitourinario4. Una vez que los agentes
infecciosos y otros compuestos nocivos han cruzado esta
primera línea de defensa, el sistema inmune inicia meca-
nismos activos de defensa, que se podrían dividir en dos
tipos: la respuesta inmune innata y la respuesta inmune
adaptativa. Ambas respuestas inmunes incluyen varios
factores o componentes solubles y células que se desa-
rrollan a nivel sanguíneo, así como determinados micro-
organismos, como se detalla en la tabla I.

La respuesta inmune es primordial para prevenir la
invasión de agentes infecciosos, siendo el primer meca-
nismo de defensa y cuya función es eliminar rápida-
mente los patógenos en el caso de que al final consigan
entrar3,4. El sistema inmune innato está compuesto por:
células (granulocitos -neutrófilos, basófilos y eosinófi-
los-, monocitos/macrófagos, linfocitos y células natural
killer —NK—), componentes solubles1,3,4 y microorganis-
mos (tabla I). La inmunidad innata no posee memoria y,
por lo tanto, no depende de la exposición previa del
organismo a un agente patógeno4. Esta respuesta se
activa cuando una sustancia extraña invade el orga-
nismo, y su objetivo será eliminarla por los mecanismos
de fagocitosis y citotoxicidad1. A pesar de que la res-
puesta innata es un buen sistema de defensa, a veces no
es suficiente para proteger el organismo, y por lo tanto,
se debe poner en marcha la respuesta inmune adapta-
tiva. Dicha respuesta es más compleja y sofisticada,
teniendo como característica clave ser específicamente
efectiva para aquellos antígenos que provocan la res-
puesta4. De hecho, la respuesta adaptativa se convierte
en efectiva varios días después de la activación inicial y
persiste durante cierto tiempo después de que el antí-
geno haya sido eliminado4. Esta persistencia crea lo que
llamamos “memoria inmunológica”, la cual es la pieza
clave para que cuando haya otra exposición al mismo

19. INMUNONUTRICIÓN_01. Interacción  27/10/15  09:56  Página 145



146 Belén Zapatera y cols.Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):144-153

antígeno, la respuesta inmunológica sea más efectiva y
rápida4. 

La respuesta adaptativa está mediada principalmente
por linfocitos y se clasifica en dos tipos: humoral y celular
(fig. 1). En general, la respuesta humoral se lleva a cabo
por los linfocitos B, mientras que la respuesta celular está
a cargo de los linfocitos T3,4. Mientras que la inmunidad
humoral se ocupa de los patógenos extracelulares, la
inmunidad celular se encarga de los intracelulares (virus y
algunas bacterias) que escapan al ataque por parte de la
inmunidad humoral4. Ambas respuestas se encuentran
relacionadas, y juntas consiguen que la respuesta inmune
sea específica y muy efectiva. Los linfocitos T colaborado-
res (Th) tienen la capacidad de secretar citoquinas, las
cuales actúan sobre las demás células del sistema inmuni-
tario, participando en el inicio y desarrollo de la respuesta
inmune. Las células Th1 promueven la respuesta inmune
celular, mientras que las células Th2 estimulan la res-
puesta humoral1,3. Tanto el sistema inmune innato como el
adaptativo se comunican por contacto directo célula a

célula, en el que están involucradas las proteínas de
superficie celular (por ejemplo, las moléculas de adhe-
sión); además esta comunicación se realiza mediante la
producción de mensajeros químicos como son las citoqui-
nas3. Por otro lado, la microbiota intestinal, no sólo tiene
el papel de barrera física, sino que también interactúa de
manera activa con el sistema inmune innato y adaptativo.
Por lo tanto, la microbiota actúa como parte del sistema
inmune, por lo que es conveniente tenerla en cuenta al
igual que el resto de componentes5 para evaluar el estado
nutricional (tabla I y fig. 1). 

Interés de la inmunonutrición

Relaciones entre nutrición e inmunidad

La nutrición juega un papel importante en el correcto
desarrollo del sistema inmune, además de colaborar en
su buen funcionamiento a lo largo de la vida. El estudio

Tabla I
Componentes del sistema inmune innato y adaptativo

Inmunidad innata Inmunidad adaptativa

Componentes celulares • Granulocitos: neutrófilos, basófilos • Linfocitos B
y eosinófilos • Linfocitos T: Linfocitos T colaboradores

• Monocitos/macrófagos (T
h
1, T

h
2), Linfocitos T citotóxicos/supresores

• Mastocitos
• Natural killer 

Componentes solubles • Factores del complemento • Anticuerpos
• Proteínas de fase aguda • Citoquinas secretadas por los linfocitos
• Citoquinas secretadas por los macrófagos

Microorganismos Microbiota intestinal

Fig. 1.—Vista esquemática de
la respuesta adaptativa inmu-
ne. Adaptada de: Marcos A,
Nova E, Perdigón G, de Moreno
A. Nutrición e Inmunidad. En:
Nutrición y Salud Pública. Mé-
todos, Bases Científicas y
Aplicaciones. 2ª ed. Serra Ll,
Aranceta J, Mataix J, eds. Bar-
celona: Masson; 2006, pp.
482-90.
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de la relación entre ambos (nutrición-función inmune)
es relativamente reciente. La Inmunonutrición se define
como la ciencia que estudia las interacciones existentes
entre la nutrición con el sistema Inmune, la Infección, la
Inflamación y la Injuria o daño tisular. Por ello, también
se la conoce como el estudio de la Nutrición y las 4 “Ies”.
La malnutrición es una condición en la que la dieta de
una persona no cubre las necesidades adecuadas de
nutrientes, ya sea por exceso (sobrenutrición) o por
defecto (desnutrición). Tradicionalmente, el estudio de la
interacción entre Nutrición e Infección (“primera I”) ha
incluido el papel de la infección para definir el estado
nutricional, y la nutrición como responsable para deter-
minar los mecanismos de defensa del huésped6. La Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) en su monográfico
de 1968 sobre “Interacciones entre Nutrición e Infec-
ción” presentó los mecanismos de defensa que relacio-
naban la infección con un estado nutricional deficitario.
En el desarrollo de la inmunología como ciencia, se ha
puesto de manifiesto cómo la desnutrición puede afec-
tar la resistencia a infecciones y a la respuesta inmune7.

De hecho, los nutrientes tienen un papel fundamental
tanto en el desarrollo como en el funcionamiento del sis-
tema inmune, y la deficiencia (ya sea de uno o varios
nutrientes) puede comprometer el estado de inmunocom-
petencia. El conocimiento de que la malnutrición proteico-
calórica (MPC) no es sólo un déficit de proteínas y energía,
sino que además conlleva una depleción en el aporte de
micronutrientes específicos a las células, sirvió para desta-
car la importancia tanto de los micronutrientes [vitamina
A, hierro (Fe), zinc (Zn) y cobre (Cu)] como de sus respecti-
vas proteínas transportadoras, como componentes especí-
ficos y no específicos de la respuesta inmune6. Estos hallaz-
gos llevaron a la necesidad de confirmar la Inmunidad
(“segunda I”) como nexo de unión entre la Nutrición y la
infección6. Posteriormente, el descubrimiento del papel
inmunomodulador de varios nutrientes, como el tocoferol,
retinol, zinc y ácidos grasos esenciales, abrió un nuevo

campo de estudio sobre la influencia potencial de la nutri-
ción en los procesos inflamatorios6. El papel beneficioso
para la salud resultante de un adecuado equilibrio en la
ingesta de los ácidos grasos omega-3 y omega-6 ayudó a
incluir la Inflamación como la “tercera I”6. Finalmente, el
hecho de considerar que los nutrientes también podían
modular el daño tisular mediado por hipoxia o toxinas,
llevó a incluir la Iinjuria como la “cuarta I”6. 

Controversias y limitaciones

Como se desprende de lo dicho anteriormente, el
estudio de los parámetros inmunológicos permite eva-
luar el estado nutricional.. El uso de estos parámetros en
estudios epidemiológicos no es habitual, ya que está
limitado por la necesidad de expertos inmunólogos,
laboratorios y técnicas especializadas, así como por los
altos costes de dichas pruebas8. Además, es importante
tener en cuenta que no existe un único biomarcador
capaz de predecir un estado de malnutrición y, por con-
siguiente, es necesario estudiar distintos biomarcadores
y su relación con el estado nutricional9. En este contexto,
las técnicas utilizadas deben estar estandarizadas y
basarse en protocolos de laboratorio actualizados. Tam-
bién es necesario calibrar los instrumentos utilizados. 

En la evaluación de los biomarcadores de estado
nutricional existen diferentes estudios que no se pueden
llevar a cabo en sujetos vivos, debido a la utilización de
técnicas agresivas. No obstante, la evaluación de la fun-
ción inmune in vivo se puede determinar a través de
modelos animales o incluso utilizando análisis como las
vacunas o tests de hipersensibilidad cutánea retardada
(DHST, del inglés delayed hypersensitivity skin test)9. 

El estudio del sistema inmunitario se afecta por una
gran variedad de factores intra-personales y técnicos,
que se deben tener en cuenta para reducir la variabilidad
de los resultados (tabla II). Además, los polimorfismos

Tabla II
Factores de confusión intra-personales y factores técnicos que deben tenerse en cuenta en el estudio 

de la función inmunitaria en humanos

Factores intra-personales Factores técnicos

• Edad • Selección de la población de estudio y controles apropiados
• Sexo (hormonas, ciclo menstrual) • Hora de toma de muestras (ritmos circadianos)
• Índice Masa Corporal (IMC) • Temporalidad estacional
• Historia dietética (incluyendo ingesta sólida y líquida así como • Tiempo de ayuno 

todo tipo de complementos alimenticios) • Uso de períodos de lavado
• Comportamiento alimentario • Duración de los periodos de intervención 
• Actividad física/ejercicio • Selección apropiada de los biomarcadores inmunológicos 
• Tabaquismo • Correcta interpretación de resultados por expertos en 
• Estado de hidratación inmunonutrición
• Genética 
• Enfermedades crónicas e infecciosas
• Estrés psicológico
• Calidad/Cantidad de sueño
• Consumo de alcohol, drogas y medicación
• Historial de infecciones y vacunas

Tabla modificada a partir de Albers y cols., 20059.
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genéticos, los sucesos que ocurren en edades tempranas,
el estado hormonal y la microbiota intestinal pueden ser
factores condicionantes que expliquen dicha variabili-
dad. También las limitaciones éticas pueden restringir el
uso de marcadores específicos en determinadas pobla-
ciones9 (tabla II).

Cuando se usan parámetros inmunológicos para valo-
rar el estado nutricional en estudios con humanos es
importante tener en cuenta diferentes aspectos. En pri-
mer lugar, el número de sujetos del estudio debe ser sufi-
ciente para tener una potencia estadística fuerte y poder
extrapolar los resultados a la población general6. En los
estudios de nutrición en humanos existen distintos fac-
tores de confusión que son objeto de estudio, tales
como: estrés, actividad física/ejercicio, sueño (calidad y
cantidad) y comportamiento alimentario9 (fig. 2). Ade-
más, los estudios en humanos habitualmente están limi-
tados por la capacidad de obtener el tipo de muestra
necesaria (sangre y algunas secreciones externas como
la saliva, las lágrimas y la orina). Por otro lado, hay que
tener en cuenta que los intervalos de normalidad y los
datos de referencia para el número y la función de célu-
las inmunocompetentes en poblaciones específicas
(niños, adolescentes, gestantes, personas mayores,
deportistas, etc.) no están del todo bien definidos3. 

Por otra parte, los estudios deberían permitir identificar
cambios en la prevalencia de las posibles comorbilidades
secundarias. Para ello el diseño de este tipo de estudios
debería ser aleatorizado, doble ciego, transversal o en
paralelo con unos criterios de inclusión y exclusión ade-
cuados6. El objetivo final del estudio debería considerar no
solo una adecuada nutrición, sino un impacto en el estado
de salud global, en la reducción de comorbilidades y del
riesgo de mortalidad así como en los determinantes socio-
económicos de la calidad de vida. 

Estado actual y perspectivas

La evaluación de parámetros inmunológicos permite
identificar un estado de malnutrición subclínica, por lo
que adquiere un gran interés a la hora de valorar el
estado nutricional. Cuando se analizan los parámetros
inmunológicos, no hay que olvidar las interacciones
complejas y recíprocas entre el sistema inmunitario, el
sistema endocrino y el sistema nervioso central, como se
ha explicado antes10.

Tejidos y órganos

La malnutrición puede dar lugar a una disminución de
la proliferación celular,de la síntesis proteica y deficien-
cia de nutrientes implicados en las vías metabólicas.
Estas alteraciones pueden modificar la respuesta inmu-
nitaria afectando a los tejidos linfoides y al número y
función de las células inmunitarias11. Específicamente, la
MPC produce una atrofia generalizada de los tejidos lin-
foides. En estas situaciones, el timo, el bazo, las amígda-
las, las placas de Peyer y los ganglios linfáticos se
encuentran gravemente afectados, de hecho se ha
observado con pruebas histológicas una atrofia especí-
fica en áreas de linfocitos T que afecta principalmente la
respuesta inmunitaria adaptativa12.

Factores circulantes

Moléculas

• Anticuerpos o inmunoglobulinas (Ig). Los anticuer-
pos o inmunoglobulinas son proteínas que se encuentran

Fig. 2.—Sistemas biológicos y
factores de confusión a tener
en cuenta en el estudio de la
inmunonutrición.
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en diferentes fluidos del organismo incluyendo la sangre
y secreciones como la saliva, las lágrimas y la leche
materna. Están producidas por las células plasmáticas y
su función principal es la de reconocer los antígenos o
sustancias extrañas y neutralizarlos. Existen cinco tipos
principales de inmunoglobulinas (IgG, IgA, IgM, IgD e
IgE) y cada una de ellas tiene diferentes isotipos (IgG1,
IgG4…). Su determinación se puede llevar a cabo a través
de distintos inmunoensayos (ELISA, ELISPOT y análisis
estándar por nefelometría). La concentración de estos
anticuerpos en sangre permite analizar el estado basal
de cualquier persona. No obstante, el estudio de las con-
centraciones de Ig después de una estimulación (a través
de cultivos ex vivo inducidos por un mitógeno como el
lipopolisacárido (LPS) o in vivo con un antígeno especí-
fico) permite obtener más información sobre la capaci-
dad de respuesta de los linfocitos B. En el estudio AFI-
NOS, se ha observado una asociación entre los niveles
bajos de IgE y el cumplimiento de las recomendaciones
de sueño.13.

• Proteínas de fase aguda: proteína C-reactiva
(PCR), factores del complemento 3 (C3) y 4 (C4) y ceru-
loplasmina. La proteína C-reactiva (PCR) está impli-
cada en la respuesta inmunitaria innata y es un marca-
dor muy sensible de inflamación. Sus niveles aumentan
rápidamente en respuesta a una amplia variedad de
estímulos y, por consiguiente, los niveles altos de PCR
no tienen especificidad que permita diferenciar una
enfermedad de otra, pero, a pesar de ello, la PCR se
considera como uno de los predictores de riesgo car-
diovascular más fiables. De hecho, la PCR se encuentra
normalmente aumentada en sujetos con sobrepeso u
obesidad, debido a que se ha detectado una inflama-
ción crónica, resultado que se observa,tanto en niños
como en adultos14. 

En relación a los factores del complemento 3 (C3) y 4
(C4) y la ceruloplasmina, son proteínas también de fase
aguda que se comportan como potentes predictores de
riesgo cardiovascular en adultos. Los factores del com-
plemento C3 y C4 son parte del sistema inmunitario
innato, estimulan la fagocitosis de los agentes extraños
o antígenos y activan algunos procesos inflamatorios en
el organismo. Por otra parte, la ceruloplasmina es otra
proteína producida por el hígado durante la respuesta de
fase aguda. Se trata de una proteína plasmática que
actúa como transportador de cobre. No obstante, sus
niveles altos se asocian con aterosclerosis. Los factores
del complemento C3 y C4, la PCR de alta sensibilidad y la
ceruloplasmina se pueden medir en suero mediante
inmunoturbidimetría14. 

En una muestra representativa de adolescentes espa-
ñoles de 13-18,5 años del estudio AVENA (Alimentación
y Valoración del Estado Nutricional de los Adolescentes
españoles), los niveles de PCR y de factores del comple-
mento C3 y C4 se correlacionaron con el sobrepeso y la
obesidad. Particularmente, se encontró que la obesidad
central estaba independientemente asociada con las
concentraciones de C314. 

• Concentraciones de citoquinas o de receptores
solubles de citoquinas. Las citoquinas se pueden afectar
por estados de malnutrición, tanto por defecto como por
exceso. Se pueden clasificar como pro-inflamatorias
[interleuquinas (IL)-1β, IL-6, TNF-α] y anti-inflamato-
rias (IL-2, IL-4, IL-10). Se ha observado que un exceso de
grasa corporal no tiene un efecto sobre la capacidad de
producción in vitro de IL-6 y TNF-α por los leucocitos en
una muestra representativa de adolescentes españoles
del estudio AVENA14. Contrariamente, en los pacientes
con anorexia nerviosa, la producción de TNF-α e IL-6 es
más baja mientras que la secreción de IL-1β se encuen-
tra más alta en comparación a un grupo control cuando
estos niveles se analizan al ingreso hospitalario y un mes
después. Estos resultados sugieren que la función inmu-
nitaria en pacientes con anorexia podría estar preser-
vada a pesar de su grave condición de malnutrición15. Por
otro lado, en el estudio HELENA hemos encontrado que
el cociente citoquinas pro-inflamatorias (TNF-α + IL-
1)/citoquinas anti-inflamatorias (IL-4 + IL-10) presenta
unos niveles más bajos en el grupo de adolescentes
europeos que dormía entre 8 y 9 horas cada noche16, lo
que implica la importancia de este factor en relación con
la función del sistema inmune

Para el estudio de la producción de citoquinas por lin-
focitos y monocitos se requiere que estas células sean
estimuladas con un mitógeno como la fitohemaglutinina
o el lipopolisacárido bacteriano, aunque, la producción
espontánea se pueda medir también en las células
mononucleares de sangre periférica (PBMCs, del inglés
peripheral blood mononuclear cells) sin estimular.
Dichas concentraciones de citoquinas se pueden deter-
minar por ELISA o citometría de flujo.

Actualmente, es muy útil la determinación de los
receptores solubles de citoquinas en muestras biológicas
a través de inmunoensayos. 

Células inmunocompetentes

• Recuento y funcionalidad de neutrófilos y monoci-
tos. Los neutrófilos y los monocitos son los dos tipos
principales de células fagocíticas y su recuento nos
ayuda a entender cómo responde el sistema inmunitario
ante una infección. Con el objetivo de completar el estu-
dio de estas células, además de conocer sus recuentos
también es importante evaluar su funcionalidad. Única-
mente en los casos extremos, por ejemplo en situaciones
de desnutrición grave, los recuentos de leucocitos por
ellos mismos son fisiológicamente relevantes. Es impor-
tante por lo tanto estar familiarizados con el significado
de sus valores normales de referencia. 

• Recuento de linfocitos totales. El número total de lin-
focitos es una prueba de uso habitual que permite valorar
el estado nutricional y suele estar por encima de 2.000
células/mm3. En la desnutrición disminuye el número de
linfocitos T, probablemente debido a una disminución de
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la maduración de las células precursoras. Se considera que
un recuento total de linfocitos entre 1200 y 2.000 célu-
las/mm3 es demostrativo de desnutrición leve; entre 800 y
1.200 células/mm3, desnutrición moderada; y por debajo
de 800 células/mm3, desnutrición grave17. 

• Recuento de subpoblaciones de linfocitos. El análi-
sis fenotípico mediante citometría de flujo permite dife-
renciar las diferentes subpoblaciones de linfocitos. Ade-
más, da información sobre la redistribución de las
células inmunocompetentes causada por diversos facto-
res como el ayuno y la realimentación13. El estudio de las
subpoblaciones de linfocitos incluye: células T maduras
(CD3+), células T colaboradoras o helper (CD4+), células T
citotóxicas o supresoras (CD8+), células NK (CD3- CD16+

56+), células B (CD19+), células naive y memoria
(CD45RA+ y CD45RO+, respectivamente). Este análisis
también permite distinguir las subpoblaciones activas
mediante el uso de diferentes marcadores como CD69+,
que es un reflejo de la funcionalidad del sistema inmuni-
tario. El cociente CD4+/CD8+ es un índice del estado
nutricional que cuando está disminuido refleja estados
de inmunodeficiencia secundaria a situaciones de mal-
nutrición18,19. Factores de confusión como la duración del
sueño influyen en estos recuentos, de hecho se observa
una asociación negativa entre las horas de sueño y los
recuentes de CD4+ y CD4+CD45RO+ en adolescentes
europeos16. 

Funcionalidad del sistema inmunitario

Medidas in vivo

• Vacunas. Las respuestas a las vacunas se usan
ampliamente en los estudios de inmunonutrición en
humanos y permiten obtener información muy útil a la
hora de estudiar sus efectos sobre la respuesta inmuni-
taria. No obstante, pueden estar influidas por una varie-
dad de factores, además de los ambientales, tales como
el estrés fisiológico, la nutrición, las enfermedades
infecciosas y los determinantes de estilo de vida (por
ejemplo, el tabaquismo)20. 

• Test de hipersensibilidad cutánea retardada (DHST).
El test de hipersensibilidad cutánea retardada se basa en
la reacción que ocurre en respuesta a la inyección intra-
dérmica de un conjunto de antígenos comunes (como
por ejemplo, la tuberculina). Los mecanismos inmunoló-
gicos e histológicos que caracterizan esta forma de res-
puesta inmunológica se basan en la movilización de los
macrófagos y otras células fagocíticas, ampliando la res-
puesta linfocítica. Sus resultados son un reflejo de una
respuesta inmunitaria celular coordinada e integrada
ante un determinado estímulo. Un inconveniente de la
utilización de este test, es que no se puede volver a repe-
tir en la misma área cutánea y que una vacunación
reciente puede interferir con el resultado obtenido3. 

Medidas ex vivo

Las medidas ex vivo permiten determinar las respuestas
funcionales a diferentes tipos de células inmunitarias3. 

• Fagocitosis por neutrófilos y monocitos. Los sustra-
tos para la fagocitosis se pueden estudiar en estado
opsonizado (por ejemplo, cuando el antígeno está recu-
bierto del complemento o por anticuerpos) o no opsoni-
zado. Algunas técnicas (por ejemplo, la citometría de
flujo) permiten la identificación del número de células
que participan en el proceso de fagocitosis y la actividad
fagocítica de cada célula3. Las medidas de fagocitosis
pueden acoplarse a medidas del estallido oxidativo. 

• Estallido oxidativo respiratorio (generación de
superóxido) por neutrófilos y monocitos. Este análisis
permite conocer la capacidad oxidativa de las células
fagocíticas (neutrófilos y monocitos). Dicha capacidad
se puede expresar tanto en porcentaje como en activi-
dad. Para su análisis se miden las especies reactivas de
oxígeno como el peróxido de hidrógeno. Esta técnica
puede orientar en el estudio de los mecanismos de la
inmunidad innata y la respuesta inflamatoria3. 

• Respuesta quimiotáctica de neutrófilos o monocitos.
La respuesta quimiotáctica consiste en el movimiento de
los neutrófilos y monocitos hacia un estímulo particular;
los estímulos utilizados incluyen el leucotrieno B4 y los
péptidos de las paredes celulares bacterianas3. 

• Actividad de las células natural killer. Las células NK
ejercen su actividad citolítica de forma directa o bien a
través de la secreción de citoquinas/quimioquinas sin
necesidad de reconocer previamente el antígeno, a dife-
rencia de los linfocitos B y T. Las células NK actúan
frente a las células infectadas por virus y las células
tumorales21.

La actividad de las células NK es una de las funciones
más sensibles que se afecta por la alimentación. Este
hecho se puede deber a que las células NK son altamente
dependientes de las citoquinas. Su actividad citolítica se
puede expresar de diversas formas, como el porcentaje
de células diana muertas o bien el “ratio de lisis”, que es
un cociente entre las células NK y las células diana3. 

• Proliferación de linfocitos. La proliferación de los
linfocitos representa un aumento en el número de linfo-
citos en respuesta a un estímulo. Habitualmente se mide
como la incorporación de timidina marcada radioactiva-
mente dentro del ácido desoxirribonucleico (ADN) de los
linfocitos en división, aunque también están disponibles
otras pruebas que no implican el uso de radioactividad3. 

Medidas de respuestas inmunes de mucosas 

El tejido linfoide asociado a las mucosas (MALT, del
inglés mucosa-associated lymphoid tissue) se encuentra
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a lo largo de los revestimientos mucosos del cuerpo
humano y constituye el componente más extenso del
tejido linfoide humano. Estas superficies mucosas prote-
gen al organismo frente a una enorme cantidad y varie-
dad de antígenos. El MALT incluye el tejido linfoide aso-
ciado al intestino (GALT, del inglés gut-associated
lymphoid tissue), el tejido linfoide asociado a los bron-
quios (BALT, del inglés bronchial-associated lymphoid
tissue), el tejido linfoide asociado a la nasofaringe (NALT,
del inglés nasopharynx-associated lymphoid tissue), el
tejido linfoide asociado a la vagina (VALT, del inglés vul-
vovaginal-associated lymphoid tissue) y el tejido linfoide
asociado al drenaje lacrimal (LDALT, del inglés lacrimal
drainage-associated lymphoid tissue)22. La arquitectura
básica del MALT incluye áreas discretas en las que los
linfocitos B se localizan próximos a las áreas en las que
predominan los linfocitos T. Los tejidos linfoides del
MALT tienen la capacidad de concentrarse y responder a
los antígenos locales. La concentración de la inmunoglo-
bulina A (IgA) total e IgA secretora específica de antíge-
nos se utiliza como una medida útil de las respuestas
inmunes de mucosas3.

El GALT representa hasta un 80% del sistema inmuno-
lógico de la mucosa y se distribuye a lo largo del intes-
tino en dos formas: como GALT organizado, que incluye
las placas de Peyer, folículos linfáticos aislados y los
ganglios linfáticos mesentéricos; y como GALT difuso,
que consiste en los linfocitos dispersos en el epitelio y la
lámina propia. Ambos compartimientos son parte de un
sistema de control con funciones específicas; el GALT
organizado es el sitio inductor de la respuesta inmunita-
ria, mientras que el GALT difuso es el sitio efector. El
GALT está implicado tanto en la respuesta inmunitaria
innata como en la adquirida. Otro componente del sis-

tema inmunitario de las mucosas consiste en las células
T reguladoras inducibles, que mantienen una tolerancia
inmunológica periférica a los antígenos derivados de la
dieta o de la microbiota comensal. Los biomarcadores
del sistema inmune sistémico se pueden encontrar en la
lámina propia y se pueden estudiar por los mismos méto-
dos que se han explicado anteriormente23. 

Microbiota

Una microbiota intestinal saludable es vista como un
atributo positivo de salud, mientras que la disbiosis (dese-
quilibrio de la microbiota intestinal) se asocia a diferentes
alteraciones de salud. El conocimiento actual de la micro-
biota intestinal provee información esencial para poder
intervenir de forma eficiente sobre el estado de salud y
sobre enfermedades tales como la obesidad, el síndrome
metabólico, las intolerancias alimentarias, la enfermedad
inflamatoria intestinal y el síndrome del intestino irritable.
Además, el sistema nervioso central también está impli-
cado a través de las vías de señalización y comunicación
entre el cerebro y el intestino24 (fig. 3).

En estudios en humanos, la microbiota intestinal
puede actuar como un biomarcador a la hora de evaluar
las intervenciones dietéticas y de estilo de vida. En el
programa de intervención EVASYON (Desarrollo, implan-
tación y evaluación de la eficacia de un programa tera-
péutico para adolescentes con sobrepeso/obesidad) que
incluye estudio de dieta, actividad física y psicología en
adolescentes con sobrepeso/obesidad de 13-16 años, se
observó que tras la intervención se podían distinguir dos
grupos: grupo con baja pérdida de peso (< 2 kg) y grupo
con elevada pérdida de peso (> 4 kg). Se sugiere que la

Fig. 3.—Interacción de la mi-
crobiota en el estudio de la in-
munonutrición.
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intervención tuvo un mayor éxito en el grupo que perdió
más de 4 kg, posiblemente debido a una composición
diferente de la microbiota intestinal entre los dos gru-
pos. Por consiguiente, la composición de la microbiota
intestinal de cada persona tiene un papel más impor-
tante que lo esperado en las estrategias para perder
peso25. Por otro lado, los patrones de colonización micro-
biana en la infancia son diferentes en función del índice
de masa corporal (IMC) materno. Esta evidencia sugiere
que la microbiota puede actuar como un marcador a la
hora de predecir el posible riesgo de obesidad26.

Además, la interacción de la microbiota intestinal
con las células inmunitarias en el entorno de las muco-
sas tiene un papel principal en un número de procesos
que son directamente dependientes del MALT, tales
como la inducción de la tolerancia oral, la modulación
de la liberación de citoquinas y quimioquinas y, en
general, la regulación de las respuestas inmunitarias
en la mucosa intestinal, todos ellos procesos importan-
tes en la patogénesis de la enfermedad inflamatoria
intestinal27. 

Genética

La genómica nutricional tiene un gran potencial a la
hora de cambiar el futuro de las guías alimentarias y las
recomendaciones dietéticas. Esta disciplina cubre la
nutrigenómica, que explora el efecto de los nutrientes
sobre el genoma, proteoma y metaboloma, y la nutrige-
nética, que estudia el efecto de las variaciones genéticas
en la interacción entre la dieta y la enfermedad28. 

La epigenética hace referencia al estudio de los cam-
bios en los patrones heredables de la expresión de los
genes que ocurren sin ningún cambio en la secuencia del
ADN. En los últimos años, los marcadores epigenéticos se
han posicionado como una nueva herramienta para
entender la influencia del estilo de vida sobre los fenoti-
pos de obesidad. De hecho, en el estudio EVASYON
observamos que los cambios en la metilación pueden
ayudar a entender mejor la respuesta de pérdida de peso
en adolescentes obesos29. Por otro lado, los telómeros
(TL) se consideran biomarcadores del envejecimiento
biológico. Unos telómeros cortos se han asociado a un
aumento de la adiposidad en adultos. En el estudio
EVASYON se encontró que una intervención integral de
pérdida de peso se acompañó de un aumento significa-
tivo de la longitud de los telómeros en adolescentes con
sobrepeso/obesidad. Además, se sugiere que una mayor
longitud inicial de los telómeros podría ser un predictor
de una mejor respuesta de pérdida de peso30. 

Se han identificado numerosas variantes de genes que
están asociadas con un mayor o menor riesgo de diferen-
tes ECVs y de fenotipos intermediarios (por ejemplo:
hipercolesterolemia, hipertensión, diabetes). No obs-
tante, a pesar de la estrecha relación entre el envejeci-
miento y las ECVs, los estudios que analizan los genes
relacionados con la longevidad humana no han obtenido
resultados consistentes. El gen APOE representa una

excepción, debido a que se ha identificado su papel rele-
vante en las ECVs y la longevidad30.

Aplicaciones de la inmunonutrición

La inmunonutrición es una materia emergente que
permite llevar a cabo una serie de estudios basados fun-
damentalmente en cuatro líneas de investigación:

• Evaluación a través de biomarcadores inmunológi-
cos del estado nutricional de poblaciones supues-
tamente sanas pero con riesgo de malnutrición
(niños, adolescentes, adultos, gestantes, personas
mayores y deportistas).

• Se pueden estudiar los diferentes biomarcadores
inmunológicos y de estrés en muestras de suero y
plasma de sujetos en los distintos periodos etarios
con el objetivo de detectar el riesgo de estados
potenciales de malnutrición, tanto por defecto como
por exceso. El desarrollo del sistema inmunitario
empieza en el ambiente uterino y continúa durante la
lactancia, viéndose afectado por el estilo de vida y la
nutrición de la madre. Posteriormente, la infancia y la
adolescencia son periodos críticos durante los cuales
los hábitos saludables deben ser instaurados,
teniendo un impacto posterior sobre la salud en la
edad adulta. Finalmente, la inmunosenescencia está
relacionada con déficits subclínicos de nutrientes que
pueden afectar el sistema inmunitario y las funciones
cognitivas de las personas mayores. 

• Estudio de la evolución de pacientes con enfermeda-
des relacionadas con la nutrición y el sistema inmuni-
tario, entre las que se encuentran alergias alimentarias
y demás atopias, así como trastornos alimentarios,
obesidad, síndrome metabólico, diabetes, ECV, distin-
tos tipos de cáncer y patologías de características
autoinmunes, como fibromialgia, esclerosis múltiple y
enfermedad de Alzheimer, en particular.

• Estudio de los efectos de nutrientes, compuestos
bioactivos y alimentos convencionales y funciona-
les sobre el sistema inmunitario. 

• Estudio del impacto de determinantes del estilo de
vida, como la actividad física, el ejercicio, el seden-
tarismo, el comportamiento alimentario, el tiempo
y la calidad del sueño y el estrés, sobre la respuesta
inmunitaria.

Recomendaciones y consideraciones finales

El uso de los parámetros inmunológicos para evaluar
el estado nutricional debería tenerse en cuenta tanto a
nivel individual como en epidemiología, especialmente
en la clínica. La inmunonutrición como materia emer-
gente y transversal es una potente herramienta que per-
mite detectar desequilibrios nutricionales a nivel subclí-
nico, causados por una situación de malnutrición tanto
por defecto como por exceso.
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Resumen

En epidemiologia nutricional es fundamental tener valo-
res de referencia nutricionales y antropométricos para com-
parar los datos de individuos o de colectivos. 

En relación a las ingestas nutricionales de referencia, el
nuevo concepto de Ingestas Dietéticas de Referencia (IDR) se
basa principalmente en la prevención de las enfermedades
crónicas actuales más que en cubrir deficiencias nutricionales.
Así, las Organizaciones Internacionales más relevantes han
incorporado nuevos conceptos en sus tablas de referencia,
como el de Ingestas Adecuadas o el Nivel Máximo de Ingesta
Tolerable. Actualmente, EURRECA (EURopean micronutrien
REComendations Aligned) está creando valores de referencia
para el conjunto de Europa, con una metodología transpa-
rente, sistemática y científica. Las autoridades de salud, a par-
tir de las IDR, formulan los objetivos nutricionales para un país
o territorio, y las Guías Alimentarias para transmitir el consejo
alimentario a la población.

La valoración antropométrica sigue siendo uno de los
métodos más utilizados para evaluar y vigilar el estado de
salud, el estado nutricional y el crecimiento de los niños,
tanto en individuos, como las comunidades. Diferentes orga-
nismos establecen patrones de referencia antropométrica del
IMC y definen los puntos de corte para definir sobrepeso y
obesidad. En los niños, se han revisado recientemente las
curvas de crecimiento adaptándolas a las características de
niños sanos desarrollados en ambientes saludables para
obtener estándares antropométricos de referencia que refle-
jen mejor el crecimiento óptimo de los niños. A estos princi-
pios responden los Estándares de Crecimiento de la OMS
para niños menores de cinco años de edad, los cuales han
sido ampliamente aceptados y utilizados a nivel mundial. 

Palabras clave: Nutrición. Antropometría. Población. Inges-
tas dietéticas de referencia. Curvas de crecimiento.

DIETARY INTAKE AND ANTHROPOMETRIC REFERENCE
VALUES IN POPULATION STUDIES

Abstract

In nutritional epidemiology it is essential to have refe-
rence values for nutrition and anthropometry in order to
compare individual and population data.

With respect to reference nutritional intake, the new
concept of Dietary Reference Intakes is generated based
more on the prevention of chronic diseases than on covering
nutritional deficiencies, as would occur in the early Recom-
mendations. As such, the more relevant international orga-
nizations incorporated new concepts in their tables, such as
the Adequate Intake levels or the Tolerable Upper Intake
levels. Currently, the EURRECA recommendations (EURo-
pean micronutrient RECommendations Aligned) are genera-
ting reference values for Europe in a transparent, systematic
and scientific manner. Using the DRI, health-care authorities
formulated nutritional objectives for countries or territories
and Dietary Guides to disseminate the dietary advice to the
population.

Anthropometric assessment continues to be one of the
most-used methods for evaluating and monitoring health
status, nutritional state and growth in children, not only
individuals but also communities. Different organizations
have established anthropometric reference patterns of body
mass index (BMI) with cut-off points to define overweight
and obesity. In children, growth curves have been revised
and adapted to the characteristics of healthy children in
order to obtain anthropometric reference standards that
better reflect optimum growth in children. The Growth
Standards for children below 5 years of age of the WHO are
a response to these principles, and are widely accepted and
used worldwide. 

Key words: Nutrition. Anthropometry. Population. “Dietary
Reference Intakes”. “Growth curves”.
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Ingestas dietéticas de referencia para individuos 
y las poblaciones; conceptos y definiciones

Las primeras tablas de Recomendaciones Nutriciona-
les fueron realizadas en 1938 para las poblaciones de
Canadá y Reino Unido, y posteriormente, en 1941, el Ins-
tituto de Medicina (IOM) redactó otras recomendaciones
esta vez dirigidas solamente a la población de los Esta-
dos Unidos. En los años 50, bajo los auspicios de la Orga-
nización de las Naciones Unidas para la Alimentación y
la Agricultura (FAO) y de la Organización Mundial de la
Salud (OMS) se realizaron otras a nivel mundial. Todas
estas recomendaciones se crearon con el objetivo de evi-
tar carencias nutricionales.

No es hasta 1994 cuando la Food and Nutrition Board,
con el apoyo del gobierno de los Estados Unidos y
Canadá, inició la revisión de las recomendaciones nutri-
cionales anteriores, generando, a partir de los nuevos
conocimientos científicos y de la estadística, las Ingestas
Dietéticas de Referencia (IDR). La diferencia respecto a
las tablas originales fue que a cada nutriente se le dieron
varios valores según diferentes circunstancias, además
del valor de referencia. En la actualidad, las IDR se cen-
tran en la prevención de enfermedades que en su mayo-
ría son crónicas, más graves y más frecuentes que las
enfermedades por deficiencia; las cuales fueron las utili-
zadas en la generación de las ingestas recomendadas
originales. Además, en el avance del conocimiento se
destacó la conveniencia de incorporar nuevos valores de
referencia, como el de ciertos componentes de los ali-
mentos (grasa o fibra, entre otros) que, a pesar de no ser
nutrientes esenciales, su consumo también estaba rela-
cionado con el estado de salud. Por otra parte, también
se consideró la inclusión de valores de referencia para
algunos nutrientes, incluso cuando fuera deficiente la
información necesaria del cálculo de la ingesta reco-
mendada, o cuando los extremos de los valores de
ingesta de nutrientes pudieran causar efectos adversos
para la salud.

Por este motivo, las nuevas tablas de IDRs incluyen los
siguientes conceptos1,2,3,4,5 (fig. 1):

a) Requerimiento Medio Estimado (RME): nivel pro-
medio de ingesta diaria de un nutriente que satisface las
necesidades nutricionales de la mitad de los individuos
en cada etapa de la vida y según el género. Por el contra-
rio, en el caso de la energía, se proporciona el Requeri-
miento Medio de Energía Estimado.

b) Aporte Dietético Recomendado (Recommended
Dietary Allowance, RDA): nivel promedio de ingesta dia-
ria que es suficiente para satisfacer las necesidades de
nutrientes de casi todos los individuos sanos (97-98%).
Estos aportes se establecen para cada grupo de edad y
sexo, o estado fisiológico (por ejemplo, el embarazo y la
lactancia). Para los nutrientes con una distribución nor-
mal de sus requerimientos, los RDA se calculan a partir
de las RME de cada nutriente + 2 desviaciones estándar
de su distribución. La desviación estándar se calcula a
partir del coeficiente de variación del nutriente en la

población (siempre que el nutriente cuente con este
valor) (fig. 2).

c) Intervalo Aceptable de Ingesta o Ingesta Aceptable
(IA): cantidad de ingesta de nutrientes que se reco-
mienda cuando no hay suficientes datos para estimar los
RME, principalmente debido a la falta de conocimiento
sobre la variabilidad de los requerimientos y, por tanto, a
la imposibilidad de calcular su desviación estándar. Estos
valores deben ser considerados como un valor provisio-
nal, previo al cálculo de las RDA.

d) Nivel Máximo de Ingesta Tolerable: cantidad
máxima de un nutriente que las personas pueden ingerir
diariamente sin ningún riesgo para la salud. Este nuevo
valor está tomando interés, dado el uso cada vez más
frecuente de los concentrados de nutrientes, alimentos
enriquecidos y alimentos funcionales, que puede condu-
cir a una ingesta muy superior a los requerimientos.

e) Umbral Mínimo de Ingesta: valor por debajo del cual
podría aparecer una deficiencia nutricional en la mayor
parte del grupo poblacional. Es la media del requerimiento
nutricional menos 2 desviaciones estándar.

f) Intervalo Aceptable de Distribución de Macronutrien-
tes: rango de ingesta de una fuente alimentaria concreta,
que se asocia con un menor riesgo de enfermedad crónica,
ya que proporciona la ingesta de nutrientes necesaria. Si
un individuo consume por encima o por debajo de este
intervalo, existe un riesgo potencial de incrementar las
enfermedades crónicas y/o la ingesta insuficiente.

g) Ingesta Segura Recomendada: se establece para
evitar posibles signos clínicos de deficiencia y permitir
un crecimiento normal. No es adecuada para períodos
prolongados de infecciones o de estrés.

h) Ingesta Protectora de Nutrientes: se ha introducido
en algunos casos para referirse a una cantidad mayor
que la ingesta recomendada que puede tener un efecto
protector sobre una situación específica de riesgo para la

158 Victoria Arija y cols.Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):157-167

Fig. 1.—Ingestas recomendadas de energía y nutrientes.
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salud o sobre un riesgo nutricional para la población (por
ejemplo, el ácido fólico en la reducción del riesgo de los
defectos del tubo neural del feto).

Además, otro término que no debe ser confundido con
la IDR es el concepto de Valores de Referencia del Etique-
tado. Este concepto se utiliza para describir el contenido
de nutrientes de un producto alimentario. Se puede
expresar en adultos como un porcentaje de la IDR. Esta
información permite la comparación de los valores
nutricionales de los productos alimentarios.

Las organizaciones internacionales más relevantes
incorporan algunos de estos nuevos conceptos en sus
tablas. El Food and Nutrition Board del Consejo Nacional
de Investigación de los Estados Unidos incluye los valo-
res de IA, Nivel Máximo de Ingesta Tolerable y el Inter-
valo Aceptable de Distribución de Macronutrientes en
varias publicaciones3,4,5 (tabla I). El Comité de Expertos de
la FAO-OMS incorpora en 2002 los valores de IA, Nivel
Máximo de Ingesta Tolerable, Ingesta Segura Recomen-
dada y Ingesta Protectora de Nutrientes6. A nivel euro-
peo, el Comité Científico de la Alimentación (Scientific

Fig. 2.—Ingestas dietéticas de
referencia (IDR).
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Tabla I.1
Ingestas recomendadas e ingestas adecuadas (*) para la población norteamericana

Categoría Edad Agua Energía Pr HC Fibra Lípidos AGLn AGLnl Ca Fe Zn Se F I Mg
años L kcal kJ g g g g g g mg mg mg μg mg μg mg

Lactantes 0,0-0,5 0,7* 650 2.720 9,1* 60* ND 31 4,4* 0,5* 210* 0,27* 2* 15* 0,01* 110* 30*
0,5-1,0 0,8* 850 3.556 11 95* ND 30 4,6* 0,5* 260* 11 3 20* 0,5* 130* 75*

Niños/niñas 1-3 1,3* 1.300 5.439 13 130 19* ND 7* 0,7* 700 7 3 20 0,7* 90 80
4-8 1,7* 1.800 7.531 19 130 25* ND 10* 0,9* 1.000 10 5 30 1* 90 130

Hombres 9-13 2,4* 2.500 10.460 34 130 31* ND 12* 1,2* 1.300 8 8 40 2* 120 240
14-18 3,5* 3.000 12.500 52 130 38* ND 16* 1,6* 1.300 11 11 55 3* 150 410
19-30 3,7* 2.900 12.133 56 130 38* ND 17* 1,6* 1.000 8 11 55 4* 150 400
31-50 3,7* 2.900 12.133 56 130 38* ND 17* 1,6* 1.000 8 11 55 4* 150 420
51-70 3,7* 2.300 9.623 56 130 30* ND 14* 1,6* 1.000 8 11 55 4* 150 42
> 70 3,7* 2.300 9.623 56 130 30* ND 14* 1,6* 1.200 8 11 55 4* 150 420

Mujeres 9-13 2,1* 2.200 9.200 34 130 26* ND 10* 1,0* 1.300 8 8 40 2* 120 240
14-18 2,3* 2.200 9.200 46 130 26* ND 11* 1,1* 1.300 15 9 55 3* 150 360
19-30 2,7* 2.200 9.200 46 130 25* ND 12* 1,1* 1.000 18 8 55 3* 150 310
31-50 2,7* 2.200 9.200 46 130 25* ND 12* 1,1* 1.000 18 8 55 3* 150 320
51-7 2,7* 1.900 7.450 46 130 21* ND 11* 1,1* 1.200 8 8 55 3* 150 320
> 70 2,7* 1.900 7.450 46 130 21* ND 11* 1,1* 1.200 8 8 55 3* 150 320

Embarazo 14-18 3,0* +300 +1.250 71 175 28* ND 13* 1,4* 1.300 27 12 60 3* 220 400
19-30 3,0* +300 +1.250 71 175 28* ND 13* 1,4* 1.000 27 11 60 3* 220 350
31-50 3,0* +300 +1.250 71 175 28* ND 13* 1,4* 1.000 27 11 60 3* 220 360

Lactancia 14-18 3,8* +500 +2.100 71 210 29* ND 13* 1,3* 1.300 10 13 70 3* 290 360
19-30 3,8* +500 +2.100 71 210 29* ND 13* 1,3* 1.000 9 12 70 3* 290 310
31-50 3,8* +500 +2.100 71 210 29* ND 13* 1,3* 1.000 9 12 70 3* 290 320
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Committee on Food) incluyó en 1993 los valores de la IA
y del Umbral Mínimo de Ingesta7. Sin embargo, la mayo-
ría de los países han desarrollado sus recomendaciones
en base a las características específicas de su población.
En Europa hay recomendaciones para los países nórdicos
(Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega y Suecia), los
países germánicos (Alemania, Austria y Suiza), Reino
Unido, Irlanda, Francia, Bélgica, Italia y España8.

La Comisión Europea reconoció la necesidad de ali-
near los procedimientos utilizados para obtener reco-
mendaciones europeas sobre micronutrientes en una
sociedad globalizada y en 2007 financió la Red de Exce-
lencia EURRECA (EURopean micronutrient RECommen-
dations Aligned), coordinada por el Instituto Internacio-
nal de Ciencias de la Vida de Europa. El objetivo fue crear
un proceso estándar para la recopilación y el uso de los
valores dietéticos de referencia para los micronutrientes
de forma transparente, sistemática y científica. Sus
objetivos se centran en las necesidades específicas de los
grupos vulnerables, como bebés, niños y adolescentes,
adultos, mujeres embarazadas y lactantes, ancianos,
personas con bajos ingresos e inmigrantes, y evaluar el
impacto sobre la ingesta de diversas situaciones relacio-

nadas, tales como el nivel socioeconómico, el origen
étnico, la variabilidad y vulnerabilidad interindividual
debido a la genética, los factores ambientales y los fenó-
menos epigenéticos9.

Usos, aplicaciones y expresión de la ingesta
nutricional poblacional en relación con las IDR

Entre sus muchos usos, las IDR son útiles para la pla-
nificación de menús y de dietas, para el desarrollo de
nuevos productos alimenticios en la industria alimenta-
ria, para el etiquetado de los productos alimenticios,
para el diseño de programas de educación nutricional, o
para la estimación de la adecuación nutricional de los
individuos.

La adecuación nutricional evalúa la ingesta en rela-
ción con las ingestas recomendadas. Es útil tanto colec-
tiva como individualmente. Por ejemplo, a nivel colec-
tivo, se evalúa el porcentaje de sujetos por debajo de las
IDR (sólo para aquellos nutrientes que cumplen con cier-
tas condiciones). Dado que las IDR se presentan como el
valor del percentil 97,5, cuando un individuo o grupo de
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Tabla I.2
Ingestas recomendadas e ingestas adecuadas (*) para la población norteamericana

Categoría Edad Vit. A Vit. D Vit. C Vit. E Vit. K Vit. B1
Vit. B

2
Niacin Vit. B

6
Folato Vit. B

12

años μg ER(1) μg Cole(2) mg mg ET(3) μg mg mg mg EN(4) mg μg EDF(5) μg

Lactantes 0,0-0,5 400* 10* 40* 4* 2* 0,2* 0,3* 2* 0,1* 65* 0,4*
0,5-1,0 500* 10* 50* 5* 2,5* 0,3* 0,4* 4* 0,3* 80* 0,5*

Niños/niñas 1-3 300 15* 15 6 30* 0,5 0,5 6 0,5 150 0,9
4-8 400 15* 25 7 55* 0,6 0,6 8 0,6 200 1,2

Hombres 9-13 600 15* 45 11 60* 0,9 0,9 12 1,0 300 1,8
14-18 900 15* 75 15 75* 1,2 1,3 16 1,3 400 2,4
19-30 900 15* 90 15 120* 1,2 1,3 16 1,3 400 2,4
31-50 900 15* 90 15 120* 1,2 1,3 16 1,3 400 2,4
51-70 900 15* 90 15 120* 1,2 1,3 16 1,7 400 2,4
>70 900 20* 90 15 120* 1,2 1,3 16 1,7 400 2,4

Mujeres 9-13 600 15* 45 11 60* 0,9 0,9 12 1,0 300 1,8
14-18 700 15* 65 15 75* 1,0 1,0 14 1,2 400 2,4
19-30 700 15* 75 15 90* 1,1 1,1 14 1,3 400 2,4
31-50 700 15* 75 15 90* 1,1 1,1 14 1,3 400 2,4
51-70 700 10* 75 15 90* 1,1 1,1 14 1,5 400 2,4
>70 700 20* 75 15 90* 1,1 1,1 14 1,5 400 2,4

Embarazo ³18 750 15* 80 15 75* 1,4 1,4 18 1,9 600 2,6
19-30 770 15* 85 15 90* 1,4 1,4 18 1,9 600 2,6
31-50 770 15* 85 15 90* 1,4 1,4 18 1,9 600 2,6

Lactancia ³18 1,200 15* 115 19 75* 1,4 1,6 17 2,0 500 2,8
19-30 1,300 15* 120 19 90* 1,4 1,6 17 2,0 500 2,8
31-50 1,300 15* 120 19 90* 1,4 1,6 17 2,0 500 2,8

Pr: Proteínas; HC: Hidratos de carbono; AGLn: Ácido graso linoleico; AGLnl: Ácido graso linolénico; ND: No determinado; 
(*) El valor indicado corresponde a la ingesta adecuada (AI). Para los niños sanos alimentados con pecho las ingestas adecuadas se refieren a las ingestas medias. 
(1) ER = Equivalentes de retinol; (2) Cole: Colecalciferol, en ausencia de la adecuada exposición solar, 1 mg of colecalciferol = 40 UI de Vit. D; (3) ET = Equivalente de tocoferol; (4) EN = Equivalen-
tes de Niacina; (5) EDF = Equivalente dietético de folatos.
Fuentes: Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Research Council (FNB/IOM/NRC), Dietary Reference Intakes (DRI): for Thiamine, Riboflavin, Niacin, Vitamin B6, Folate,
Vitamin B12, Pantothenic acid, Biotin, and Choline, Washington DC: National Academy Press, 2000, FNB/IOM/NRC, DRI: for Vitamin C, Vitamin E, Selenium and Carotenoids, Washington
DC: National Academy Press, 2000,FNB/IOM/NRC, DRI: A risk assessment model for establishing Upper Intake Levels for Nutrients, Washington DC: National Academy Press, 2000,
FNB/IOM/NRC, DRI: for Calcium and Vitamin D, Washington DC National Academy Press, 2001, FNB/IOM/NRC, DRI:  for Vitamin A, Vitamin K, Arsenic, Boron, Chromium, Copper, Iodine,
Iron, Manganese, Molybdenum, Nickel, Silicon, Vanadium, and Zinc, Washington DC: National Academy Press, 2001, FNB/IOM/NRC, DRI: for Energy, Carbohydrate, Fibre, Fat, Fatty Acids,
Cholesterol, Protein, and Amino Acids, Washington DC: National Academy Press, 2002, FNB/IOM/NRC, DRI: for Water, Potassium, Sodium, Chloride, and Sulphate, Washington DC: National
Academy Press, 2005.
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individuos tienen un consumo por debajo de las cantida-
des recomendadas, indica riesgo de déficit y no una defi-
ciencia real, ya que el consumo de un nutriente puede
ser inferior a las cantidades recomendadas, pero cubrir
las necesidades del individuo.

La IA no puede ser utilizada para evaluar la prevalen-
cia de ingesta inadecuada, mientras que el Nivel Máximo
de Ingesta Tolerable es útil para evaluar el porcentaje de
sujetos dentro de un grupo que están en riesgo de efec-
tos adversos.

Adecuación de la ingesta de nutrientes
a nivel individual

Cuando se conoce el requerimiento real de nutrientes
de un individuo y su verdadera ingesta, podríamos com-
parar esos dos valores; por ejemplo, la ingesta sería ade-
cuada cuando fuese igual o superior al requerimiento; y
sería insuficiente cuando estuviera por debajo. Como no
se conocen con certeza ni las necesidades individuales,
ni las ingestas reales, se puede hacer una estimación
cualitativa o cuantitativa. La evaluación cualitativa
compara la ingesta habitual de la persona con las RDA; si
la ingesta es superior o igual a la RDA hay una baja pro-
babilidad de que la ingesta de este nutriente sea insufi-
ciente. Si la ingesta habitual de la persona se encuentra
entre la recomendada y el requerimiento medio-RME
existe una incertidumbre considerable de si la ingesta es
o no adecuada.  Y por último, existe una alta probabili-
dad de que la ingesta de un nutriente sea insuficiente
cuando ésta se sitúa por debajo del RME. El enfoque
cuantitativo calcula una confianza de la adecuación
basado en el número de días que se valore la ingesta, la
variación día a día en la ingesta del nutriente estudiado,
la variabilidad del requerimiento, y hasta qué punto el
valor esté por encima o por debajo del RME. El resultado
de este cálculo es una puntuación Z de la que se deriva
un valor de probabilidad que refleja el grado de con-
fianza de que la ingesta habitual de la persona sea la
adecuada.

Adecuación de la ingesta de nutrientes
a nivel de grupo

Para el cálculo de la proporción de la población con
ingestas por debajo de los requerimientos se necesitaría
conocer la distribución conjunta de las necesidades de
nutrientes y la ingesta de nutrientes de cada individuo
del grupo. Desafortunadamente, el requerimiento de
nutrientes para cada individuo de un grupo no se conoce,
y por tanto no se puede calcular la distribución conjunta.
En estas circunstancias, se utilizan dos aproximaciones
para calcular la prevalencia de ingestas inadecuadas: el
enfoque de probabilidad o este mismo método simplifi-
cado en caso de que se cumplan ciertas condiciones,
como por ejemplo el método de punto de corte. Ambos
métodos se recomiendan para su uso sólo en las siguien-

tes condiciones: a) cuando se conozca la media y la
varianza de la distribución de los requerimientos; b) la
ingesta y los requisitos no estén correlacionados; c) la
forma de la distribución de los requerimientos (normal o
log-normal) sea conocida o se pueda asumir. Para aplicar
ambos métodos, se deben ajustar las distribuciones de la
ingesta para eliminar el efecto de la variación día a día.

El enfoque de probabilidad es un método estadístico
que combina la distribución de las ingestas y la curva de
riesgo de la distribución de los requerimientos. Utili-
zando el enfoque de la probabilidad, la probabilidad de
inadecuación se evalúa para cada individuo y la probabi-
lidad media es la prevalencia de ingesta insuficiente en
el grupo. La probabilidad de la inadecuación para cada
individuo se define mediante la comparación de la
ingesta del individuo con los requerimientos de ese
nutriente: si la ingesta está por debajo de ese valor, la
ingesta del individuo se define como inadecuada.

El método de punto de corte propuesto por Beaton10,
estima la prevalencia de ingestas inadecuadas como la
proporción de la población con ingestas habituales por
debajo del promedio de las necesidades (RME), se utiliza
cuando:

1. La distribución de los requerimientos es simétrica.
2. La distribución de las ingestas habituales es más

variable que la distribución de las necesidades (el
coeficiente de varianza de la distribución de los
requisitos para la mayoría de los nutrientes se fija
en 10%).

Si no se cumplen estas condiciones, entonces se utili-
zará el método de probabilidad.

Para aquellos nutrientes con un valor de IA como
requerimiento, no es posible determinar la prevalencia
de la ingesta insuficiente de nutrientes en un grupo. Los
únicos supuestos que se pueden hacer es que si la
ingesta media de un grupo se encuentra en o por encima
de la IA, y la varianza de la ingesta es similar a la
varianza de la ingesta de la población utilizada para
establecer la IA, entonces la prevalencia de ingesta ina-
decuada para esa población es probable que sea baja. No
se puede concluir nada si la ingesta mediana del grupo
está por debajo de la IA.

De las IDR a los objetivos nutricionales

La promoción de hábitos alimentarios adecuados,
mediante el seguimiento de modelos dietéticos saludables,
constituye uno de los componentes más importantes en
cualquier estrategia encaminada a promocionar la salud.
Para conseguir mejoras en la ingesta de alimentos de una
población, las autoridades sanitarias disponen de dos
herramientas de gran valor en términos de Salud Pública:
los Objetivos Nutricionales y las Guías Alimentarias11,12.

Los objetivos nutricionales son recomendaciones
nutricionales cuantitativas y cualitativas basadas en la
evidencia científica, enmarcadas en la política nutricio-

20. VALORES_01. Interacción  29/10/15  11:30  Página 161



162 Victoria Arija y cols.Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):157-167

nal del país, dirigidas a toda la población, con el objetivo
de conseguir un óptimo estado de salud. En su formula-
ción se debe considerar las características específicas de
la población a la que van destinadas y las ingestas
medias observadas, teniendo en cuenta el comporta-
miento alimentario y los problemas nutricionales o de
salud más frecuentes13.

Los objetivos nutricionales para la población española
fueron desarrollados en una reunión de consenso convo-
cada por la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria

(SENC) que tuvo lugar en Bilbao en el año 2000, con la
esponsorización de la OMS. En esta reunión se estable-
cieron objetivos intermedios y finales11,12 que han sido
modificados en consensos posteriores13 (tabla II). En la
tabla II se resumen los Objetivos Nutricionales marcados
por diferentes organismos, y que prestan especial aten-
ción a aspectos de máximo impacto sanitario; concreta-
mente, la ingesta de grasa ha sido objeto de interés prio-
ritario en la mayor parte de los objetivos nutricionales,
por su implicación en el riesgo de padecimiento de

Tabla II
Objetivos nutricionales propuestos en países desarrollados

FAO/WHO, 2003, 2008 EFSA, 2010
SENC, 2011*

Objetivos intermediosa Objetivos finalesb

Lactancia materna Promoción de la lactancia 4 meses (exclusiva) ≥ 6 meses
materna  exclusiva

Fibra dietética Alta ingesta de fibra dietética > 12 g/1.000 kcal >14 g/1.000 kcal
(> 22 g/día en mujeres y (> 25 g/ día en mujeres 

30 g/día en varones) y 35 g/día en varones)

Sal (g/día) < 5 < 6 < 7 < 5 

Actividad Física10 Actividad física regular PAL > 1,60 (> 30 min/día) PAL > 1,75 (45-60 min/día)

IMC (kg/m2) 21-23 21-25 21-23
23-26 (> 65 años)

Grasa total (% de energía) 20-35% 20-35% ≤ 35% 30-35% 

AGS (% de la energía) < 10% Tan baja como sea posible ≤ 10% 7-8% 

AGM (% de la energía) Por diferencia 20% 20% 

AGP (% de la energía) 6-11% 4% 5% 

n-6 (% de la energía) 2,5-9% 4% (ácido linoleico) 2% (ácido linoleico) 3% (ácido linoleico)

n-3 (% de la energía) 0,5-2% 1-2% 1-2%

AG Trans  (% de la energía) < 1% Tan baja como sea posible < 1%

Colesterol < 300 mg/day Sin valor de referencia < 350 mg/día < 300 mg/día
< 110 mg/1.000 kcal <100 mg/1.000 kcal

Hidratos de carbono 55-75% 50-55% > 50% 50-55%
totales (% de la energía) Bajo índice glucémico Bajo índice glucémico

Dulces Azúcar añadido Azúcar añadido < 4 por día < 3 por día 
< 10% de la energía < 10% de la energía < 6% de la energía

Bebidas fermentadas Consumo moderado < 2 (tomados con las comidas) < 2 (tomados con las comidas)
de baja graduación de alcohol
(vino/cerveza) (vasos/día)

aCorresponde al percentil 75th o 25th, dependiendo del consumo observado (favorable o desfavorable) de la población, teniendo en cuenta los estudios realizados  en España, o
cuando se hace referencia a los micronutrientes, considerando la ingesta respecto a los valores de referencia, Los objetivos intermedios se propusieron para ser evaluados al final
del año 2015. 
bObjetivos nutricionales finales, de acuerdo con las evidencias científicas y basados en los valores de referencia de ingesta aconsejada.
Para ser evaluados al final de, IMC: Índice de masa corporal; PAL: Physical activity levels; AGS: Ácidos grasos saturados; AGM: Ácidos grasos monoinsaturados; AGP: Ácidos gra-
sos poliinsaturados; AG: Ácidos grasos.
Fuentes: FAO-WHO, Diet, Nutrition and the Prevention of Chronic Diseases: Report of a Joint WHO/FAO Expert Consultation, WHO Technical Report Series No, 916 (TRS 916),
World Health Organization: Geneva, 2003, http://www,fao,org/docrep/005/AC911E/AC911E00,htm. FAO-WHO, Fats and Fatty Acids in Human Nutrition, Rome: FAO Food and
nutrition paper # 91, Report of an expert consultation, Geneva, November 10–14, 2008, EFSA Panel on Dietetic Products, Nutrition, and Allergies (NDA), Scientific Opinion on
Dietary Reference Values for fats, including saturated fatty acids, polyunsaturated fatty acids, monounsaturated fatty acids, trans fatty acids, and cholesterol, The EFSA Journal
2010; 8, 1461.
*Aranceta J, Serra Majem Ll, Grupo Colaborativo para la actualización de los Objetivos Nutricionales para la Población Española (2011), Nutritional objectives for the Spanish
population, Consensus from the Spanish Society of Community Nutrition. Rev Esp Nutr Comunitaria 17: 178–99.
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enfermedades cardiovasculares. En la mayor parte de las
poblaciones desarrolladas se observa un perfil calórico
desajustado y se plantea la necesidad de disminuir la
ingesta de grasa saturada incrementando la de ácidos
grasos poliinsaturados (para los que se observa con
mayor frecuencia una ingesta insuficiente). El aporte de
ácidos grasos omega-3 es particularmente bajo, y pro-
porciona menos del 1% de la energía en el 85,3% de la
población española. Estos resultados ponen de relieve
que la calidad de la grasa necesita ser mejorada en nues-
tra población y que los objetivos nutricionales marcados
sirven de orientación y guía en este sentido.

La ingesta de fibra en la población española es bas-
tante inferior a la marcada en los objetivos nutricionales.
Es evidente que el bajo consumo de vegetales y cereales
(especialmente de grano completo) contribuye a estos
resultados12. Un estudio que cuantificó la ingesta de
sodio en una muestra representativa de individuos jóve-
nes y adultos (18-60 años) de la población española,
puso de relieve, por medida de la excreción urinaria de
sodio en 24 h, que la ingesta media de sal (9,8 ± 4,6
g/día) excedía la ingesta recomendada de 5 g/día en el
88,2% de los sujetos estudiados. Estos resultados pue-
den ser utilizados como base para diseñar políticas y
estrategias encaminadas a reducir el consumo de sal14.

El mantenimiento de un peso saludable se consigue
mediante la elección de una dieta nutricionalmente ade-
cuada, pero equilibrada con el gasto asociado a la actividad
física diaria15. Casi la mitad de los adultos europeos tienen
sobrepeso. Por ejemplo, en muestras representativas de la
población española se constató que el 47,4% de los adultos
y el 30,8% de los niños presentaban sobrepeso16. Para man-
tener el peso corporal en una población conviene incluir
recomendaciones relativas a la actividad física diaria y al
rango de normalidad establecido para el IMC en los objeti-
vos nutricionales y en las guías alimentarias. La actividad
física moderada debe ser establecida como una elección
fácil que forme parte de la vida diaria15 (tabla II) (fig. 3).
También es conveniente establecer programas que pro-
muevan la lactancia materna, no solo entre las mujeres
gestantes, sino también entre los pediatras, responsables de
la atención en obstetricia y personal laboral de las materni-
dades13. Se considera aceptable un consumo moderado de
bebidas con bajo contenido alcohólico (vino, cerveza, sidra),
pero este consumo debe limitarse a < 2 vasos/día y debe
tomarse junto con las comidas. El consumo para las mujeres
debe ser algo inferior al de los varones13 (tabla II).

De los objetivos nutricionales a las 
Guías Alimentarias

Parte de esta política de acción, encaminada a luchar
contra las enfermedades no transmisibles y a cumplir
con los objetivos nutricionales, debe incluir la transfor-
mación de los objetivos marcados para la población en
guías alimentarias a nivel nacional11,14.

Las Guías Alimentarias son indicaciones sobre el con-
sumo alimentario aconsejado a una población para alcan-

zar los objetivos nutricionales. Son documentos sencillos de
promoción de la salud nutricional dirigidos a la población
con el fin de promocionar el bienestar nutricional. Deben de
ser de fácil cumplimiento, lenguaje adecuado, enfoque
positivo, confeccionadas por organismos oficiales o entida-
des científicas, utilizan un sistema de grupos de alimentos e
incorporan consejos sobre estilos de vida saludable17.

Un estudio realizado por la OMS15 analizando las dife-
rentes guías alimentarias de los Estados Miembros de la
Unión Europea, permitió ilustrar importantes discrepancias
entre regiones y entre países en relación con las guías ali-
mentarias utilizadas. La guía, distribuida como guía ali-
mentaria por el Ministerio de Sanidad Español tenía forma
de rombo, posteriormente se han utilizado diversas repre-
sentaciones gráficas (pirámide, rueda, semicírculo, etc...), y
en base a documentos de consenso se ha generalizado
como guía para orientar sobre alimentación correcta a la
población española la pirámide de la SENC 11,13 (fig. 3).

Las Guías Alimentarias deben estar adaptadas a las
necesidades específicas de una población para asegurar
que las necesidades de nutrientes de esta población pue-
dan ser cubiertas, y para contribuir a reducir el riesgo de
padecimiento de enfermedades degenerativas. Por otra
parte, deben ser concordantes con las políticas públicas
sobre seguridad alimentaria y actividad física, contribu-
yendo a un ambiente saludable y a la economía alimen-
taria local15. La mayor parte de las Guías Alimentarias
incluyen información similar, encaminada a lograr a una
alimentación saludable, indicando como conveniente:

– Tomar una dieta variada, que incluya una elevada
proporción de alimentos de origen vegetal.

– Comer pan, cereales, pasta, arroz o patatas, varias
veces al día.

– La ingesta diaria de vegetales frescos, legumbres y
frutas, de producción próxima debe ser al menos de
400 g/día.

Valores de referencia de ingesta dietética y de 
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Fig. 3.—Guía Alimentaria para la población española.

Fuente: Aranceta J, Serra-Majem L. Working Party for the Develop-
ment of Food-Based Dietary Guidelines for the Spanish Population.
Dietary guidelines for the Spanish population. Public Health Nutr
2001; 4 (6A): 1403-8.
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– Conviene mantener un IMC saludable mediante la
realización de ejercicio moderado, preferente-
mente de realización diaria.

– Controlar la ingesta de grasa (total y saturada).
– Consumir carne magra, pollo, pescado.
– Utilizar leche y lácteos bajos en grasa.
– Incluir un bajo consumo de azúcar.
– Baja ingesta de sal.
– Si se consume alcohol, la ingesta debe limitarse a

un máximo de 1 bebida por día en mujeres y 2 bebi-
das por día en varones (conteniendo cada bebida un
máximo de de alcohol).

– Preparar los alimentos de manera segura e higié-
nica.

– Promover la lactancia materna exclusiva durante
los 6 primeros meses de vida, seguida de la intro-
ducción gradual de la alimentación complementa-
ria segura y apropiada. La lactancia materna suple-
mentaria puede ser continuada durante los dos
primeros años de vida.

Desarrollar Guías alimentarias a nivel nacional es una
parte importante en la generación de políticas nutricio-
nales, y en la difusión de información consistente sobre
alimentación y estilo de vida saludable. Las Guías en ali-
mentación deben ayudar a la población y a los profesio-
nales sanitarios a conseguir un mejor estado de salud
para la población15.

Valores de referencia nacionales e internacionales
de índices antropométricos

Desde un punto de vista práctico, los índices antropo-
métricos de las poblaciones se comparan a un conjunto
de valores de referencia. En estudios poblacionales, los
índices antropométricos pueden ser evaluados compa-
rándolos con la distribución de los valores de referencia
utilizando los Z-scores o los percentiles18.

Se han definido los estándares de referencia para la
“normalidad” del IMC con el fin de clasificar los grados
de sobrepeso y obesidad, aunque se cuestionan los pun-
tos de corte universales. Existen algunos estudios
recientes que muestran que la relación entre el IMC y el
porcentaje de grasa corporal no es dependiente solo de
la edad y el sexo, sino que también difiere entre grupos
étnicos. De forma semejante, los IMC bajos se han utili-
zado para clasificar la deficiencia crónica de energía.

Actualmente, en adultos no son necesarios valores de
referencia para el IMC y la interpretación debería
basarse en puntos de corte pragmáticos de este IMC19; si
bien hay disponibles valores de referencia internaciona-
les de la OMS y del Centro Nacional para las estadísticas
de la Salud20.

La clasificación de la OMS de sobrepeso y obesidad de
acuerdo con el IMC pretenden ser de uso internacional.
Ellas reflejan el riesgo de diabetes tipo 2 y enfermedades
cardiovasculares que están, de forma rápida, llegando a
ser las principales causas de muerte de adultos en todas

las poblaciones, incluso en aquellos en los que aún existe
una malnutrición importante. Los puntos de corte del
IMC de la OMS deberían mantenerse como clasificación
internacional, aunque para acciones de salud pública se
necesitan añadir otros puntos de corte adicionales.
Siempre que sea posible, los distintos países deberían
utilizar todas las categorías a efectos de notificación con
el fin de facilitar las comparaciones internacionales
(tabla III). Sin embargo, algunos autores mantienen que
los puntos de corte universales para sobrepeso y obesi-
dad no son apropiados debido a las importantes diferen-
cias étnicas en las distribuciónes21.

La OMS tiene una base de datos global en la que se
pueden consultar las distribuciones del IMC en diferen-
tes países (http://apps.who.int/bmi/index.jsp).

La Sociedad Española para el Estudio De la Obesidad
(SEEDO) publicó un documento de consenso sobre la
evaluación de sobrepeso y obesidad y estableció puntos
de corte del IMC para la clasificación de sobrepeso y
obesidad en la población española (tabla III).

Siempre que sea posible, en poblaciones con predispo-
sición a obesidad central y el riesgo asociado de desarrollo
de síndrome metabólico, enfermedades cardiovasculares y
diabetes tipo 2, deberían utilizarse la circunferencia de la
cintura (CC) y la ratio de las circunferencias de cintura y
cadera (Cociente cintura-Cadera)22. En un consenso de la
Federación Internacional de Diabetes se han publicado
valores específicos de país y etnia para la circunferencia
de la cintura (como medida de obesidad central23.

En España la SEEDO publicó los puntos de corte para
la CC (> 102 cm para hombres y > 88 cm para mujeres)
(tabla III). Otras organizaciones internacionales como la
OMS también tienen puntos de corte de referencia que
coinciden con los valores de la SEEDO. La Federación
Internacional de Diabetes tiene puntos de corte diferen-
tes (> 94 para hombres y > de 80 para mujeres)23. La
Encuesta de Salud Cardiaca Canadiense propone para
cada factor de riesgo puntos de corte para CC, IMC y
Cociente cintura-cadera22.

Patrones de referencia de la antropometría
durante el crecimiento

La antropometría sigue siendo en la actualidad uno de
los métodos más usados para evaluar y vigilar el estado
de salud, estado nutricional y el crecimiento infantil,
tanto en individuos como en colectividades.

Las medidas antropométricas describen el tamaño cor-
poral, sus proporciones, e incluso su composición. Las
medidas directas más utilizadas son peso, crecimiento
lineal (estatura o talla), circunferencias corporales (cra-
neal, brazo, cintura, cadera…), pliegues cutáneos (tricipital,
bicipital, suprailiaco, subescapular…) o diámetros corpora-
les. Su medición es fácil, económica y aplicable en todo el
mundo, no obstante se debe realizar con instrumentos pre-
cisos y procedimientos metodológicos aceptados. 

A partir de la relación entre varias de estas medidas
directas, o entre una de ellas y la edad, se crean índices
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antropométricos. Los índices antropométricos más utili-
zados en pediatría son los relacionados con la edad y los
que relacionan el peso con la talla. 

Desde el punto de vista nutricional cada índice explica
una dimensión corporal distinta y permite caracterizar
un tipo de déficit o de exceso. 

El “peso para la edad” o la “talla para la edad” reflejan
respectivamente la masa corporal o el crecimiento lineal
en relación con la edad cronológica. Son índices sensi-
bles para detectar cambios en el seguimiento del niño.
Así el “bajo peso para la edad” puede indicar desnutri-
ción global, generalmente aguda; y la “baja talla para la
edad” estima el grado de desnutrición crónica o secular. 

El índice peso/talla o el IMC informan de la proporcio-
nalidad corporal, siendo importante describirlos por gru-
pos de edad en los niños y adolescentes. Un valor bajo en
estos índices permiten valorar la existencia de una pér-
dida de peso reciente, ya que si fuera crónica se habrían
afectado tanto la talla como la edad y no se reflejaría en
el índice. Por el contrario, un valor alto es indicativo de
sobrepeso.

Las medidas antropométricas además de expresarse
en sus unidades (g, cm,…), se pueden expresar en otras
medidas que permiten conocer el nivel antropométrico
respecto al conjunto de población o a un valor de refe-
rencia, como es el caso del porcentaje de adecuación, del
percentil, o del valor Z. El porcentaje de adecuación res-
pecto a la mediana de la población de referencia es el
cociente entre el valor individual y el valor de referencia,

expresado en porcentaje. Los percentiles expresan la dis-
tribución normal de frecuencias de una determinada
medida en la población. El 94% de esta población está
comprendida entre los percentiles 3 y 97, considerados
como límites de normalidad. El valor z es la distancia al
centro de la distribución normal. Varía de -6 a +6 y
representa el número de desviaciones estándar existen-
tes entre el valor hallado y su mediana. De todos ellos el
valor z es el más útil porque aporta mayor información y
puede ser usado en análisis estadísticos más completos. 

Estándares, normas o patrones de referencia
del crecimiento infantil

A partir del conocimiento de la dinámica de las dife-
rentes variables antropométricas se construyen los
estándares, normas o patrones de referencia del creci-
miento infantil, expresados en gráficas y tablas por gru-
pos de edad y sexo. 

Organismos e instituciones nacionales o internacio-
nales han publicado estándares de referencia de la
antropometría basados en muestras de población a
veces locales y otras veces internacionales. Una de las
referencias más utilizadas a nivel mundial fueron los
percentiles para diferentes medidas antropométricas
(peso, talla, perímetro cefálico y perímetro braquial) que
el National Center for Health Statistics (NCHS) de los
Estados Unidos, de 1977, basados en datos de población

Valores de referencia de ingesta dietética y de 
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Tabla III
Puntos de corte del Índice de Masa Corporal (IMC), comparación de los datos de SEEDO y OMS. 

Entre paréntesis la nomenclatura de SEEDO

OMS SEEDO
Clasificación IMC (kg/m2) IMC (kg/m2)

Puntos de corte principales Puntos de corte adicionales Puntos de corte

Peso bajo <18,50 <18,50 < 18,5
Delgadez severa <16,00 <16,00 –
Delgadez moderada 16,00-16,99 16,00-16,99 –
Delgadez leve 17,00-18,49 17,00-18,49 –

Rango normal (Peso normal) 18,50-24,99 18,50-22,99 18,5-24,9
23,00-24,99 –

Sobrepeso ≥ 25,00 ≥25,00 –
Pre-obeso (sobrepeso Grado I) 25,00-29,99 25,00-27,49 25,0-26,9
Pre-obeso (sobrepeso Grado II) 27,50-29,99 27,0-29,9

Obeso ≥30,00 ≥30,00 –
Obeso clase I 30,00-34,99 30,00-32,49 30,0-34,9

32,50-34,99
Obeso clase II 35,00-39,99 35,00-37,49 35,0-39,9

37,50-39,99
Obeso clase III (obesidad mórbida) ≥ 40,00 ≥ 40,00 40,0-49,9
Obeso clase IV (obesidad extrema) - - ≥ 50

Adaptado de: WHO, Obesity: preventing and managing the global epidemic, Report of a WHO Consultation, WHO Technical Report Series 894, Geneva:
World Health Organization, 2000, WHO expert consultation, Appropriate body-mass index for Asian populations and its implications for policy and inter-
vention strategies, The Lancet, 2004; 157-163, Salas-Salvadó, J, Rubio MA, Barbany M, Moreno B and the Collaborative of SEEDO, SEEDO 2007 Consensus
for the evaluation of overweight and obesity and the establishment of therapeutic intervention criteria. Med Clin (Barc) 2007; 128 (5):184-196.
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infantil de diferentes partes del mundo25. Estas curvas
fueron adoptadas por la OMS para su uso en el ámbito
internacional y posteriormente organizó una revisión
exhaustiva de estos patrones en la que participaron 100
expertos de todo el mundo. Entre sus conclusiones
expresaron que los patrones previos no representaban
adecuadamente el crecimiento de la primera infancia,
siendo necesarias nuevas curvas de crecimiento26. 

Posteriormente el Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) de los Estados Unidos publicaron en el
año 2000 una versión mejorada de las curvas del creci-
miento27. En los nuevos estándares se corrigieron los
datos para adaptarlos a la situación demográfica y otros
determinantes del crecimiento infantil del momento.
Para ello, se excluyeron los niños nacidos con muy bajo
peso y los datos recientes de niños mayores de 6 años de
edad para evitar incluir el incremento de obesidad obser-
vada en la población infantil en aquellos años. Se corri-
gió el elevado número de niños alimentados con lactan-
cia artificial incluidos anteriormente, así como algunos
aspectos muy locales. Un dato importante es que se
incorporaron las curvas de IMC hasta los 20 años de
edad. No obstante, a pesar de las mejoras, las referencias
de crecimiento del CDC pueden no ser apropiados para el
uso en otros grupos de población, en particular, de los
países en desarrollo.

Patrones de crecimiento infantil de la OMS 
para los niños menores de cinco 

En general, las referencias antropométricas se desarro-
llaron en base a muestras representativas de una o varias
poblaciones, y por tanto, los valores obtenidos podían no
significar el patrón de crecimiento óptimo. En este sentido
se han creado recientemente los Patrones de crecimiento
infantil de la OMS para los niños menores de cinco años de
edad con la finalidad de producir unos estándares con una
muestra seleccionada de niños sanos. 

Se combinaron datos de estudios longitudinales desde
el nacimiento hasta los 24 meses de edad, y estudios
transversales de niños de 18 a 71 meses. Participaron
niños de diversos orígenes étnicos y culturales para
representar a todos los niños del mundo (Brasil, Ghana,
India, Noruega, Omán y los Estados Unidos). Se incorpo-
raron diversas medidas antropométricas: longitud/talla
para la edad, peso para la edad, peso para la talla, peso
para la talla y IMC para la edad, perímetro cefálico para
la edad, circunferencia del brazo para la edad, pliegue
tricipital para la edad y pliegue cutáneo subescapular
para la edad. Se seleccionaron niños sanos que viven en
condiciones favorecedoras del desarrollo de su completo
potencial genético de crecimiento, con madres con hábi-
tos promotores de la salud, como lactancia materna o no
fumar. Los patrones de crecimiento de la OMS permiten
detectar tanto desnutrición como obesidad y son útiles
tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo.
Introducen un nuevo concepto de referencia que habla
de cómo deben de crecer los niños, en vez de simple-

mente describir la forma en que crecieron en un
momento y lugar determinado28,29. 

Cinco años después del lanzamiento de los Patrones
de crecimiento infantil de la OMS se realizó una
encuesta para conocer su uso e interpretación en los
programas nacionales de 178 países del mundo. Los
resultados mostraron que estas tablas de crecimiento se
utilizan universalmente en la atención pediátrica30.

Otros patrones de crecimiento

Para subsanar la laguna existente entre los 5-19 años
la OMS construyó las referencias de crecimiento para los
niños y jóvenes de esta edad a partir de datos internacio-
nales del NCHS/OMS de 197725. Se aportan valores de
referencia de la talla para la edad, el peso para la edad y
el IMC. Estas tablas se consideran datos apropiados y
provisionales para este grupo de edad.

Algunas referencias antropométricas se han enfocado
en la detección de sobrepeso y obesidad, como es el caso
de los estándares de la International Obesity Task Force
(IOTF)31 creados a partir de bases de datos nacionales
representativas de niños y adolescentes de 2 a 18 años
de 6 países (Brasil, Gran Bretaña, Japón, Holanda, Singa-
pur y Estados Unidos). Posteriormente, este grupo
publicó las referencias para definir la delgadez a partir
de las mismas bases de datos de estas 6 naciones.

La importancia de la detección temprana del déficit
de crecimiento es que las consecuencias adversas, que
pueden continuar durante toda la vida, se pueden abor-
dar, incluyendo déficits cognitivos o de rendimiento en
la infancia o en la edad adulta. Además, el aumento de
peso excesivo durante la infancia se asocia con un mayor
riesgo de enfermedades crónicas en la edad adulta.
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Resumen

La conversión de consumo de alimentos a ingesta de
nutrientes necesita una base de datos de composición de ali-
mentos (FCDB) que recoge los valores nutricionales medios
de una porción dada de alimento. Las limitaciones de las
FCDBs son, en ocasiones, poco conocidas por los usuarios.
Los estudios multicéntricos han planteados varios retos
metodológicos que permitan estandarizar la composición de
alimentos y la ingesta de nutrientes para la evaluación
nutricional en diferentes poblaciones y áreas geográficas.
Las diferencias entre FCDBs incluyen las atribuibles a aspec-
tos técnicos, como la descripción de los alimentos, cálculo de
energía y definición de los nutrientes, métodos analíticos y
principios para el cálculo de recetas. Estas diferencias nece-
sitan ser identificadas y eliminadas antes de comparar los
datos obtenidos de diferentes estudios, especialmente
cuando dichos datos dietéticos se relacionan con resultados
de salud. Desde 1984 se han realizado diversas iniciativas
para estandarizar los FCDBs en el mundo (INFOOD, EPIC,
EUROFIR, etc.). Los datos de composición de alimentos pue-
den ser obtenidos de diferentes fuentes como análisis de
empresas privadas, universidades, laboratorios gubernamen-
tales e industria alimentaria. También pueden tomarse pres-
tados de la literatura científica o incluso del etiquetado
nutricional. Existen diferentes propuestas para evaluar la
calidad de los datos de composición de alimentos. Para el
desarrollo de una FCDB es fundamental documentar, lo más
detallado posible, cada uno de los valores de los diferentes
componentes y nutrientes de un alimento. El objetivo de la
AECOSAN y la asociación BEDCA fue el desarrollo y mante-
nimiento en España de una FCDB de acuerdo con los están-
dares definidos para Europa. BEDCA es actualmente la única
FCDB desarrollada en España con datos compilados y docu-
mentados siguiendo los estándares de EuroFIR.

Palabras clave: Ingesta de energia. Ingesta de nutrientes.
Tablas de composición de alimentos. Bases de datos de compo-
sición de alimentos. Harmonización. BEDCA.

INTAKE OF ENERGY AND NUTRIENTS: HARMONIZATION
OF FOOD COMPOSITION DATABASES

Abstract

Food composition databases (FCDBs) provide detailed
information about the nutritional composition of foods. The
conversion of food consumption into nutrient intake need a
Food composition database (FCDB) which lists the mean
nutritional values for a given food portion. The limitations
of FCDBs are sometimes little known by the users. Multicen-
tre studies have raised several methodology challenges
which allow to standardize nutritional assessments in differ-
ent populations and geographical areas for food composi-
tion and nutrient intake. Differences between FCDBs include
those attributed to technical matters, such as description of
foods, calculation of energy and definition of nutrients,
analytical methods, and principles for recipe calculation.
Such differences need to be identified and eliminated before
comparing data from different studies, especially when
dietary data is related to a health outcome. There are ongo-
ing efforts since 1984 to standardize FCDBs over the world
(INFOODS, EPIC, EuroFIR, etc.). Food composition data can
be gathered from different sources like private company
analysis, universities, government laboratories and food
industry. They can also be borrowed from scientific literature
or even from the food labelling. There are different propos-
als to evaluate the quality of food composition data. For the
development of a FCDB it is fundamental document in the
most detailed way, each of the data values of the different
components and nutrients of a food. The objective of
AECOSAN (Agencia Española de Consumo Seguridad Ali-
mentaria y Nutrición) and BEDCA (Base de Datos Española
de Composición de Alimentos) association was the develop-
ment and support of a reference FCDB in Spain according to
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mented data following EuroFIR standards.

Key words: Intake of energy. Intake of nutrients. Food Com-
position tables. Food composition databases. Harmonization.
BEDCA.

Correspondencia: Emilio Martínez de Victoria.
Departamento de Fisiología. Facultad de Farmacia.
Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos.
Centro de Investigación Biomédica. Universidad de Granada.
Avda. del Conocimiento, s/n.
18016 Armilla. Granada. España.
E-mail: emiliom@ugr.es

DOI: 10.14642/RENC.2015.21.sup1.5063

21. INGESTA DE ENERGIA_01. Interacción  27/10/15  11:55  Página 168



Introducción

Las bases de datos de composición de alimentos
(FCDBs) aportan información detallada acerca de la
composición en nutrientes de los alimentos1. Los datos
de composición de alimentos pueden estar disponibles
en diferentes formatos a) en papel, a menudo denomina-
das tablas de composición de alimentos (FCT), o b) en
versión electrónica conocida como bases de datos o ban-
cos de datos de nutrientes2.

La evaluación nutricional por análisis de la dieta es un
proceso con dos etapas: la primera etapa es la evalua-
ción del consumo de alimentos y la segunda la conver-
sión del consumo de alimentos en ingesta de nutrientes.
Para conseguir esto último necesitamos una FCDB que
recoge los valores medios del contenido en nutrientes
para una porción dada de un alimento. Entonces, multi-
plicamos la ingesta de un alimento por el contenido
medio en nutrientes de esa cantidad de alimento (obte-
nida de una FCDB). Como la mayoría de los profesionales
que realizan evaluaciones nutricionales están obligados
a evaluar la ingesta de alimentos, una gran parte de la
literatura de evaluación nutricional se centra en minimi-
zar los errores en esta etapa. Sin embargo, los errores y
discrepancias pueden aparecer en la estimación de los
nutrientes a partir de las FCDB3. 

Aparte de esta importante aplicación, la FCDB o las
FCT son herramientas necesarias para el desarrollo de
guías alimentarias con información sobre alimentos,
educación del consumidor, etiquetado, legislación ali-
mentaria, márquetin, desarrollo y formulación de ali-
mentos y productos derivados, práctica clínica, etc.2, 4. La
información sobre la composición de los alimentos es de
gran importancia para los científicos y profesionales que
trabajan en el campo de la nutrición y la salud pública. El
papel más relevante es aportar la base para la evaluación
dietética y la formulación de dietas saludables. La Nutri-
ción, las guías dietéticas basadas en alimentos y las
recomendaciones de salud tienen que estar apoyadas
por evidencias científicas incluyendo datos sobre el con-
tenido de los alimentos en nutrientes y energía. Actual-
mente, la estrecha relación entre nutrición y salud
requiere información añadida como el contenido de
compuestos bioactivos, principalmente en alimentos de
origen vegetal y también de componentes potencial-
mente nocivos, los contaminantes1.

Limitaciones de las Bases de datos de Composición 
de Alimentos (FCDBs)

Las limitaciones de las FCDBs son a veces poco cono-
cidas por los usuarios. Los alimentos provienen de los
reinos animal y vegetal. Son productos biológicos y
debido a ello muestran cambios en su composición. Esta
variabilidad se fundamenta en1,2,5:

a) Diferencias en las especies animales o vegetales e
incluso en diferencias intraespecíficas.

b) Factores ambientales como el tipo de suelo o el
clima. La presencia de diferentes cantidades de
nutrientes, especialmente minerales como iodo o
selenio pueden determinar el contenido en mine-
rales en verduras y también, de forma indirecta, la
composición de los animales que se alimentan de
ellas.

c) Diferencias en las prácticas agrícolas y ganaderas y
el almacenamiento como el cultivo en secano o
regadío en el caso de verduras. Respecto a la gana-
dería, el tipo de alimentación (piensos) y la compo-
sición de esos piensos o de los pastos. El lugar y las
condiciones de almacenamiento (humedad, luz,
oxígeno, etc.) pueden, igualmente, modificar la
composición.

d) Procesado y empaquetado de los alimentos. Estor
procesos tecnológicos y culinarios (temperatura,
hidrogenación, luz, pH, etc.) presentes en la indus-
tria y en los hogares, tienen una influencia impor-
tante en la composición de los alimentos ya que
numerosos nutrientes y componentes alimentarios
son afectados por ellos.

Además, no todos los nutrientes y componentes ali-
mentarios son afectados de la misma manera o medida.
Los cambios en macronutrientes (hidratos de carbono y
proteínas) lo son menos que los micronutrientes (minera-
les y vitaminas). Respecto a nutrientes como la grasa en
los macronutrientes y vitamina C y folatos en los micronu-
trientes el rango de variabilidad es muy amplio1,2,5.

Existen también errores y discrepancias en el conte-
nido en nutrientes de los alimentos incluidos en las
FCDBs que tienen su origen en el método de análisis uti-
lizado para su estimación, el procedimiento de muestreo
y la fecha de recogida del alimento para su análisis6.

Armonización de los datos de composición 
de alimentos

Con el objetivo de establecer y armonizar distintas
actuaciones en el ámbito de la nutrición y la salud
pública ha sido necesario llevar a cabo estudios multi-
céntricos. Este tipo de estudios han puesto de manifiesto
diferentes retos metodológicos que permitan estandari-
zar las evaluaciones nutricionales en diferentes pobla-
ciones y áreas geográficas en relación con la composi-
ción de alimentos y la ingesta de nutrientes7. Las FCDBs
necesarias para el cálculo de la ingesta de nutrientes a
partir del consumo de alimentos son fuentes de errores
sistemáticos y aleatorios en la determinación de la com-
posición de la ingesta.

Las FCDB nacionales y los procedimientos de cálculo
de la ingesta de nutrientes difieren entre distintos países
del mundo8 o entre diferentes FCDBs dentro del mismo
país. El uso de diferentes FCDBs entre países o de dife-
rentes bases de datos en el mismo país conduce fácil-
mente a error al calcular la ingesta de nutrientes9. Para
mitigar este escenario es muy necesario de armonizar y
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estandarizar los datos existentes y recoger nuevos datos
acerca de la composición de alimentos10.

Las diferencias entre FCDBs incluyen las atribuibles a
aspectos técnicos, tales como la descripción de los ali-
mentos, cálculo de la energía y definición de los nutrien-
tes, métodos analíticos y principios para el cálculo de
recetas. Estas diferencias necesitan ser identificadas y
eliminadas antes de comparar los datos de diferentes
estudios, especialmente cuando los datos de la dieta se
relacionan con problemas de salud11.

Se han llevado a cabo diversos estudios con objeto de
comparar los datos de ingesta de nutrientes, calculados
con diferentes programas de análisis dietético en el
mismo país. Se han descrito diferencias significativas
entre bases de datos para un número determinado de
nutrientes. Poe ejemplo, Taylor y cols.12 compararon los
datos de ingesta de nutrientes calculados a partir de
recuerdos de 24 horas utilizando los tres principales sis-
temas de bases de datos de nutrientes americanas. Se
encontraron diferencias en los valores medios para 9 de
los 19 nutrientes evaluados. En otro estudio, se compa-
raron las ingestas de nutrientes de 60 sujetos utilizando
dos bases de datos. Se encontró que la composición en
energía y nutrientes de muchos de los alimentos comu-
nes era diferente13.

Reconociendo estas dificultades, desde 1984 se han
puesto en marcha numerosos esfuerzos para estandari-
zar las bases de datos de composición de alimentos en
todo el mundo6. Esto supone un proceso continuo debido
al incremento del comercio mundial de alimentos, cam-
bios en las políticas de fortificación, desarrollo de nuevas
técnicas de análisis en la estimación del contenido en
nutrientes y la adición de nuevos alimentosa la dieta
global. En Europa este esfuerzo fue seguido por varias
propuestas e iniciativas regionales como EUROFOODS
COST99 y NORFOODS14,15,16 y más recientemente, una
acción concertada de la UE, EFCOSUM, propuso reco-
mendaciones para armonizar la metodología para la rea-
lización de encuestas nutricionales nacionales en
Europa, incluyendo el uso de FCDBs7,17. En 2009 EFSA
publicó una guía que contienen los principios generales
para la obtención de datos nacionales de consumo de
alimentos desde el punto de vista de una encuesta dieté-
tica pan-Europea, incluyendo aquello relativo a las
FCDBs17.

La investigación prospectiva europea en cáncer y
nutrición (EPIC) fue designada para investigar la correla-
ción entre dieta, estado nutricional, estilos de vida y fac-
tores ambientales y la incidencia de cáncer y otras enfer-
medades crónicas. En ausencia de una base de datos de
composición de alimentos paneuropea, EPIC desarrolló
un método para mejorar la comparabilidad de las bases
de datos de nutrientes entre los 10 países participantes
(España incluida) y construyó la Base de datos de
Nutrientes de EPIC (ENDB). El principal objetivo del pro-
yecto ENDB fue aportar una base de datos de nutrientes
estandarizada para calibrar los datos dietéticos de EPIC e
investigar las relaciones dieta-enfermedad a nivel de
nutrientes. El ENDB constituye el primer intento real de

mejorar la comparabilidad de las NDBs en los países
europeos. Este trabajo metodológico aportó una herra-
mienta útil para la investigación nutricional así como
una recomendación al usuario final para mejorar las
NDBs en el futuro7.

En los últimos diez años, la Red de Excelencia (NoE)
del 6º Programa Marco de la Unión Europea, European
Food Information Resource (EuroFIR), ahora EuroFIR
AISBL (http://www.eurofir.org) ha contribuido a la
armonización de ls FCDBs en Europaa. Ha desarrollado
NDBs y de otros componentes alimentarios (componen-
tes bioactivos) que pueden compararse entre más de
doce países europeos17. Uno de los resultados de este tra-
bajo ha sido el desarrollo de una herramienta, FoodEx-
plorer que permite la comparación de diferentes valores
de distintos nutrientes para un conjunto de alimentos
similares de diferentes bases de datos europeas y tam-
bién de Canada, EEUU y Australia. Además, esta organi-
zación apoya la base de datos de componentes bioacti-
vos de origen vegetal junto con NORTOX, conocida como
BioActive Substances in Food Plants Information System
(eBASIS, http://ebasis.eurofir.org)18.

Actualmente, la información aportada por EuroFIR
AISBL incluye más de 60.000 alimentos, 13.000 recetas y
3.500 alimentos con marca incluidos en FoodExplorer.
Aparte de la información sobre la composición del ali-
mento, esta herramienta aporta información acerca de
método de análisis de cada componente, referencia
bibliográfica y detalles adicionales acerca de la fuente
de los datos del alimento. Otra importante característica
es la adopción del tesauro de LanguaL para describir los
alimentos18.

Calidad de los datos de composición de alimentos

El crecimiento excepcional de los FCDBs ha provocado
que los compiladores de alimentos necesitaban conocer
las limitaciones de los datos de composición de alimen-
tos para informar al usuario final acerca de estas limita-
ciones siguiendo unos criterios de calidad (Finglas et al.
2014)18.

Los datos de composición de alimentos pueden ser
recopilados de diferentes fuentes como análisis de
empresas privadas, Universidades, laboratorios guber-
namentales o de la industria alimentaria. También pue-
den tomarse prestados de la literatura científica e
incluso del etiquetado de los alimentos. Respecto a la
información que aparece en el etiquetado de los ali-
mentos puede estar calculada a partir de datos analíti-
cos de productos o de ingredientes similares en caso de
recetas (alimentos mutiingredientes). Esta variabilidad
hace necesario tener un conjunto de criterios para eva-
luar la calidad de esos datos. En estos criterios deberían
de incluirse la representatividad de los datos alimenta-
rios para ser publicados en una FCDB, así como la dis-
ponibilidad y la claridad de la información con objeto
de ser revisado y adecuadamente seleccionado para un
uso específico19,20.
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Existen diferentes propuestas para evaluar la calidad
de los datos de composición de alimentos. Para Euro-
FIR, los datos cuyo origen es un informe o artículo cien-
tífico, la calidad del alimento, basado en sistemas pre-
vios tales como los de USDA, AFFSA (ANSES), BAsis,
CSPO, BSL, se han clasificado en diferentes categorías:
Descripción del alimento, identificación del compo-

nente, plan de muestreo, método de análisis y calidad
de control del análisis. Para cada una de esas catego-
rías se establece una escala de 1 a 5 (baja calidad,
media y alta con dos valores adicionales). Con esta cla-
sificación se calcula un índice de calidad (QI) con un
rango entre 7 y 37. Las categorías y los criterios se
recogen en la tabla I19,20,21.
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Tabla I
Categorías y criterios para la evaluación de la calidad de datos originales de la literatura científica e informes en EuroFIR

interchange Data (tomada de21)

Categorías Criterios

Descripción del alimento A. Para todos los tipos de alimentos
A. – ¿Se conoce el grupo de alimentos (por ej. bebidas, postres, aperitivos, platos de pasta)?
A. – ¿Cuál es la fuente del alimento o del principal ingrediente que lo constituye (mejor si

se incluye el nombre científico, variedad, género, especie, etc.)?
A. – ¿Se indica de forma clara la parte del animal o de la planta?
A. – ¿Si es relevante se describe la porción analizada y está claro si el alimento se ha anali-

zado con y sin la parte no comestible?
A. – ¿En qué medida se conoce el tratamiento térmico?
A. – Si el alimento está cocinado, ¿se aportan detalles satisfactorios del método de cocinado?
A. – ¿Qué información relevante se aporta del tratamiento aplicado?
A. – ¿Qué información se aporta sobre el método de conservación?
A. – Si es relevante, ¿qué información se aporta sobre el medio de empaquetado?
A. – Si es relevante, ¿Qué información se aporta sobre el origen geográfico del alimento?
A. – Si es relevante, ¿está indicado el mes o la estación de producción?
A. – ¿Se ha medido y se da el resultado del contenido en humedad de la muestra?

B. Solo para alimentos manufacturados y pre empaquetados
A. – ¿Se aporta el nombre genérico (por ej. Pasta de chocolate con avellanas)?
A. – ¿Se aporta el nombre comercial (por ej. Nutella)?
A. – Guías para atribución de un índice de calidad a datos originales… 12/10/2009
A. – Si es relevante, ¿Se aporta la marca (por ej. Ferrero)?
A. – ¿Era relevante la información aportada sobre grupo de consumidores/uso dietético/

declaración del etiquetado?

C. Para platos hechos en casa o alimentos adquiridos en restaurantes
A. – ¿Se aporta el nombre y la descripción completa de la receta?

Identificación del componente – ¿Se ha descrito el componente de forma no ambigua?
– ¿La unidad es inequívoca?
– ¿La unidad de la matriz es inequívoca?

Plan de muestreo (Para todos los tipos de alimentos) – ¿Cuál fue el plan de muestreo desarrollado para representar el consumo en el país donde
se realizó el estudio?

– ¿Fue el número de muestras primarias >9?
– Si es relevante, ¿las muestras se tomaron durante más de una estación del año?
– Si es relevante, ¿Las muestras se tomaron de más de una localización geográfica?
– Si es relevante ¿se tomaron las muestras de los más importantes puntos de venta (super-

mercados, tiendas de alimentos, mercados, restaurantes, hogares, etc.?
– Si es relevante, ¿se muestreó más de una marca (para productos manufacturados y pre

empaquetados) o más de una variedad (para alimentos vegetales) o subespecies (para ali-
mentos animales)?

Manipulación de la muestra – Si es relevante, ¿se aplicó un tratamiento de estabilización apropiado (por ej. Protección
del calor/aire/luz/actividad microbiana)?

– ¿Se homogeneizaron las muestras?

Método analítico – ¿El método analítico utilizado en la fuente coincide con la lista de métodos analíticos
apropiados recogidos en las guías para métodos analíticos?

– ¿Son los pasos clave del método apropiados para el método descrito?

Control de calidad analítico – ¿Fueron analizados los replicados de la porción analítica?
– ¿Estaba el laboratorio acreditado para este método o el método fue validado por pruebas

de control?
– Si está disponible, ¿se utilizó un material de referencia o estándar de referencia apropiados?
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Documentación de los valores de los 
componentes alimentarios

Con el objetivo de informar a los usuarios de los FCDB
acerca de la calidad de los datos de alimentos y la armo-
nización del intercambio con otras FCDBs, es necesario
un proceso de documentación que incluye la descripción
detallada del alimento y de los valores de cada uno de
sus componentes. Debido a esto, EuroFIR ha desarrollado
un completo sistema de descripción y documentación
(Quality Evaluation system for original data from SCIen-
tific literature or REPort, QE-SCIREP) que se describe a
continuación.

Descripción del alimento. Para la tarea de armoniza-
ción es necesario que los alimentos estén descritos de
forma correcta y precisa. Un alimento con datos de com-
posición de alta calidad podría constituir una fuente de
error si no está bien descrito y puede llevar a confusión a
causa de sinónimos, nombres no precisos o a un proce-
sado previo a la comercialización entre otras causas.

Hay dos tipos de sistemas para resolver este problema,
los sistemas de clasificación y de descripción. LanguaL es
un sistema de descripción multilenguaje (está traducido
al Checo, Danés, Inglés, Francés, Alemán, Italiano, Portu-
gués, español y Húngaro) y fue creado a final de 1970
por el Center of Food Safety and Applied Nutrition
(CFSAN) en Estados Unidos, y es el elegido por EuroFIR21.

Consiste en un tesauro multinivel constituido por 14
diferentes facetas del alimento. El conjunto de términos
que forman el tesauro está organizado en facetas y para
cada una de estas facetas los términos se agrupan en
diferentes niveles. Como ejemplo, la faceta A es la que
clasifica el alimento en todos los sistemas incluidos en
LanguaL. Antes de incluir alimentos en la FCDB, es nece-
sario describirlos utilizando el tesauro de LanguaL21.

Para un proceso de codificación correcto, en muchos
alimentos es necesario recoger información del etique-
tado nutricional y los ingredientes que los componen así
como conocer los procesos tecnológicos que están
detrás de su fabricación, su manipulación y empaque-
tado. Existe un software denominado LanguaL Product
Indexer para indexar los alimentos, desarrollado por
EuroFIR y LanguaL21.

Recientemente EFSA ha desarrollado un nuevo sis-
tema de codificación de alimentos a identificar los ali-
mentos denominado FoodEx2 (Food Classification and
description system)22. Este sistema se ha desarrollado
con el objetivo de ser utilizado en estudios transeuro-
peos de evaluación nutricional y de exposición de la
población a contaminantes y otros componentes dañi-
nos que están presentes en los alimentos.

Documentación de los datos de nutrientes y compo-
nentes alimentarios20,21. Para el desarrollo de una FCDB
es fundamental documentar de la manera más detallada
posible cada uno de los valores de los datos de los dife-
rentes componentes y nutrientes de un alimento. Esto
debería conseguirse en el caso de datos tomados de
publicaciones científicas, prestados de otras FCDBs o
FCT, calculados, estimados o asumidos.

Para este proceso de documentación EuroFIR ha desa-
rrollado un conjunto de tesauros. Estos son:

• Tipo de adquisición. Incluye las diferentes catego-
rías del origen de los valores de los datos, por ejem-
plo, datos publicados en una revista con revisires,
etiquetado nutricional, otras FCT, etc.

• Tipo de referencia. Incluye las categorías para la
referencia bibliográfica de lso valores de los datos.
Por ejemplo, libro, artículo de revista, página Web,
etc.

• Unidad. Incluye los términos que describe la
medida utilizada para la cantidad. También se
incluyen términos para cifras sin unidades. Gramos,
miligramos, equivalentes de niacina, ratio, porcen-
taje, etc.

• Unidad de la matriz. Incluye los términos para la
cantidad de alimento que contiene el valor del
componente descrito. Algunos ejemplos son: por
100 g de alimento seco, por 100 ml, por 100 g de
porción comestible, etc.

• Tipo de valor. Incluye las categorías para la mejor
descripción del valor de lso datos o para dar una
descripción cualitativa del valor cuando no puede
elegirse un valor concreto. Los tipos de valor pue-
den ser: media, mediana, cero lógico, trazas, menor
de, etc.

• Tipo de método. Incluye las categorías asignadas a
un valor de un dato para incluir una descripción
general del tipo de método utilizado para obte-
nerlo. Analítico, calculado como receta, estimado,
son algunos de los términos utilizados.

• Indicador del método. Incluye las categorías y des-
criptores que identifican el método de análisis o de
cálculo que está siendo utilizado para obtener el
valor publicado en la FCT o en la FCDB. Algunos
ejemplos son: polarimetría, bioensayo animal, cro-
matografía gaseosa, por diferencia, etc.

• Componente. En este último tesauro se incluyen los
códigos y definiciones de los diferentes componen-
tes alimentarios. Incluye términos como: energía,
ácidos grasos saturados, beta-caroteno calculado
de vitamina A total, Actividad vitamina D calculada
como ergocalciferol, etc.

Incluyendo esta información en la FCDB se facilita la
posibilidad de que los valores de los datos puedan ser
evaluados por el usuario así como conocer la calidad
de un valor concreto basados en criterios como el tipo
de valor (analítico, prestado calculado), el método uti-
lizado, la calidad de la fuente y la referencia, etc. (fig. 1).
Por otro lado, la estandarización y armonización en la
definición de un componente, la unidad y la unidad de
la matriz así como el tipo de valor, etc. Permite el
intercambio de datos de composición de alimentos
entre diferentes FCDBs. Todo lo antes mencioando
facilita el desarrollo de estudios multicéntrico trans-
nacionales en el campo de la Alimentación, Nutrición y
Salud Pública18.
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Fig. 1.—Fotografías de pantalla del sitio web de BEDCA (www.bedca.net). Documentación de los alimentos y componentes.
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FCDB española. BEDCA

En España, los primeros esfuerzos dirigidos a la publi-
cación de información sobre composición de alimentos
datan de 193223,24. Desde entonces, se publicaron distin-
tas FCT elaboradas por diferentes autores, aunque fue en
1996 cuando el Ministerio se Salud publicó una oficial24.

En España existen numerosas FCTs desarrollados por
diferentes autores en distintos centros de investigación
y Universidades. Cada una de ellas se ha desarrollado por
diferentes métodos y tecnologías elegidas en base a los
requerimientos y las fuentes de datos disponibles.
Debido a esto existe una gran variabilidad en la descrip-
ción de los alimentos y, en general, los datos de los dife-
rentes componentes no son analíticos sino prestados de
la bibliografía, FCTs o FCDBs y no están documentados
individualmente25,26. Además, después de revisar los dife-
rentes estudios llevados a cabo en España en poblacio-
nes y colectivos como encuestas nacionales (ENRICA;
DRECE, etc.), Regionales (país, Vasco, Comunidad de
Madrid, Andalucía, Canarias, etc.) se observa que la
transformación de los datos de consumo e alimentos en
ingesta de nutrientes se han hecho con diferentes datos
de composición de alimentos, algunos provenían de una
FCT o de FCTs ad hoc desarrolladas con diferentes FCTs
nacionales y no nacionales. Debido a esto, y como se ha
mencionado antes, los resultados obtenidos en las dife-
rentes poblaciones o colectivos no pueden compararse
de forma fidedigna, incluso si el método utilizado para
conocer el consumo de alimentos es el mismo.

En 2004, la EASAN (Agencia Española de Seguridad Ali-
mentaria y Nutrición) constituyó un grupo de trabajo que
incluía a los dos socios de la Red EuroFIR, INYTA de la Uni-
versidad de Granada y CESNID de la Universidad de Barce-
lona. Basado en este núcleo, otros centros de investigación
y Universidades se incorporaron así como asociaciones de
la industria alimentaria como FIAB y fundaciones relacio-
nadas con la nutrición (Triptolemos). Todos ellos formaron
la red BDECA, subvencionada por el Ministerio de Educa-
ción y Ciencia. El objetivo de esta red fue el desarrollo y
mantenimiento de una base de datos de composición de
alimentos de referencia en España de acuerdo con los
estándares que iban a definirse en Europa por la NoE Euro-
FIR, trabajando estrechamente con ella. Con este objetivo,
se identificaron las principales fuentes de datos de compo-
sición de alimentos en España y otras fuentes potenciales
así como un portal Web como plataforma para la red, sus
actividades y se diseñó y desarrollo una base de datos de
composición de alimentos que se alojó en ella24, 25.

Para desarrollar la base de datos los miembros de
BDECA que pertenecían a EuroFIR pidieron fuentes de
datos candidatas al resto de miembros de BDECA. Una
vez identificadas se realizó un proceso de compilación y
documentación de acuerdo a los estándares de EuroFIR.
Las fuentes de los datos de la base de datos BEDCA
(www.bedca.net) fueron las diferentes FCTs publicadas
en España y datos analíticos proporcionados por investi-
gadores de Universidad de y Centros de Investigación
Publicos23,24.

El método escogido para la compilación de los datos
fue el método indirecto con un escrutinio detallado, uni-
ficación y procesado de los datos y metadatos proporcio-
nados por los miembros de la red. Para realizar esta tarea
se utilizó un sistema de información desarrollado pro la
Universidad de Barcelona26. Este sistema añadió infor-
mación básica acerca de alimentos, componentes, valo-
res, métodos y fuentes relacionadas con la composición
de alimentos (fig. 1).

El modelo de compilación de los datos incluye:

a) Codificación de los alimentos en LanguaL
b) Documentación de los valores de los componentes

de cada alimento de acuerdo con los tesauros de
EuroFIR relacionados con el método de adquisición
del valor, referencia, unidad, unidad de la matriz,
tipo de método, indicador del método y compo-
nente20,21,22,23,24 (fig. 1).

Actualmente BEDCA es una asociación que junto con
AECOSAN que da su apoyo institucional y subvención,
desarrolla y mantiene la FCDB, siendo además los compi-
ladores en España para EuroFIR AISBL a la que ella perte-
nece. La versión 1 de BEDCA tiene un total de 950 ali-
mentos y 34 componentes.

BEDCA ha sido utilizada en el estudio ENIDE desarro-
llado por AESAN, una encuesta nacional sobre consumo
de alimentos que incluye más de 3000 individuos adul-
tos y más de 300.000 entradas de alimentos.

Para la transformación de las encuestas de consumo
de alimentos en datos de ingesta de nutrientes en el
estudio ENIDE se desarrolló un algoritmo de “food mat-
ching”. El algoritmo con un diseño heurístico y basado en
reglas nos permitió identificar uno o más alimentos can-
didatos de BEDCA para una entrada de alimento y
entonces calcular las ingestas basadas en la composi-
ción de las “matched food”. Los resultados del algoritmo
fueron revisados manualmente por nutricionistas quie-
nes fueron calibrando el algoritmo durante el desarrollo.

El uso de este algoritmo supuso una gran mejora en
tiempo y eficiencia del trabajo manual así como unos
criterios unificados para transformar un diario de con-
sumo de alimentos en una lista de alimentos de la base
de datos. Esto es una base para futuros trabajos con los
datos de composición de alimentos.

No es suficiente estandarizar y armonizar el proceso
de compilación de los datos de composición de alimen-
tos sino también como esta información es compartida
con loshumanos y con las máquinas. Con este objetivo
varios grupos en EuroFIR trabajaron en un estándar para
compartir información sobre alimentos en formato elec-
trónico. Usando XML, como lenguaje para definirla, se
desarrolló el Food Data Transport Pakage (FDTP), que
actualmente está en su versión 1.4. Sirve como un con-
tenedor de información de composición de alimentos y
también una base para validar la información basada en
una definición de datos obligatoria/opcional27.

Basada en el desarrollo del FDTP, EuroFIR diseñó una
estrategia para compartir información sobre alimentos
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entre ella y la FCDBs nacionales de sus socios. Se eligió
un mecanismo descentralizado utilizando servicios web.
Se definieron un conjunto de diferentes operaciones
basadas en Food Data Query Language (FDQL) y así Euro-
FIR podría buscar información de diferentes FCDBs
nacionales en tiempo real28. BEDCA participó en su
diseño y fue uno de los primeros socios en implementar
estos servicios web que hoy en día están disponibles para
EuroFIR y otros agentes.

Como conclusión BEDCA es actualmente la única base
de datos de composición de alimentos desarrolalda en
España con datos compilados y documentados siguiendo
los estándares de EuroFIR y está incluida en la herra-
mienta FoodExplorer. En su versión 2.0 han sido añadi-
dos todos los alimentos que se recogían en las encuestas
del estudio ENIDE.
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Resumen

En los estudios de epidemiología nutricional uno de los
principales problemas es conocer la ingestión de alimentos y
sus componentes de manera válida y precisa. Para ayudar en
este proceso se ha planteado repetidas veces la necesidad de
contar con buenos biomarcadores, que de manera más obje-
tiva nos permitan conocer de manera más estandarizada,
válida y precisa la dieta consumida. Existen varias definicio-
nes de biomarcador y también distintas clasificaciones de los
mismos. En general un biomarcador es una característica que
puede medir objetivamente en distintas muestras biológicas
y que puede evaluarse como indicador de exposiciones, de
procesos biológicos normales o patogénicos o de respuestas
a una intervención determinada. Las muestras biológicas
más utilizadas en epidemiología nutricional son sangre total,
eritrocitos, plasma, suero, orina, uñas, saliva, heces y mues-
tras de distintos tejidos. En estas muestras se pueden deter-
minar biomarcadores de exposición (ingesta dietética), bio-
marcadores de efectos y biomarcadores de estado de
enfermedad. A su vez los biomarcadores de exposición pue-
den categorizarse temporalmente en biomarcadores de efec-
tos agudos, a medio plazo y crónicos. Existen muchas difi-
cultades en la identificación de buenos biomarcadores.
Actualmente los avances en las nuevas ómicas están
abriendo nuevas posibilidades para la obtención de nuevos
biomarcadores de distintos tipos utilizando genómica, epi-
genómica, transcriptómica, lipidómica, proteómica y meta-
bolómica. Revisaremos el estado actual de los biomarcadores
en epidemiología nutricional así como las tendencias futuras
de los nuevos biomarcadores ómicos.

Palabras clave: Biomarcador. Dieta. Ingesta. Muestra bioló-
gica. Genómica. Transcriptómica. Metabolómica.

BIOMARKERS: BACKGROUND, CLASSIFICATION 
AND GUIDELINES FOR APPLICATIONS IN NUTRITIONAL

EPIDEMIOLOGY

Abstract

One of the main problems in nutritional epidemiology is
to assess food intake as well as nutrient/food component
intake to a high level of validity and reliability. To help in
this process, the need to have good biomarkers that more
objectively allow us to evaluate the diet consumed in a more
standardized, valid and precise way has often been com-
mented upon. There are various definitions of biomarkers
and also different classifications of the same. In general a
biomarker can be defined as a characteristic that can objec-
tively measure different biological samples and that can be
evaluated as an exposure marker of normal or pathogenic
biological processes or of responses to a certain interven-
tion. The biological samples most commonly used in nutri-
tional epidemiology are blood, red blood cells, plasma,
serum, urine, nails, saliva, faeces and samples of different
tissues. Exposure biomarkers (dietary intake), biomarkers of
effects and biomarkers of disease status can be determined
from these samples. In turn, exposure biomarkers can be
temporarily categorized into markers of acute, medium term
or chronic effects. Many difficulties arise in identifying
good biomarkers. Currently, advances in omics are opening
up new possibilities for obtaining new biomarkers of various
kinds, using genomics, epigenomics, transcriptomics,
lipidomics, proteomics and metabolomics. We shall review
the present situation of biomarkers in nutritional epidemiol-
ogy as well as the future trends of the new omic biomarkers.

Key words: Biomarker. Diet. Intake. Biological sample. Geno-
mics. Transcriptomics. Metabolomics.
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Antecedentes

Son ampliamente conocidas las limitaciones de los
cuestionarios para medir la dieta consumida con suficiente
validez y precisión. Aunque se intente mejorar la validez de
dichos instrumentos utilizando registros de dieta o varios
recordatorios de 24 horas, en lugar de los menos precisos
cuestionarios semicuantitativos de consumo de alimentos,
siempre existen errores aleatorios y sistemáticos que
hacen que las medidas autorreportadas de la dieta se ale-
jen de la realidad1. Es más, estos errores en la medida de los
alimentos consumidos, se extienden a los nutrientes y
otros componentes de los alimentos derivados de la
ingesta consumida, no sólo porque la ingesta no se haya
anotado con validez y precisión, sino porque existen otros
factores como la variabilidad en la composición del ali-
mento consumido, etc que también contribuyen a que los
nutrientes y componentes de los alimentos derivados de
manera teórica a través de tablas de composición de ali-
mentos, no se ajusten fielmente a la realidad consumida.
Medir bien estas ingestas es muy importante, porque en la
mayoría de las ocasiones, los estudios nutricionales no
solamente van a tener como objetivo el conocer el con-
sumo de alimentos en una población determinada, sino
que el siguiente paso será estudiar las asociaciones entre el
consumo de alimentos y un determinado problema de
salud. Así, está ampliamente demostrado que, la determi-
nación correcta de la exposición a la dieta es crucial en la
investigación de la relación entre dieta y enfermedad. Por
ello es necesario disponer de otras medidas alternativas
para conocer el consumo de alimentos y los nutrientes (y
componentes no nutritivos de los alimentos) aportados por
los mismos con mayor validez y precisión que el obtenido a
través de las medidas auto-referidas a través de cuestiona-
rios. Los biomarcadores nutricionales son importantes para
la investigación future entre dieta y salud, ya que pueden
aportar una medida más objetiva de la dieta consumida.
Sin embargo, la definición de biomarcador no es sencilla y
existen múltiples definiciones de los mismos en función de
la aplicación de estos biomarcadores. En general, una defi-
nición ampliamente utilizada de biomarcador es la dada
por “the Biomarker Definition Working Group (BDWG)” in
20012. De acuerdo con la misma un biomarcador es una
característica que puede ser objetivamente medida y ava-
luada como un indicador de un proceso biológico normal,
un proceso patológica o una respuesta farmacológica a
una intervención terapéutica. Sin embargo, esta definición
de biomarcador no ajusta bien en todas las situaciones y se
han propuesto múltiples variantes de la misma3. En investi-
gación nutricional tenemos que utilizar una definición
amplia y también adaptada a cada situación, ya que necesi-
taremos biomarcadores cubriendo al menos los siguientes
aspectos: ingesta dietética, estado nutricional, exposición a
nutrientes y efectos de las intervenciones nutricionales en
estados de salud fisiológicos o patológicos, así como pro-
porcionar información de las diferentes respuestas interin-
dividuales a la dieta. También tendremos que tener en
cuenta que muchos biomarcadores pueden pertenecer al
mismo tiempo a varias de estas categorías. 

Actualmente, el estudio de los biomarcadores nutricio-
nales, ya sean bioquímicos, funcionales o índices clínicos de
la ingesta de nutrientes o de su metabolismo, está revolu-
cionando nuestro conocimiento del papel de los nutrientes
y componentes de los alimentos no nutritivos en la salud y
en la enfermedad. Aunque existe un enorme interés en la
utilización y en el desarrollo de nuevos biomarcadores, la
situación actual es que todavía no disponemos de buenos
biomarcadores para la mayoría de los aspectos relevantes
mencionados anteriormente. Tanto es así que desde distin-
tos organismos de investigación públicos y privados se está
poniendo de manifiesto la necesidad de profundizar en la
investigación de nuevos biomarcadores nutricionales y se
están potenciando investigaciones en esta línea. Así, desde
que una de las conclusiones iniciales del European Com-
mission-funded project PASSCLAIM, coordinado por coor-
dinated ILSI Europe, fue que había una gran necesidad de
obtener marcadores adecuados en ciencias de la nutrición,
se considera prioritario en los Proyectos europeos la inves-
tigación en mejores biomarcadores (entre ellas las recien-
tes iniciativas del Joint Programming Initiative (JPI) on food
and nutrition in Europe que este año ha comenzado la
financiación de dos nuevos proyectos (MIRDIET and FOOD-
BALL). Estos proyectos tienen como objetivos la validación
de biomarcadores y la investigación de biomarcadores de
ingesta/exposición, así como de estatus nutricional en el
área de la nutrición y la salud. El primero de ellos centrado
en los microRNA y el segundo de ellos centrado la aplica-
ción de la metabolomics. En Estados Unidos también se
están incentivando los proyectos dirigidos a la investiga-
ción sobre biomarcadores nutricionales y en abril de 2012,
the Sackler Institute for Nutrition Science y the New York
Academy of Sciences organizaron una conferencia titulada
Biomarkers in Nutrition: New Frontiers in Research and
Application. El objetivo de esta conferencia fue poner a tra-
bajar conjuntamente a investigadores y personal de la
industria, académicos y organizaciones gubernamentales
para establecer el estado actual de conocimientos sobre
biomarcadores nutricionales, identificar los retos más
importantes, así como las preguntas no resueltas, y catali-
zar nueva investigación in este campo para que pronto sea
posible la implementación de buenos biomarcadores en
epidemiología nutricional que permitan una mejor medida
del consumo de alimentos, de sus efectos y de su asociación
con los estados de salud-enfermedad.

En artículo realizaremos una revisión del conoci-
miento actual de los biomarcadores en epidemiología
nutricional y profundizaremos en las nueva ómicas ya
que prometen una revolución en la identificación de
nuevos marcadores en los estudios nutricionales.

Clasificación de los biomarcadores y guía
para su uso

El uso primer de biomarcadores fue atribuido a Isaak-
son en 1980, cuando propuso utilizar la medida del nitró-
geno urinario como un marcador independiente de la
medida de la ingesta de proteínas, y todavía permanece
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siendo uno de los principales biomarcadores empleados1.
Sin embargo no todos los biomarcadores poseen las mis-
mas características. Existen distintas clasificaciones de
biomarcadores. Potischman definió los biomarcadores
como “cualquier espécimen biológico que sea un indica-
dor del estado nutricional con respecto a la ingesta o al
metabolismo de alqún componente de la dieta”4. Este
autor clasificó los biomarcadores en dos grandes grupos:
Biomarcadores de exposición nutricional y biomarcadores
de estado nutricional. Los biomarcadores de exposición
nutricional serían aquellos utilizados para validar la
medida de la ingesta o como subrrogados de la ingesta
dietética. Tanto ellos como los biomarcadores de estado
nutricional podrían ser evaluados en cuanto a precisión,
sensibilidad, especificidad, variabilidad entre-sujetos y
temporalidad. Sin embargo esta clasificación de biomar-
cadores puede ampliarse teniendo en cuenta que en los
estudios nutricionales no solamente interesa medir bien la
dieta, sino también la relación entre la misma y los esta-
dos de salud-enfermedad, por ello en los estudios nutri-
cionales también es necesario incorporar las mediciones
de biomarcadores relacionados con la enfermedad para
tener así unas determinaciones más completas. En la tabla
I se presenta esta clasificación ampliada de los biomarca-
dores en estudios nutricionales de acuerdo con su finali-
dad. El papel de los biomarcadores nutricionales en la
salud y la enfermedad ha evolucionado desde los marca-
dores de deficiencia en una enfermedad específica (por
ejemplo, la vitamina A y los ojos ), a una multitud de afec-
ciones crónicas que abarcan las endocrinas , cardiovascu-
lares, respiratorias, digestivas y el sistema inmunológico y
nervioso, entre otros. 

Pero los biomarcadores también se pueden clasificar
también en función de su temporalidad. Así, los biomarca-
dores se pueden clasificar en biomarcadores de corto plazo
(reflejando la ingesta en el pasado de horas o días); biomar-
cadores de término medio (reflejando la ingesta de sema-
nas o meses) y biomarcadores de largo plazo (reflejando de
ingesta de meses o años). Por ejemplo, los biomarcadores

medidos en orina, plasma o suero reflejan bien ingestas a
corto plazo, mientras que las medidas de biomarcadores en
eritrocitos o en el tejido adiposo son indicadores de inges-
tas a medio plazo. Por otra parte, las medidas de biomarca-
dores en pelo, uñas, o dientes, son más frecuentemente uti-
lizadas para los biomarcadores a largo plazo5. 

Otra clasificación de los biomarcadores6 distingue
entre los biomarcadores de recuperación, de concentra-
ción, de sustitución y biomarcadores predictivos. 

Los biomarcadores de recuperación se basan en el con-
cepto del equilibrio metabólico entre la ingesta y la excre-
ción durante un período fijo de tiempo y así proporcionan
una estimación de los niveles de ingesta absolutos. Los
biomarcadores de recuperación son productos biológicos
específicos que están directamente relacionados con la
ingesta y no sujetos a la homeostasis o diferencias interin-
dividuales sustanciales en el metabolismo. Se conocen
sólo unos biomarcadores de recuperación. Los principales
ejemplos de biomarcadores recuperación de los siguien-
tes: agua doblemente marcada que se utiliza para medir la
tasa metabólica y el gasto total de energía; nitrógeno uri-
nario total/potasio que se utilizan para estimar el con-
sumo de proteínas y la ingesta diaria total de potasio, res-
pectivamente7,8. El primer estudio de validación grande
con biomarcadores de recuperación fue el estudio Obser-
ving Protein and Energy Nutrition (OPEN), realizado por el
Instituto Nacional del Cáncer en el período 1999-20009.

Entre otros estudios posteriores en relación con estos
marcadores de recuperación podemos citar los trabajos
del Dr. Prentice y su grupo en una sub-muestra de muje-
res que participaban en el Women’s Health Initiative
Dietary Modification Trial (WHI-DM)10,11. El WHI-DM es
un ensayo controlado aleatorio entre mujeres posmeno-
páusicas con el objetivo de analizar si una dieta baja en
grasas reducía la incidencia de cáncer de mama y colo-
rrectal, y en segundo lugar, las enfermedades del cora-
zón. El subgrupo de mujeres, completó un cuestionario
de frecuencia de consumo de alimentos, el protocolo de
agua doblemente marcada, y una colección de orina de
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Tabla I
Clasificación de los biomarcadores en estudios nutricionales

Biomarcadores de exposición alimentaria: Diferentes tipos de marcadores biológicos destinados a evaluar la ingesta ali-
mentaria de los diferentes alimentos, los nutrientes, los componentes no nutriti-
vos o patrones dietéticos (biomarcadores de recuperación, biomarcadores de
concentración, los biomarcadores de recuperación y biomarcadores predictivos).
Ejemplo: nitrógeno urinario como biomarcador de la ingesta de proteínas.

Biomarcadores de estado nutricional: Biomarcadores que reflejan no sólo el consumo sino también el metabolismo de
los nutrientes (s) y, posiblemente, los efectos de los procesos de enfermedad.
Ejemplo: Algunos de los biomarcadores del metabolismo de la homocisteína, que
reflejan no sólo la ingesta nutricional, sino también los procesos metabólicos. Es
importante tener en cuenta que un solo biomarcador puede no reflejar el estado
nutricional de un solo nutriente, pero puede indicar las interacciones de varios
nutrientes.

Biomarcadores de salud/enfermedad: Los biomarcadores relacionados con diferentes fenotipos intermedios de una
enfermedad o incluso a la gravedad de la enfermedad. Por ejemplo las concentra-
ciones plasmáticas de colesterol total o triglicéridos asociados a las enfermeda-
des cardiovasculares.
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24 horas (como biomarcador para el consumo de proteí-
nas). La colección de estos biomarcadores de recupera-
ción permitió a los investigadores caracterizar las distri-
buciones de error de medición de energía y proteína
evaluados por los cuestionarios de frecuencia de con-
sumo de alimentos9. Adicionalmente, pudieron identifi-
car las características generales (edad, sexo, obesidad,
etc) de los participantes que hacían que los errores de
medida en los cuestionarios fueran mayores10,11. En este
estudio específico pudieron confirmar que los cuestio-
narios infraestimaban el consumo de energía y proteí-
nas. También observaron que la infraestimación del con-
sumo de energía era mayor en mujeres obesas y con
sobrepeso. Estos resultados permiten crear ecuaciones
de calibración para la energía y proteínas y aplicarlas a
las medidas obtenidas en los cuestionarios10,11. 

Los biomarcadores de concentration, son biomarkers
si bien tiene una correlación con la ingesta, están afec-
tados por el metabolism o características personasles
(sexo, edad, consumo de tabaco, obesidad, etc), por lo
que no pueden ser utilizados como medidas absolutas de
la ingesta en estudios de validación12. Ejemplos de bio-
marcadores de concentración son los siguientes: carote-
noides en suero, lípidos, vitaminas, etc. Pueden utilizarse
para analizar la relación entre la concentración de los
mismos en algún tejido y variables del estado de salud6.

Los biomarcadores de sustitución están estrechamente
relacionados con los biomarcadores de concentración y
algunas veces la distinción entre ellos es difícil de realizar.
Su característica diferencial sería que se refieren específi-
camente a compuestos para los cuales la información de
los mismos en tablas de composición de alimentos no es
satisfactoria, o no existe. Ejemplos de estos biomarcadores
de sustitución son algunas aflatoxinas, algunos fitoestroó-
genos13, o algunos de los biomarcadores recientemente
identificados mediante metabolomica6, a los que nos refe-
riremos más adelante en esta revisión. 

Una clasificación más reciente de biomarcadores, deno-
minada biomarcadores predictivos, se ha propuesto. Estos
biomarcadores muestran una relación dosis-respuesta con
la ingesta. Como biomarcadores de recuperación, los bio-
marcadores predictivos son sensibles, dependiente del
tiempo, muestran una relación dosis-respuesta con los
niveles de ingesta y pueden verse afectados por las caracte-
rísticas personales, pero la diferencia es que su recuperación
total es inferior14. Ejemplos de biomarcadores predictivos
son fructosa y sacarosa urinaria de 24 horas14. También se
ha reportado que el uso de estos marcadores urinarios de
azúcares es útil para establecer el error de medida en los
estudios que reportan la ingesta de estos azúcares mediante
cuestionarios como por ejemplo en el Nutrition and Physical
Activity Assessment Study (NPAAS)15. En la figura 1 se

Biomarcadores: antecedentes, clasificación y guía
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Fig. 1.—Clasificación de los biomarcadores y sus aplicaciones en la validación de la medida de la dieta y en la estimación de su asociación con
diferentes fenotipos de enfermedad (adaptada de la referencia 6).
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resume la clasificación de estos biomarcadores, así como
sus aplicaciones a la validación de los métodos para estimar
la dieta consumida, medidas de error y estimación de las
asociaciones con los distintos fenotipos de enfermedad.

Los biomarcadores requieren de la obtención de dis-
tintos tipos de muestras biológicas para su medición. Las
más utilizadas son sangre, orina, y saliva, aunque cada
vez se realizan más determinaciones en otras muestras
como heces, pelos, uñas, adipose tissue y otros tejidos
específicos en función del los objetivos del estudio. En el
siguiente epígrafe se realizan unas consideraciones
generales para la obtención de almacenamiento de las
muestras biológicas para determinar biomarkers en los
estudios epidemiológicos.

Obtención y almacenamiento de muestras biológicas
en los estudios de epidemiologia nutricional

Dado que en la actualidad y se dispone de algunos bio-
marcadores relevantes para su utilización en los estudios
de epidemiología nutricional, y en un futuro se espera que
se puedan incorporar muchos biomarcadores más, se
aconseja obtener y almacenar muestras biológicos en los
nuevos estudios de epidemiología nutricional que se ini-
cien. El número de muestras biológicas y su complejidad
dependerá de los objetivos del estudio epidemiológico y de
los medios disponibles para ello. Como mínimo se aconseja
tomar muestras biológicas de saliva y de orina de cada uno
de los participantes en el estudio, ya que son las muestras
biológicas menos invasivas. En ellas se pueden determinar
un número importante de biomarcadores e incluso a partir
de la saliva se puede aislar el ADN de las células bucales
que se recogen en la misma. Se aconseja también no tomar
sólo una sólo muestra biológica en el mismo tubo, sino
fraccionarla en distintas alícuotas para evitar los procesos
de congelación y descongelación que pueden afectar
varios de los biomarcadores que se pretende determinar.
De esta manera, pensar en un mínimo de dos o tres alícuo-
tas para almacenar para cada participante, sería una buena
estrategia. Estas muestras tendrían que congelarse a muy
baja temperatura (ultracongelación a -80º C como conser-
vación más estandarizada) para garantizar una mejor con-
servación y no degradación de los biomarcadores. Si no
fuera posible conseguir muestras biológicas de todos los
participantes, al menos sería aconsejable plantear la
obtención de las mismas en una submuestra representa-
tiva de la población. Si se dispone de más capacidad de
obtención y almacenamiento de muestras, es muy aconse-
jable realizar extracciones de sangre venosa periférica en
ayunas y a partir de las mismas, procesarlas mediante cen-
trifugación, etc y obtener alícuotas de suero, plasma y
buffy-coat. Estas muestras van a resultar muy valiosas
posteriormente para determinar en ellas distintos biomar-
cadores. Aunque la congelación a -80ºC puede ser sufi-
ciente, resultaría ideal congelar las muestras a menor tem-
peratura y mantenerlas en nitrógeno líquido16. Sin embargo
este tipo de conservación no está ampliamente disponible
y queda limitado para unos pocos estudios). Si en la inves-

tigación se estima relevante la medida de biomarcadores
en eritrocitos o en otros tipos de células de la sangre como
leucocitos, estas muestras se tendrían que aislar a partir de
la sangre extraída mediante los protocolos estandarizados
y congelarlas ya separadas de los demás componentes. Del
mismo modo si se opta por realizar determinaciones con
ADN o ARN de los participantes, estas muestras también se
tienen que obtener de manera estandarizada utilizando los
protocolos pertinentes. La temporalidad en la recolección
de muestras vendrá determinada según el estudio sea
transversal o longitudinal. En los estudios transversales
solamente será necesario recogerlas una vez, mientras que
en los estudios longitudinales, habrá que tomar muestras
en el momento basal y en distintos períodos de segui-
miento de acuerdo con los objetivos del estudio. El número
de alícuotas obtenidas puede ser muy grande en los estu-
dios que incluyen miles de participantes por lo que habrá
que tener prevista una buena infraestructura de etique-
tado y de trazabilidad de las muestras en los congeladores
de almacenamiento. También es aconsejable que se piense
en constituir algún banco de muestras biológicas y seguir
los protocolos de los mismos17. Al elegir los protocolos para
la obtención y conservación de muestras hay que tener en
cuenta algunas limitaciones para la posterior validez de las
determinaciones y comparabilidad de los resultados.
Actualmente existen distintos anticoagulantes que se uti-
lizan en los tubos de recolección de las muestras de sangre.
Determinaciones posteriores pueden variar según se utilice
citrato, heparina o EDTA. El tiempo de procesado de la
muestra también puede ser muy relevante, así como el
tiempo de conservación. Para los estudios ómicos, una de
las muestras limitantes es la obtención del RNA, ya que
requiere aislamiento previo in fresco o recoger las mues-
tras de sangre, así como almacenarlas en presencia de un
conservante del RNA. Aunque la obtención de ADN para
genotipado no plantea problemas y generalmente cumple
los requisitos de calidad independientemente del anticoa-
gulante utilizado, tiempo de almacenamiento, etc, la
obtención de ADN para estudios epigenéticos como meti-
lación puede estar sujeta a más problemas de validez y
reproducibilidad en función del método utilizado, la época
del año en que se recolectó la muestra, etc. Para un mayor
detalle de los factores que afectan a la conservación y pro-
cesado de las muestras biológicas en los estudios ómicos,
se recomienda la lectura del trabajo de Helbes y cols.18 en el
que dan unas directrices generales in the context of the
European project EnviroGenomarkers (http://www.enviro-
genomarkers.net). In this Project, blood-derived biobank
samples are being analyzed on multiple omic platforms
with the aim of discovering new biomarkers of exposure
and disease risk.

Uso de biomarcadores nutricionales en combinación
con datos de cuestionarios

Otro método que se puede utilizar es el uso conjunto
de biomarcadores de ingesta con los datos procedentes
de cuestionarios donde se mide el consumo de auto-
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reportado. Esta combinación permite aumentar la vali-
dez de las mediciones, así como aumentar el poder esta-
dístico de las asociaciones entre la dieta y enfermedades
relacionadas. Este enfoque ha sido utilizado por varios
autores, entre ellos Freedman y cols.19 en el estudio
CAREDS (Estudio de la enfermedad ocular relacionada
con la edad). Se trata de un estudio anidado del Health
Initiative (WHI). El WHI es un estudio de cohorte pros-
pectivo de 93.676 mujeres posmenopáusicas, reclutados
en 40 lugares de los Estados Unidos. En concreto, los
investigadores utilizaron este estudio para ilustrar que la
asociación inversa entre la luteína de la dieta más zea-
xantina y las cataratas nucleares. Mejora en el uso de
biomarcadores de forma global para estos carotenoides
al considerar también la ingesta con los datos de los
cuestionarios de auto-reportados. La ingesta dietética se
evaluó mediante el uso de cuestionarios semicuantitati-
vos de consumo de alimentos. Las muestras de suero se
recogieron después de 10 o más horas de ayuno en los
exámenes iniciales delnWHI y se analizaron para la lute-
ína y la zeaxantina (suma de los isómeros trans). Los
autores investigaron 3 maneras de analizar la luteína
más la zeaxantina dietéticas, así como sus niveles séri-
cos: Sólo dieta, sólo biomarcadores o combinando las
tres formas. Para el tercer método, que utiliza un marca-
dor combinado donde se utilizaron los datos de ambas
determinaciones, se utilizaron “scores” ponderadas. Para
más detalles sobre ese aspecto, se puede consultar la
referencia original19. La conclusión a la que llegaron los
autores es que mediante la combinación de un biomar-
cador de la ingesta de la dieta con la ingesta dietética
reportada puede aumentar el poder estadístico para
detectar una asociación dieta-enfermedad. Por lo tanto,
es aconsejable utilizar este método combinado siempre
que sea posible. Sin embargo, también reconocen limita-
ciones a esa combinación cuando el biomarcador no es
válido o cuando el error derivado de la ingesta o de la
medición de nutrientes a través de los cuestionarios
también tiene grandes errores.

Limitaciones y consideraciones en el uso
de los biomarcadores

Aunque los biomarcadores pueden proporcionar una
medida más objetiva de la ingesta de alimentos, para
muchos de ellos existen distintos factores inter-indivi-
duales que pueden sesgar dichos marcadores y dar valo-
res no verdaderos20. Entre estos factores, además del
sexo, edad, consumo de tabaco, alcohol, fármacos, acti-
vidad física y otros factores del estilo de vida, se encon-
trarían otros factores de la dieta (interacciones
nutriente-nutriente), tipo de muestra biológica (sangre,
plasma, suero, orina, etc) y condiciones relacionadas con
la obtención y de almacenamiento de las muestras
(transporte, tiempo de almacenamiento, época de la
recolección de la muestra incluyendo dia de la semana,
estación del año, etc) así como las particularidades de la
metodología de laboratorio para su determinación (pre-

cisión, validez, límites de detección, técnica analítica,
variaciones inter-laboratorios; etc.)20. Además de todos
ellos, cada día, a medida que avanzan las investigaciones
sobre la variabilidad inter-individual, cobran más impor-
tancia los marcadores genéticos. En particular los poli-
morfismos genéticos en genes relevantes relacionados
con cada uno de los biomarcadores analizados. Existen
muchos tipos de polimorfismos genéticos. Los más estu-
diados son los que consisten en un solo cambio de base
en un lugar del genoma y se denominan single nucleo-
tide polymorphisms (SNPs). Existen millones de SNPs en
el genoma humano y la tecnología para su determina-
ción ha evolucionado espectacularmente pasando de
técnicas rudimentarias que eran lentas y caras a otras
tecnologías muy automatizadas y de menor coste. Con
ello en la actualidad resulta muy fácil y rápido incorporar
las determinaciones genéticas en los estudios de epide-
miología nutricional6. Esta variación genetica no solo
puede afectar a las preferencias en la elección y con-
sumo de alimentos, sino que también va a tener un papel
relevante en el matabolismo del nutriente, en la biodis-
ponibilidad, absorción, transporte, y de los nutrientes o
componentes de los alimentos. Existen muchos ejemplos
de la influencia de los polimorfismos genéticos en las
concentraciones de distintos biomarcadores. Entre ellos
podemos señalar la influencia del polimorfismo genético
rs1279683 (A > G) en el gen SLC23A2 y concentraciones
plasmáticas de vitamina C21. Las concentraciones plas-
máticas de vitamina C están determinadas por la ingesta
dietética, así como por factores genéticos. El ácido L-
ascórbico obtenido a partir de la dieta se transporta a
través de la membrana celular por cotransportadores de
ácido L-ascórbico/sodio (SVCTs). Dos isoformas, SVCT1
(codificada por el gen SLC23A1) y SVCT2 (codificada por
el gen SLC23A2), desempeñan papeles centrales en la
absorción y la acumulación de la vitamina C en muchos
tejidos. En un estudio llevado a cabo por nuestro grupo
para investigar la influencia de las concentraciones plas-
máticas de vitamina C en el riesgo de glaucoma21, encon-
tramos que el SNP rs1279683-SLC23A2, estaba fuerte-
mente asociado a las concentraciones en plasma de
vitamina C, tanto en los casos y controles (fig. 2). De
acuerdo con estos resultados, los homocigotos portado-
res del alelo G tienen concentraciones plasmáticas de
vitamina C significativamente más bajas que los otros
genotipos a pesar de tener ingestas similares.

Otro ejemplo relevante de la influencia de los poli-
morfismos genéticos en concentraciones de un biomar-
cador, independientemente de la ingestión, son los poli-
morfismos en genes relevantes en el metabolismo de
acididos grasos poliinsaturados. La delta-6 desaturasa
(D6D) y la delta-5 desaturasa (D5D) son enzimas unidas
a la membrana que catalizan la formación de los ácidos
grasos poliinsaturados de cadena larga. Los genes que
codifican desaturasas (FADS1 para D5D y FADS2 para
D6D) forman un grupo de genes en el cromosoma 11
junto con un tercer gen de desaturasa, FADS3, con fun-
ción menos conocida. Varios estudios han replicado con-
sistentemente las asociaciones entre los polimorfismos
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en los genes FADS1 y FADS2 y mediciones de la concen-
tración de ácidos grasos poliinsaturados en diferentes
muestras biológicas22. Esta influencia genética es rele-
vante y es importante tenerla en cuenta en los estudios
de epidemiología nutricional y, como directriz, se reco-
mienda incorporar gradualmente las determinaciones de
los polimorfismos genéticos más relevantes en estudios
epidemiológicos nutricionales como control de las dife-
rencias interindividuales más importantes.

Nuevos biomarcadores basados en ómicas

Ya sea como control de las diferencias interindividua-
les en la medición de biomarcadores clásicos o adecua-
damente consideradas como biomarcadores, las tecno-
logías ómicas han llevado al estudio y validación de

nuevos biomarcadores en nutrición y salud23. Entre ellos
se encuentran los que se muestran en la tabla II:

– Biomarcadores genéticos: Estos biomarcadores se
basan en la determinación de polimorfismos genéticos
(SNPs) principalmente y pueden ser de cualquier tipo, ya
sean de ingesta o de efecto (metabolismo) o como riesgo
de enfermedad. Ellos se pueden determinar en el ADN de
cualquier muestra biológica que contiene células con
núcleo (ventaja). Su determinación no varía con el tiempo
y las muestras son fácilmente conservadas y transporta-
das (sangre, orina, pelo, tejidos diferentes, etc. todo puede
ser usado). Además, permiten una determinación rápida a
bajo coste económico. Por otra parte, en los últimos años
los chip de genotipado de alta densidad han permitido
determinar simultáneamente miles de polimorfismos
genéticos. Esta capacidad ha llevado a los llamados estu-
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Fig. 2.—Concentraciones plas-
máticas de vitamina C (μg/mL)
en casos de galucoma de án-
gulo abierto (n = 150) (A) y
controles (n = 150) (B) de
acuerdo con el polimorfismo
rs1279683 (A > G) en el gen
SLC23A2 (adaptada de la refe-
rencia 21).
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Tabla II
Clasificación de los nuevos biomarcadores basados en ómicas

Biomarcadores genéticos: Basados en los cambios en el ADN, principalmente los polimorfismos de un solo nucleótido
(SNP). Ejemplos: Los polimorfismos en el gen de la lactasa (LCT) como representantes del
consumo de leche en los análisis de randomización mendeliana.

Biomarcadores epigenéticos: Biomarcadores basados en de los principales reguladores epigenéticos: metilación del ADN,
modificación de histonas y ARNs no codificantes. Ejemplos: hipermetilación del ADN o hipo-
metilación del genes específicos en función de la ingesta de alimentos; Los niveles de
microRNAs circulantes asociados con varias enfermedades relacionadas con la nutrición.

Biomarcadores transcriptómicos: Biomarcadores basados en la expresión de ARN (transcriptoma completo o diferencias en
la expresión de genes específicos seleccionados). Ejemplo: Diferencias del perfil de expre-
sión génica en sujetos que siguen una dieta mediterránea, en comparación con los sujetos
control.

Biomarcadores proteómicos: Biomarcadores basados en el estudio del proteoma. Ejemplo: Análisis del proteoma de los
participantes alimentados con dietas control con el proteoma de participantes alimenta-
dos con dietas bajas en folato.

Biomarcadores lipidómicos: Biomarcadores basados en el estudio del lipidoma. Ejemplo: Perfil lipidómico de plasma
humano en sujetos diabéticos tipo 2 con una dieta alta en grasas en comparación con una
dieta alta en carbohidratos.

Biomarcadores metabolómicos: Biomarcadores basados en el estudio del metaboloma. Ejemplo: El perfil urinario 1H NMR
en sujetos que siguen una dieta mediterránea tradicional en comparación con el perfil uri-
nario de sujetos en una dieta baja en grasas.
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dios de asociación de genoma completo (GWAS) y al des-
cubrimiento de nuevos genes y SNPs asociados a los dife-
rentes niveles de los otros biomarcadores, la ingesta die-
tética o de fenotipos de la enfermedad. Recientemente
una serie de meta-análisis que incluyen miles de personas
han publicado la identificación de nuevas variantes gené-
ticas asociadas con la ingesta de alimentos y nutrientes24,25

o con concentraciones de biomarcadores, como filoqui-
nona circulante26 circulante. También recientemente, los
estudios genómicos en lípidos han incorporado las tecno-
logías de secuenciación de nueva generación para la iden-
tificación de nuevas variantes genéticas asociadas con
diferentes biomarcadores, identificando principalmente
nueva variantes de baja prevalencia27.

Por otra parte, la randomización mendeliana implica
utilizar biomarcadores genéticos como variables repre-
sentativas del consumo. Las variantes genéticas asocia-
das con el factor de riesgo de interés se consideran de
una manera similar a la asignación aleatoria en un
ensayo clínico. El significado moderno de la aleatoriza-
ción mendeliana se basa en la segunda ley de Mendel, la
ley de la distribución independiente, lo que supone que
la herencia de un rasgo es independiente de la herencia
de otro rasgo28. En términos de biomarcadores nutricio-
nales, SNPs que tienen una función biológica bien carac-
terizada puede ser utilizado para estudiar el efecto de
una exposición ambiental sospechada sobre el riesgo de
la enfermedad. Por lo tanto, hay varios estudios que uti-
lizan variantes genéticas como variables instrumentales
para las exposiciones ambientales. Un ejemplo bien
conocido es el polimorfismo de la lactosa. El polimor-
fismo -13910C > T (rs4988235) en el gen de la lactasa
(LCT) está fuertemente asociado con la persistencia de la
lactasa (LP) en Europeans29. Los individuos lactasa no
persistentes (LNP) tienen dificultades para metabolizar
la lactosa y, después de consumir productos lácteos, a
menudo tienen síntomas de dolor abdominal y diarrea.
Como resultado, los individuos con LNP tienden a consu-
mir menos productos lácteos29 que contiene lactosa y,
por lo tanto, la variante asociada con LNP (genotipo CC)
puede ser una variable instrumental para una baja expo-
sición a la leche. Del mismo modo, otro gen informativo
es la ALDH2 (aldehído deshidrogenasa). El acetaldehído
es el primer metabolito de del etanol. La ALDH2 es la
enzima principal responsable de la eliminación de ace-
taldehído. Hay un polimorfismo funcional (Glu487Lys),
resultando en una enzima inactiva. El alelo 487Lys se
asocia con disminución de la capacidad para metaboli-
zar el acetaldehído, y por lo tanto contribuye a altas
concentraciones de acetaldehído después de beber alco-
hol (que resulta en enrojecimiento de la cara, náuseas y
dolor de cabeza en respuesta al consumo de alcohol).
Debido a estas reacciones adversas, los sujetos homoci-
gotos para el alelo 487Lys beben notablemente menos
alcohol que los sujetos homocigotos para el otro alelo.
Por lo tanto, el polimorfismo ALDH2 puede definir gru-
pos con diferentes cantidades de ingesta de alcohol y
estas variantes usadas como un sustituto de exposición
al alcohol30. Sin embargo, aunque el enfoque de la alea-

torización mendeliana muestra una promesa considera-
ble en la integración de los marcadores genéticos en la
investigación de epidemiología nutricional, su aplica-
ción a otras variantes genéticas tiene varias limitaciones
potenciales cuando los supuestos de aleatorización
mendeliana son violados28.

Además de estas consideraciones, los biomarcadores
genéticos son cruciales para estudiar distintos fenotipos
intermedios (lípidos plasmáticos, glucosa en ayunas, los
marcadores oxidativos, los marcadores de inflamación,
etc.) y fenotipos finales de enfermedad (enfermedades
cardiovasculares, cáncer, enfermedades neurodegenera-
tivas, diabetes tipo 2, obesidad, etc.). En epidemiología
nutricional, al establecer la asociación entre la dieta y
las enfermedades, los polimorfismos genéticos más rele-
vantes relacionados con los fenotipos de interés deben
ser determinados. Actualmente hay cientos de SNPs
consistentemente asociados con diferentes fenotipos de
enfermedades relacionadas con la nutrición que deben
ser considerados en los estudios se centran en estos
fenotipos. A modo de ejemplo, la tabla III31-37 muestra los
principales genes y variantes genéticas consistente-
mente asociados con fenotipos intermedios y enferme-
dades en la epidemiología cardiovascular. La integración
de la genética en la nutrición ha impulsado los avances
en las interacciones gen-dieta y la genómica nutricio-
nal38. En el estudio PREDIMED, hemos encontrado algu-
nas interesantes interacciones gen-dieta en la determi-
nación de los fenotipos intermedios y enfermedad
cardiovascular que implican polimorfismos comunes en
el gen TCF7L239 y el gen MLXIPL40 y la intervención con
dieta mediterránea.

- Biomarcadores epigenéticos: El término epigené-
tica/epigenómica se utiliza para describir una variedad
de modificaciones en el genoma que no implican cam-
bios en la secuencia de ADN y pueden resultar en la alte-
ración de la expresión génica que permiten la expresión
diferencial de información genética40. Constituye el esla-
bón perdido entre la genética, el medio ambiente y las
enfermedades. Una de las principales ventajas de los
biomarcadores epigenéticos, a diferencia de las variacio-
nes en el genoma, es que las marcas epigenéticas son
reversibles y pueden permitir una rápida adaptación al
medio ambiente. Hay 3 categorías principales de las
marcas epigenéticas: metilación del ADN, modificación
de histonas y regulación por ARN no codificante. La
metilación del ADN es una modificación epigenética
bien caracterizado del genoma. La mayoría de la metila-
ción del ADN en los seres humanos se produce en los
dinucleótidos citosina-fosfato-guanina (CpG) y consiste
en la adición de un grupo metilo en posición 5 de los
residuos de citosina de la isla CpG, proporcionando mar-
cas en el genoma por las cuales los genes se activan
transcripcionalmente o se silencian41. La hipermetilación
de islas o hipometilación pertinentes se han asociado
con varios fenotipos de enfermedad42. Existen estudios
preliminares que muestran que la dieta puede afectar la
metilación de ciertos sitios del ADN y que estos cambios
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en la metilación son dinámicos43,44. Sin embargo, se nece-
sitan muchos más estudios para establecer las metila-
ciones en distintos genes como nuevos biomarcadores
de ingesta de enfermedad.

En cuanto a la regulación epigenética a través de los
ARN no codificantes, aunque existen distintas clases de
estos ARNs en función de su tamaño (largos, pequeños,
etc.), los microRNA (miRNA) son actualmente los más
importantes45. Los miRNAs son pequeñas cadenas de
ARN de una sola hebra (18-25 nucleótidos) no codifi-
cantes pero funcionales, que regulan la expresión de
genes actuando sobre su ARNm diana de manera post-
transcripcional. Estos miRNAs han surgido como regula-
dores epigenéticos cruciales de muchos procesos rela-
cionados con la nutrición. La evidencia reciente pone de
relieve cómo la dieta puede influir en varios fenotipos de
la enfermedad a través de la modulación de la expresión
por miRNAs45 expression. Además, los miRNAs circulan-
tes están emergiendo como biomarcadores de varias
enfermedades46,47. Por otra parte, hay algunos estudios
que indican que algunos miRNAs exógenos podrían ser
utilizados como biomarcadores de la ingesta de alimen-
tos (detección de miRNAs de arroz consumidos en el
plasma humano), pero todavía hay mucha controversia
sobre ello45. En general, en cuanto a las promesas de los
diferentes tipos de biomarcadores de microARN, pode-
mos afirmar que todavía es necesaria una optimización
muy cuidadosa y una estandarización rigurosa de méto-
dos analíticos y preanalíticos para garantizar que los
resultados obtenidos sean validados y fiables48.

– Biomarcadores transcriptómicos: Nos proporcionan
conocimiento del transcriptoma, ya sea de forma indivi-
dual para cada gen específico estudiado o para el análisis
de la expresión de varios genes simultáneamente en dife-
rentes escalas. De esta manera podemos investigar cómo
la exposición a diferentes factores de la dieta afecta a la
expresión de todos los genes (transcriptoma completo) o
de los genes específicos. Estos estudios de expresión se
pueden realizar ya sea mediante el análisis de la interven-
ción con dietas completas (por ejemplo, la dieta medite-
rránea como en contra de una dieta baja en grasas)49 o
mediante la administración de alimentos específicos (por
ejemplo, aceite de oliva) o componentes específicos de la
dieta (vitaminas, etc.). Aunque inicialmente se llevaron a
cabo estos estudios transcriptómicos independiente-
mente de otras ómicas, en los últimos años, la tendencia
general es la integración con otras ómicas: genómica,
metabolómica, lipidómica y epigenomics50. Sin embargo,
debe tenerse en cuenta que una de las limitaciones de la
transcriptómica o de la epigenómica es que el transcrip-
toma y el epigenoma no son los mismos para todas las
células del organismo, como es cierto para la genómica, ya
que el nivel de expresión varía en función de los tejidos
analizados, añadiendo un poco más de dificultad para la
investigación de estos biomarcadores.

– Biomarcadores proteómicos, lipidomicos y metabo-
lómicos. La proteómica, la lipidómica y la metabolómica, a

través del estudio exhaustivo de las proteínas, los lípidos y
metabolitos, respectivamente también están comenzando
a aplicarse en el campo de los biomarcadores nutriciona-
les, proporcionando resultados prometedores. La metabo-
lómica puede ser definida como la detección de metaboli-
tos de tamaño de molécula pequeña presentes en
muestras de origen biológico. La caracterización de todos
los metabolitos puede proporcionar una imagen del meta-
bolismo y una huella molecular51. Una caracterización de
este tipo es un biomarcador de un estado biológico del
sujeto. Además, la metabolómica se pueden utilizar para
examinar el resultado de estrategias de intervención
nutricional mediante la observación y la comparación de
los perfiles metabolómicos. Esta ciencia está todavía en
sus incicios, pero promete revolucionar los biomarcado-
res nutricionales. Hasta hace poco, el análisis de los ali-
mentos se limitó a estimar su valor nutricional basado en
el contenido: hidratos de carbono, grasas, proteínas,
agua, vitaminas y minerales, además de varios compo-
nentes no nutritivos. No obstante, la metabolómica está
ayudando a explorar los miles de componentes adiciona-
les. Una gran proporción del metaboloma de alimentos
consiste en fitoquímicos. Por otra parte, la metaboló-
mica es capaz de encontrar una gran lista de productos
químicos ambientales como plaguicidas y diferentes
toxinas en alimentos y bebidas. La detección de estos
compuestos en los estudios nutricionales puede ayudar a
tener un análisis más integral de la influencia de la ali-
mentación en la salud y la enfermedad. Hay varios estu-
dios que muestran resultados prometedores en el campo
nutricional. Así, Guertin y cols.52 llevaron a cabo una
investigación de metabolómica en una submuestra bas-
tante grande (n = 502) participantes en el estudio Pro-
tate, Lung, Colorectal, and Ovarian (PLCO) Cancer Scree-
ning Trial. Su objetivo era la identificación de los
metabolitos que son biomarcadores de la ingesta dieté-
tica habitual y también evaluar la reproducibilidad y
tamaño de las muestras necesarias para determinar el
potencial de la metabolómica en epidemiología nutri-
cional. Muestras de suero basal se analizaron mediante
cromatografía en fase líquida de ultra alto rendimiento
acoplada con espectrometría de masas y espectrometría
de gases. Se detectaron 412 metabolitos conocidos. Los
vegetales verdes, cítricos, carnes rojas, mariscos, pes-
cado, cacahuetes, arroz, mantequilla, café, cerveza, lico-
res, etanol total y multivitaminas fueron cada uno de
ellos correlacionados con al menos un metabolito y en
total, se identificaron 39 biomarcadores dietéticos
(ampliar información en referencia 52). Encontraron
algunas asociaciones fuertes que replican hallazgos
anteriores, como la correlación entre el consumo de
cítricos con estachidrina; el consumo de café con trigo-
nelina-N-metilnicotinato y quinato) y la ingesta de alco-
hol con glucurónido de etilo. En el estudio PREDIMED
también hemos utilizado la metabolómica para detectar
nuevos biomarcadores de ingesta. En uno de los estudios
de metabolómica53, se evaluó el efecto de la intervención
con dieta mediterránea (suplementada bien con aceite
de oliva virgen extra o frutos secos) en una submuestra
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de participantes no diabéticos. Los perfiles urinarios 1H
NMR fueron examinados al inicio del estudio y después
de 1 y 3 años de seguimiento. En comparación con el
grupo control (dieta baja en grasas), los resultados más
destacados para los grupos de dieta mediterránea fue la
identificación de un perfil de característica relacionada
con el metabolismo de los hidratos de carbono (3-hidro-
xibutirato, citrato, y cis-aconitato), creatina, creatinina ,
aminoácidos (prolina, N-acetilglutamina, glicina, ami-
noácidos de cadena ramificada, y los metabolitos deriva-
dos), lípidos (ácidos oleico y subérico), y cometabolitos
microbianos (fenilacetilglutamina y p-cresol). Estos
resultados mostraron que la aplicación de la metaboló-
mica basada en RMN hacen posible la clasificación de
los individuos con respecto a su patrón de dieta y la res-
puesta a las intervenciones dietéticas específicas.

En general, la proteómica, la lipodómica y la metabo-
lómica y están siendo consideradas como una gran inno-
vación en el descubrimiento de nuevos biomarcadores
de ingesta, efecto y de patología. Muchos avances se
están realizando en este campo y hay hallazgos impor-
tantes. Aunque los resultados son, en general, todavía
preliminares y las técnicas siguen siendo caras para
grandes estudios epidemiológicos, todas ellas son consi-
deradas como importantes tecnologías del futuro para la
detección de la ingesta de alimentos específicos y de
otros biomarcadores relevantes del estado de salud.

Conclusiones

Dados los grandes avances que metodológicamente se
están realizando en el ámbito de los biomarcadores en
los estudios nutricionales con la incorporación de las
nuevas ómicas, se aconseja obtener y almacenar mues-
tras biológicas en los estudios de epidemiología nutri-
cional para poder realizar las determinaciones de los
principales biomarcadores relacionados con los objeti-
vos del estudio. Actualmente todavía existen limitacio-
nes en la validez y fiabilidad de muchos de los marcado-
res, pero en un futuro se espera que minimicen muchas
de estas limitaciones y podamos disponer de biomarca-
dores validados y de bajo coste.
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Resumen

Cuando se realiza un estudio epidemiológico nutricional,
es inevitable que aparezcan valores perdidos y atípicos. Los
datos perdidos aparecen, por ejemplo, por la dificultad de
recoger los datos en las encuestas dietéticas que conducen a
una falta de información sobre la cantidad de alimentos
consumidos y una pobre descripción de ellos. Un inadecuado
tratamiento durante el proceso de recolección nos conduce a
sesgos y pérdida de precisión y consecuentemente una inco-
rrecta interpretación de los resultados. El objetivo de este
artículo es proporcionar recomendaciones sobre el trata-
miento de datos perdidos y atípicos, y algunas orientaciones
sobre el software existente para calcular el tamaño de mues-
tra y realizar el análisis estadístico. También se realizan reco-
mendaciones sobre la recolección de datos que es un paso
importante en la investigación nutricional. Se comentan los
métodos que se usan para hacer frente a los datos perdidos,
específicamente, el método eliminación de casos, imputa-
ción simple o múltiple con indicaciones y ejemplos. También
se relata cómo se identifican datos atípicos, el impacto que
tienen en el análisis estadístico, las opciones para un ade-
cuado tratamiento y se ilustra mediante un ejemplo. Final-
mente, se menciona el software existente que aborda total o
parcialmente las cuestiones tratadas, específicamente el
software de libre distribución.

Palabras clave: Valores perdidos. Valore atípicos. Recogida
de datos. Epidemiología nutricional.

THE IDENTIFICATION, IMPACT AND MANAGEMENT
OF MISSING VALUES AND OUTLIER DATA IN

NUTRITIONAL EPIDEMIOLOGY

Abstract

When performing nutritional epidemiology studies, miss-
ing values and outliers inevitably appear. Missing values
appear, for example, because of the difficulty in collecting
data in dietary surveys, leading to a lack of data on the
amounts of foods consumed or a poor description of these
foods. Inadequate treatment during the data processing
stage can create biases and loss of accuracy and, conse-
quently, misinterpretation of the results. The objective of
this article is to provide some recommendations about the
treatment of missing and outlier data, and orientation
regarding existing software for the determination of sample
sizes and for performing statistical analysis. Some recom-
mendations about data collection are provided as an impor-
tant previous step in any nutritional research. We discuss
methods used for dealing with missing values, especially the
case deletion method, simple imputation and multiple
imputation, with indications and examples. Identification,
impact on statistical analysis and options available for ade-
quate treatment of outlier values are explained, including
some illustrative examples. Finally, the current software that
totally or partially addresses the questions treated is men-
tioned, especially the free software available.

Key words: Missing data. Outliers. Data collection. Epide-
miology nutritional.

Introducción

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud
(OMS), la epidemiologia es el “estudio de la distribución
de los determinantes de estados o eventos (incluyendo

las enfermedades) relacionados con la salud, y la aplica-
ción de este estudio al control de enfermedades y otros
problemas de salud”. La epidemiologia nutricional se
orienta a aspectos de la dieta que pueden influir en la
aparición de enfermedades en humanos.

La dieta es un complejo repertorio de exposiciones
que están fuertemente correlacionadas. Los individuos
se exponen a la dieta en diferentes grados, con pocos
cambios claros en la dieta que se produzcan en momen-
tos fácilmente identificables. La evaluación de la ingesta
de alimentos es difícil y está sujeta a múltiples sesgos.
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Además, el consumo de nutrientes se determina normal-
mente de manera indirecta, a partir del consumo de ali-
mentos reportado o a partir de los niveles de determina-
dos parámetros bioquímicos. Por consiguiente, la
limitación más seria a la investigación en epidemiologia
nutricional es la medida de la exposición a factores die-
tético-nutricionales. 

Entre otros problemas, los valores desconocidos en los
estudios de la dieta pueden aparecer a causa de la falta
de registro de consumo de alimentos en determinados
días u ocasiones de ingesta, información descriptiva ina-
decuada para una correcta codificación a nivel indivi-
dual, la ausencia de alimentos consumidos o de nutrien-
tes de interés en las tablas de composición de alimentos
y, en un sentido amplio, los no participantes en un estu-
dio que incluya una muestra aleatoria representativa. Si
la imputación de los valores perdidos no se realiza, el
efecto de esta falta de información debe tenerse en
cuenta en la interpretación de los resultados obtenidos
en los estudios de investigación.

El proceso de investigación científica puede dividirse
en diferentes etapas. En primer lugar, es importante
revisar la literatura científica y formular apropiada-
mente un objetivo de investigación y una hipótesis.
Luego, es preciso elaborar un buen diseño de investiga-
ción que sea capaz de responder a la pregunta formu-
lada. Los procedimientos de muestreo y de determina-
ción del tamaño de la muestra son partes importantes
del diseño. Toda esta información debe explicitarse en
un protocolo de investigación, en el cual deben figurar
detalles instrumentales y procedimentales del estudio.
Por ejemplo, deben incluirse los cuestionarios, los análi-
sis bioquímicos u otros procedimientos de obtención de
datos. La validación de los cuestionarios de alimentos es
un punto importante para evitar sesgos en los datos. Una
vez el protocolo se ha elaborado y ha sido revisado,
puede empezar el trabajo de campo y la recopilación de
datos. Los datos obtenidos tienen que ser codificados y
procesados, y este proceso de datos es una parte impor-
tante en los estudios de evaluación de la dieta, especial-
mente si los datos de consumo de alimentos se tienen
que utilizar para estimar la ingesta de nutrientes. Los
programas informáticos adecuados permiten introducir,
gestionar y procesar grandes volúmenes de datos con el
propósito de preparar una matriz numérica lista para su
análisis estadístico. En este paso, la identificación y
extracción de valores atípicos (outliers) y el estudio de
los valores desconocidos son esenciales para evitar pro-
blemas en el análisis estadístico. Se han desarrollado
diferentes métodos para tratar los valores extremos y los
valores perdidos, y la elección correcta del método es un
punto crítico.

El propósito de este artículo es facilitar algunas reco-
mendaciones sobre el tratamiento de los valores perdi-
dos y los valores atípicos, y algunas orientaciones con
respecto a los programas informáticos existentes para el
cálculo de tamaños muestrales y para la realización de
análisis estadístico. Estos programas pueden ayudar a
prevenir posibles resultados incorrectos en los análisis

estadísticos y la mala interpretación de las observacio-
nes realizadas.

Recolección de datos. Recomendaciones

La recolección de los datos es una parte importante de
la investigación. La información recogida y cómo se
miden las variables condiciona el análisis estadístico
posterior y la validez del estudio. Por eso, se recomienda
que se registre la información de los sujetos de forma
original en lugar de variables calculadas o categorizadas.
Por ejemplo, en lugar de registrarse la edad del sujeto se
recomienda recoger el año de nacimiento o el estado
nutricional no debería de ser registrado en categorías
como “bajo peso”, “normal”, “sobrepeso” y “obesidad”. Es
mejor pedir el peso y la altura y luego calcular el índice
de masa corporal y de ahí generar las categorías de peso.
Lo mismo ocurre con la frecuencia de la ingesta de ali-
mentos. Si la variable frecuencia de consumo se registra
utilizando las categorías “menos de 2 veces por semana”,
“entre 2 y 5 veces” y “5 o más veces a la semana”, poste-
riormente es imposible saber el número de ingestas que
ha realizado un sujeto de un alimento y, por lo tanto, la
variable no podrá modificarse.

Datos perdidos y atípicos

Datos perdidos

Una vez se han registrado los datos es importante
tener en cuenta la información no proporcionada por los
sujetos, es decir, los datos faltantes o perdidos. Rubin
(1976)4 clasifica los datos perdidos en tres tipos: datos
perdidos completamente al azar (MCAR = missing com-
pletely at random), datos perdidos al azar (MAR = missing
at random) y datos perdidos no debidos a azar (NMAR =
not missing at random). Se considera que los datos per-
didos son MCAR cuando la probabilidad de qué un sujeto
presente un valor ausente en una variable no depende ni
de la propia variable ni de ninguna otra variable reco-
gida. En cambio, los datos perdidos se consideran MAR
cuando la probabilidad de no observar un dato depende
de otras variables pero no de los valores de la variable
con valores perdidos. Finalmente, los datos perdidos se
consideran de tipo NMAR cuando la probabilidad de que
un sujeto presente un valor faltante depende de dicha
variable con valores perdidos.

Por ejemplo, cuando se registra el índice de masa cor-
poral según el sexo de los sujetos, si no existe ninguna
razón en particular de porque un sujeto no informa de su
peso, entonces los datos faltantes se consideran MCAR.
Sin embargo, si es más probable que las mujeres no nos
revelen su peso, estos datos perdidos dependen del sexo
y se consideran datos MAR. Y finalmente, en el caso de
que los sujetos obesos sean más propensos a no revelar
su peso, la probabilidad de que el índice de masa corpo-
ral presente datos perdidos depende de la propia varia-
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ble, estos datos perdidos no son debidos al azar sino a la
propia variable que se pide información; son por tanto
NMAR.

Ejemplo ilustrativo

Se ha seleccionado una muestra aleatoria de 58 estu-
diantes de los grados de Nutrición Humana y Dietética y
Ciencia y Tecnología de los Alimentos de la Universidad
de Barcelona para evaluar su estado nutricional. La
ingesta de alimentos de los estudiantes se ha recogido
mediante un recordatorio de 24h y un registro de 3 días y
un cuestionario de frecuencia de alimentos. Los estu-
diantes también han cumplimentado el cuestionario de
hábitos y estilos de vida y obesidad5. El objetivo principal
es estudiar la relación entre la ingesta de proteínas con
el género, el índice de masa corporal (IMC), la ingesta de
energía total y el índice de sobrepeso y obesidad. Ocho
mujeres no han informado de su peso y altura, por tanto
el IMC presenta ocho valores perdidos (tabla I).

Eliminación de los casos

Hay dos formas de eliminar los datos perdidos: elimi-
nación de los casos (listwise) o eliminación por pares
(pairwise). En la eliminación de los casos el sujeto con
datos perdidos se eliminan del análisis. Si los datos son
MCAR, este tipo de eliminación no presenta sesgo, pero
el tamaño de la muestra se reduce y por tanto puede
afectar a la potencia de los contrastes de hipótesis (dis-
minuyendo) o al error estándar de la estimación (incre-
mentando). Además, este método descarta la otra infor-
mación proporcionada por el sujeto. 

En la eliminación por pares (o análisis de los casos dis-
ponibles) se elimina el sujeto del análisis cuando los
datos son perdidos en la variable que se precisa para el
análisis, pero se incluye el sujeto en los análisis en los
que se disponga información. Cuando se utiliza la elimi-
nación por pares, el tamaño de la muestra a analizar no
es consistente en todas las estimaciones realizadas.

En la tabla II, se muestra las estimaciones de los coefi-
cientes del modelo lineal del logaritmo de las proteínas
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Tabla I
Datos de 12 estudiantes. Los valores perdidos de la variable IMC se muestran mediante casillas vacías

Índice de Imputación Imputación
Sexo obesidad IMC Energía Prot. media regresión

IMC IMC

2 80 901,8 53,1 21,33 27,15
2 78 3.197,2 177,6 21,33 24,30
2 72 2.295,5 96,0 21,33 19,89
2 65 2.229,8 113,6 21,33 19,55
2 62 2.131,1 79,0 21,33 21,18
2 82 2.137,9 125,4 21,33 27,17
2 80 1.453,3 69,7 21,33 22,25
2 63 2.927,2 124,4 21,33 19,55
2 69 20,10 2.684,6 104,8 20,10 20,10
1 58 23,78 2.681,9 144,5 23,78 23,78
2 78 22,12 2.677,3 136,4 22,12 22,12
1 67 21,29 2.674,6 127,5 21,29 21,29

IMC: Índice de masa corporal; Energía: Ingesta total de energía; Prot.: Ingesta de proteína. 

Tabla II
Estimación del modelo de regresión lineal entre el logaritmo de las proteínas y el sexo, IMC, índice de obesidad e ingesta total

de energía usando método eliminación de casos (panel izquierdo) e imputación múltiple (panel derecho)

Eliminación de los casos Imputación múltiple

Variable Beta Error Std. P valor Beta Error Std. P valor TIF

Mujeres -0,245 0,089 < 0,001 -0,240 0,085 < 0,001 0.003
IMC -0,003 0,092 0,009 -0,020 0,013 0,008 0,109
Índice Obesidad -0,002 0,003 0,001 0,006 0,003 0.001 0,036
Energía total 0,0003 0,00005 < 0,001 0,0003 0,0004 < 0,001 0,017

8 observaciones con datos perdidos eliminadas Sin datos perdidos

Error Std.: Error estándar; TIF: Tasa de información faltante.
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consumidas en función del sexo, IMC, del índice de obe-
sidad y la ingesta total de energía. La información de los
estudiantes con datos faltantes en IMC se ha eliminado
(eliminación de los casos).

Imputación simple o múltiple

La imputación es un proceso de reemplazar los datos
perdidos por estimaciones. Existen varios métodos:
imputación mediante la media, imputación mediante
regresión, imputación mediante el algoritmo de espe-
ranza-maximización e imputación múltiple. 

El método de imputación mediante la media consiste
en reemplazar los datos perdidos por la media de los
datos no perdidos. Si aplicamos este método a nuestros
datos, todos los datos perdidos son reemplazados por la
media del IMC (21,32). El problema de este tipo de impu-
tación es que puede atenuar cualquier correlación entre
las variables que se han imputado valores. En la tabla 1
se muestra los valores del IMC utilizando este método. 

En la imputación mediante regresión, los datos per-
didos son reemplazados por el valor predicho de la
regresión que se deriva de los datos. En contraste con la
imputación de la media, el valor imputado está condi-
cionado a la información que se dispone de los sujetos.
Teniendo en cuenta el ejemplo de los datos perdidos en
la variable IMC, con la imputación de la media todos los
datos perdidos son reemplazados por el mismo valor (la
media del IMC). Sin embargo, con la imputación
mediante regresión se pueden reemplazar los datos
perdidos por los valores predichos del IMC según el
sexo, el sobrepeso y la obesidad total e ingesta de ener-
gía de los estudiantes. En la tabla 1 se muestran los
valores de IMC reemplazados por imputación mediante
regresión. Cada estudiante tiene un valor predicho de
IMC diferente según su índice y el consumo total de
energía. Por lo tanto, hay una mejoría al comparar la
imputación por regresión con la imputación por la
media, pero el valor predicho con la regresión tiene un
error que no es considerado al realizar la imputación.
Sin embargo, esta dificultad puede superarse mediante
la imputación de regresión estocástica. Este enfoque
añade un término aleatorio residual de la distribución
normal (u otra) para cada valor imputado

Otra manera de tratar con datos perdidos es la técnica
llamada el algoritmo de expectación-maximización6 (EM
algorithm). Este método asume una distribución de los
datos perdidos parcialmente y la inferencia se basa en la
verosimilitud bajo esta distribución. Es un proceso itera-
tivo, en el cual se repiten los dos pasos siguientes hasta
convergencia. En el paso E se calcula la expectativa con-
dicional de los datos perdidos, condicionado a los valores
observados y las estimaciones actuales de los paráme-
tros. Entonces estas expectativas se imputan a los datos
perdidos. En el paso M, se calculan las estimaciones
máximo-verosímiles de los parámetros. No obstante,
este método no considera a la incertidumbre de los datos
perdidos.

En la imputación múltiple7 en lugar de imputar un valor
único para cada dato perdido, cada uno de ellos se susti-
tuye por m datos simulados que representa la incertidum-
bre del valor a imputar. Entonces cada imputación genera
un conjunto de datos diferentes los cuales se analizan por
separado, obteniéndose m estimaciones y sus errores
estándar. La estimación global es el promedio de todas las
estimaciones. El error estándar de la estimación se realiza
calculando la varianza intra-imputaciones, promedio de
los errores estándar m, así como la varianza entre los
imputaciones, varianza muestral de las m estimaciones.
Se suman estas dos varianzas y su raíz cuadrada deter-
mina el error estándar de la estimación. Mediante este
método se introduce la incertidumbre de los datos perdi-
dos en el error estándar de la estimación. La varianza entre
las m estimaciones también refleja incertidumbre estadís-
tica debido a los datos perdidos.

En nuestros datos se realizaron 15 imputaciones para
cada valor faltante. Así, tenemos 15 conjuntos de datos
según los valores de la imputación. La tabla II muestra la
estimación de los coeficientes de la regresión del loga-
ritmo de las proteínas según sexo, índice de masa corpo-
ral. En este caso todos los estudiantes se han utilizado
porque el IMC se ha imputado. La tasa de información
faltante cuantifica el aumento relativo de varianza
debido a los datos perdidos del IMC. El índice de masa
corporal tiene una tasa de 0,109 y las variables restantes
tienen una tasa muy baja porque no se ha realizado nin-
guna imputación. 

Si tenemos datos perdidos del tipo MCAR, entonces no
hay ningún sesgo en los datos y si además son unos pocos
casos entonces una buena opción es elegir el método de la
eliminación listwise. Si los datos son MAR, la mejor solu-
ción es la imputación múltiple. La imputación por máxima
verosimilitud y la imputación por regresión estocástica
también son adecuadas, pero se recomienda la imputa-
ción múltiple. Si los datos son NMAR entonces estos
métodos a menudo están sesgados y existen métodos
específicos para esta tipo de datos7.

Valor atípico

Un valor atípico es una observación claramente dife-
rente del resto de datos, es una observación extrema.
Hay varios métodos para detectar valores atípicos: gráfi-
cos como los gráficos de normalidad, diagrama de cajas
o métodos basados en distribuciones 

Los métodos basados en distribuciones se asume que
los datos provienen de una distribución Normal. Existen
varios test como la prueba de Grubbs para valores atípi-
cos 8, el criterio de Pierce9, or la prueba Q de Dixon10. Un
método común para la detección de valores atípicos es
mediante el rango intercuartílico. Una observación se
considera atípica si está fuera de los limites y ; k se fija
normalmente a 1,5 o 3. 

Es importante estudiar los datos atípicos porque la
mayoría de los procedimientos estadísticos están
influenciados por estos datos y no son robustos. Por
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ejemplo, la media es sensible a las observaciones extre-
mas, y la mediana no. Supongamos que tenemos 10
estudiantes que tienen un consumo de proteínas entre
50 y 160 g/día pero hay uno que tiene un consumo de
250 g/día. La media es de 166 g/día en cambio la
mediana es de 81 g/día. 

En el análisis de regresión los valores atípicos también
pueden influir en los resultados. En la regresión se dife-
rencia entre valores atípicos y observaciones que tienen
una alta influencia (leverage). Concretamente, un valor
atípico es una observación extrema en la variable res-
puesta. Sin embargo una observación que tiene un valor
de X muy lejos de su media puede ser un punto alta-
mente influyente. 

El leverage o influencia mide la distancia del punto a
la media de la distribución de la X. Cuando el leverage es
dos o tres veces superior que la media del leverage,
(p+1)/n, se considera que el punto tiene un alto leverage,
siendo p el número de parámetros de regresión y n el
tamaño de la muestra. 

Datos con alta influencia y valores atípicos pueden
tener una influencia potencial en la regresión, gene-
rando un impacto negativo porque pueden sesgar las
estimaciones. Por otra parte, no todos los puntos con
una alta influencia o valores atípicos influencian en la
estimación de los coeficientes. Es posible por ejemplo
tener una observación con alto leverage, pero estar ali-
neada con el patrón del resto de los datos y por tanto no
generar un impacto negativo en los resultados.

En la figura 1, se muestra el peso y la altura de 60
sujetos. Las variables presentan una relación lineal. Hay
tres puntos que se han añadido al gráfico (A, B y C). A es
un valor atípico respecto la altura pero no respecto el
peso. Su leverage es bajo (0,016) porque es inferior a
2*(2/61) = 0,06. B es un valor atípico respecto el peso y
tiene un leverage alto, y C no es un valor atípico respecto
la altura pero tiene un alto leverage. 

Se puede realizar un análisis preliminar para detectar
valores extremos mediante los residuos del modelo ). Un
problema con los residuos es que sus valores dependen
de las unidades de medida utilizados. Puesto que los
residuos están en las unidades de la variable depen-
diente, Y, no disponemos de unos puntos de corte para
definir un residuo grande. Este problema se puede solu-
cionar mediante el uso de residuos estandarizados, que
se calculan dividiendo el residuo por su error estándar.

Las observaciones con residuos estandarizados en valor
absoluto superiores a 3 deben ser considerados como
potenciales valores atípicos. Los puntos A, B y C en la
figura 1 tienen un residual estandarizado igual a 6,39,
-0,26 y -5,76 respectivamente. Los puntos A y C tienen
un valor residual alto, sin embargo B tiene un residuo
pequeño pero en cambio es un valor atípico con un alto
leverage.

La distancia de Cook11 es una medida para detectar
observaciones potencialmente influyentes. La distancia
mide el efecto de la eliminación de una observación. Los
puntos de datos con un valor residual alto (aislados) y / o
un leverage alto pueden distorsionar la estimación y la
precisión de las estimaciones del modelo de regresión.
En el caso de existir puntos con una distancia de un Cook
grande, (distancias superiores a 1) se recomienda el
estudio de su influencia. Otra regla común es considera
el umbral el percentil 1-alfa de la distribución de Fisher
Snedecor (F (p, n-p, 1-alfa)).

Los puntos A, B y C tienen una distancia de Cook de
0,34, 0,02 y 4,25, respectivamente. Aunque A es un valor
atípico, no es una observación con una influencia poten-
cial alta. Sin embargo, como se muestra en la tabla III, el
error estándar de los coeficientes aumentó y la bondad
de ajuste (coeficiente de determinación) disminuyó de
0,82 a 0,58 (tabla III). Los puntos B y C tienen un alto
leverage pero solamente C es un potencial valor influ-
yente. En la tabla III muestra que las estimaciones, los
errores estándar y los coeficientes de determinación
cuando el punto C se agrega a los datos.
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Fig. 1.—Diagrama de puntos de peso y altura con tres potenciales
observaciones influyentes (A, B y C).

90

80

70

60

50

40

150 160 170 180 190

A

C

B

Tabla III
Estimación de los coeficientes de regresión, el error estándar y el coeficiente de determinación de la regresión entre el peso

y la altura en función de las observaciones A, B o C incluidas

Constante Error Std. Beta Error Std. R2

Sin A, B y C -106,4 10,13 1,04 0,06 0,82
Observación A -106,8 18,10 1,04 0,11 0,58
Observación B -104,9 8,17 1,03 0,05 0,87
Observación C -68,6 13,69 0,80 0,08 0,60

Regresión lineal: peso = constante + beta*altura; R2: coeficiente de determinación. 

23. IDENTIFICACIÓN_01. Interacción  27/10/15  10:07  Página 192



Existen otros métodos de diagnóstico para detectar
observaciones potencialmente influyentes que son: los
estadísticos DFBETAS, DFFITS y COVRATIO12. Todos miden
el impacto al eliminar una observación del análisis. Con-
cretamente DFBETAS mide el efecto sobre la estimación
de los coeficientes, DFFITD sobre el valor predicho y
COVRATIO sobre las varianzas (error estándar) de los
coeficientes de regresión y sus covarianzas.

Cuando se detecta un valor atípico, primero se debería
evaluar su procedencia. Si el valor procede de un error
humano o del instrumento de medida entonces el error
debe ser corregido. Sin embargo, pueden surgir datos
atípicos por diferentes causas tales como la variabilidad
inherente de la variable o si la distribución subyacente
tiene una distribución asimétrica o porque es un dato
que proviene de otra población. Alternativamente, valo-
res atípicos pueden sugerir que deben ser incluidos en el
análisis de regresión variables explicativas adicionales.
La eliminación de datos atípicos es una práctica contro-
vertida y en lugar de omitirlos se recomienda el uso de
métodos estadísticos robustos los cuales no están exce-
sivamente afectados por valores atípicos.

Software estadístico

Paquetes para el cálculo tamaño de muestra

Una vez definido el objetivo y el tipo de diseño, es
importante calcular el número de sujetos a estudiar. La
muestra ha de ser representativa de la población estu-
diada. En función del objetivo del estudio y de la
estructura de la población, existen varios tipos de
muestreos: muestreo aleatorio simple, muestreo siste-
mático, muestreo estratificado o muestreo por conglo-
merados. Además, el cálculo del tamaño de la muestra
depende del objetivo principal y de si se requiere traba-
jar con una precisión mínima de las estimaciones o con
una potencia prefijada. Es importante también consi-
derar un porcentaje extra de sujetos porque podemos
tener valores perdidos. Es difícil recomendar una canti-
dad de porcentaje de individuos que no responderán y
básicamente depende del área de estudio. También es
conveniente diseñar estrategias para garantizar o con-
trolar que los sujetos responden a toda la información
del cuestionario.

Para calcular el tamaño de las muestras están disponi-
bles muchos programas comerciales o libres. En relación
con el software libre, EPIDAT 4.0 y GRANMO permiten cal-
cular el tamaño de la muestra según la metodología esta-
dística que se va a usar. 

El software EPIDAT 4.0 fue creado por Servizo de Epi-
demioloxía de la Dirección Xeral de Innovación e Xestión
da Saúde Pública de la Consellería de Sanidade (Xunta de
Galicia) con el apoyo de la Organización Panamericana
de la Salud y la Universidad CES de Columbia. Puede des-
cargarse desde la página http://www.sergas.es/ en la
sección de investigación e innovación sanitaria/datos/
Software.

El software GRANMO fue desarrollado por el Program
of Research in Inflammatory and Cardiovascular Disor-
ders y el Institut Municipal d’Investigació Mèdica, Barce-
lona, España. Puede descargarse desde la página web
http://www.imim.cat.

Software de análisis estadístico

Hay una gran variedad de programas estadísticos dis-
ponibles. En la actualidad, el software libre más común-
mente utilizado es el R-project13. Es un proyecto GNU
que fue desarrollado en Bell por John Chambers y sus
colegas. Se compila y ejecuta en una amplia variedad de
plataformas UNIX y sistemas similares (incluyendo Fre-
eBSD y Linux), Windows y MacOS. R es un lenguaje
interpretado. R tiene un intérprete de línea de comandos
y dispone de varios paquetes que los usuarios pueden
descargar de la página web. El proyecto R no tiene una
interfaz gráfica de usuario (GUI) amigable pero algunos
paquetes como R commander14 o Deducer15 proporcionan
una GUI basada en menús. 

De software tipo comercial también existe una gran
variedad como: S-plus 16 (versión comercial del pro-
yecto R), SPSS17 (Statistical Package for the Social Scien-
ces), SAS institute18 (sistema de análisis estadístico),
STATA 19 (Statistics and Data) o Minitab20. 

La imputación múltiple se ha vuelto cada vez más
popular, y todos estos softwares permiten aplicar esta
técnica. Yucel (2011)21 proporciona una descripción de la
metodología de imputación implementada por varios
softwares. 

Finalmente, todos estos programas realizan una
amplia variedad de análisis estadísticos y tienen gran
poder para generar gráficos de los resultados. La opción
más adecuada del software por lo tanto depende de los
costos y las preferencias de cada usuario.
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Resumen

La identificación precoz del paciente malnutrido en el
entorno asistencial y su abordaje nutricional es esencial para
minimizar los efectos deletéreos de la desnutrición así como
para disminuir el gasto sanitario. 

La valoración nutricional tiene como objetivo determinar el
grado de salud desde el punto de vista de la nutrición y debe
realizarse en todo paciente hospitalizado en las primeras 24-48
horas, y en el ámbito ambulatorio, ante cualquier paciente que
presente sospecha de desnutrición. La elección del método de
cribaje depende de la infraestructura y recursos disponibles,
posibilidad de automatización y ámbito asistencial, entre otros.
Así, la European Society of Parenteral and Enteral Nutrition
(ESPEN) recomienda el uso del Nutritional Risk Screening–
2002 (NRS-2002) en el paciente hospitalizado, el Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) a nivel comunitario y la pri-
mera parte del Mini-Nutritional Assessment (MNA) en pobla-
ción anciana. En aquellos centros en los que exista posibilidad
de informatizar el screening pueden implantarse el CONUTÒ
(Control Nutricional) o el INFORNUTÒ. 

El diagnóstico nutricional se realiza a través de la historia
clínica y dietética, exploración física que incluya antropo-
metría, análisis bioquímico y pruebas funcionales. No existe
un único parámetro que per sé, que permita el diagnóstico
nutricional. La Valoración Global Subjetiva (VGS) y el MNA
son herramientas útiles para la valoración nutricional, aun-
que no se cuenta con ellas como el “gold estándar” de forma
universal. En algunos de nuestros centros (e.j. el Hospital La
Paz) y en muchos otros, nos servimos de lo que llamamos
“Valoración del Estado Nutricional”, que resulta de la inte-
gración de la VGS, antropometría y bioquímica. 

Tras un adecuado diagnóstico nutricional, que, ideal-
mente, debería recogerse en la historia según la codificación
CIE-9, y una vez hecha la prescripción nutricional, se es
necesario un seguimiento para evaluar la adecuación de la
misma. Tampoco en el seguimiento nutricional existe un
marcador único, basándose de nuevo en la interpretación de
un conjunto de datos de historia clínica, antropometría y
laboratorio. Según el entorno asistencial en el que nos
encontremos (ambulante u hospitalario) existirán unos
tiempos de evaluación y parámetros de elección distintos.

Palabras clave: Cribado nutricional. Valoración Global Subje-
tiva (VSG). Valoración del Estado Nutricional (VEN). Desnutrición.

ASSESSMENT OF NUTRITIONAL STATUS IN THE
HEALTHCARE SETTING IN SPAIN

Abstract

Early identification of undernourished patients in the
healthcare setting, and their nutritional treatment, are
essential if the harmful effects of poor nourishment are to
be avoided and care costs kept down. 

The aim of assessing nutritional status is to determine
the general health of a patient from a nutritional view-
point. All hospitalised patients should undergo nutritional
screening within 24-48 h of admission, as should any
patient who shows signs of being malnourished when vis-
iting any healthcare centre. The infrastructure and
resources available, the possibilities of automisation, and
the healthcare setting in which such assessment must be
performed, etc., determine which method can be used. The
European Society of Parenteral and Enteral Nutrition
(ESPEN) recommends the use of the Nutritional Risk
Screening–2002 (NRS-2002) method for hospitalised
patients, the Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) in the community healthcare setting, and the first
part of the Mini-Nutritional Assessment (MNA) for elderly
patients. In centres where screening can be computerised,
the CONUTÒ or INFORNUTÒ methods can be used.

A nutritional diagnosis is arrived at using the patient’s
medical history, a physical examination (including anthro-
pometric assessment), biochemical analysis, and functional
tests. No single variable allows a diagnosis to be made. The
Subjective Global Assessment (SGA) and MNA tests are use-
ful in nutritional assessment, but they are not universally
regarded as the gold standard. At our hospital, and at many
other centres in the Spanish health system, the Nutritional
Status Assessment (NSA) method (in Spanish Valoración del
Estado Nutricional) is used, which involves the SGA method,
the taking of anthropometric measurements, and biochemi-
cal analysis.

After making a nutritional diagnosis, which should be
included in the patient’s medical history adhering to Inter-
national Classification of Diseases code 9 (ICD-9), and pre-
scribing a nutritional treatment, the patient should be fol-
lowed up. No single marker can be used to monitor progress;
interpretations will once again require examination of the
patient’s medical history, the taking of anthropometric
measurements and laboratory tests. Depending on whether a
patient is ambulatory or hospitalised, the follow-up assess-
ment times and variables measured will differ.

Key words: Nutritional screening. Subjective Global Assess-
ment (SGA). Nutritional Assessment (NSA). Undernutrition.
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Abreviaturas

ASPEN: American Society of Parenteral and Enteral
Nutrition.

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Eval-
uation II.

BAPEN: British Association of Parenteral and Enteral
Nutrition.

BIA: Bioimpedancia bioeléctrica.
CB: Circunferencia de Brazo.
CIE: Clasificación Internacional de Enfermedades. 
CMB: Circunferencia Muscular del Brazo.
CONUTÒ: Control Nutricional.
DN: Diagnóstico Nutricional.
DXA: Abscorciometría dual de rayos x.
ESPEN: European Society of Parenteral and Enteral

Nutrition.
EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in

Older People.
FAACT: Functional Assessment of Anorexia/Cachexia

Therapy.
GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index.
IL-6: Interleukina 6.
MG: Masa grasa.
MLG: Masa libre de grasa.
MNA: Mini-Nutritional Assessment.
MQ-SGA: Modified Quantitative Subjective Global

Assessment.
MST: Malnutrition Screening Tool.
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool.
NRI: Nutritional Risk Index.
NRS-2002: Nutritional Risk Screening-2002.
PCR: proteína c reactiva.
PCT: Pliegue Cutáneo del Tríceps.
RBP: Retinol Binding Protein (Proteína ligada al Reti-

nol).
RM: Resonancia magnética.
SOFA-score: Sequential Organ Failure Assessment

score.
VEN: Valoración del Estado Nutricional. 
VGS: Valoración Global Subjetiva.
VGS-GP: Valoración Global Subjetiva-Generada por el

Paciente.

Introducción

La desnutrición en el ámbito asistencial supone un
grave trastorno que afecta al 30-50% de los pacientes
hospitalizados al ingreso. Influye negativamente en su
evolución, aumentando la tasa de infecciones, la estan-
cia hospitalaria y la mortalidad1. La identificación precoz
de dichos pacientes y su abordaje nutricional es esencial
para minimizar los efectos deletéreos de la desnutrición
así como para disminuir el gasto sanitario2.

El diagnóstico nutricional (DN) tiene como objetivo
determinar el grado de salud desde el punto de vista
nutricional, identificando a los sujetos desnutridos o a
aquellos que, debido a su patología de base o trata-

miento que recibe, se prevé un deterioro de su estado
nutricional. Además permite suministrar un tratamiento
nutricional adecuado y posteriormente, evaluar la efica-
cia de dicho tratamiento2,3. 

Métodos de cribado nutricional

El cribado nutricional es una herramienta que permite
identificar a los sujetos en riesgo de desnutrición de una
determinada población y así seleccionar a aquellos que
van a precisar un diagnóstico nutricional más exhaus-
tivo. Las guías de las ESPEN hacen referencia al riesgo
nutricional como aquella situación en la que la probabi-
lidad de un mejor o peor desenlace se relaciona con la
presencia de factores nutricionales y que dichos resulta-
dos pueden ser mejorados a través de la intervención
nutricional4.

El screening nutricional debe estar incluido en la eva-
luación inicial de todo paciente hospitalizado de forma
que permita la detección precoz del paciente con este
riesgo3,5, debiéndose realizar en las primeras 24-48 horas
tras el ingreso6. También debe realizarse el cribaje nutri-
cional en el ámbito ambulatorio, ante cualquier paciente
que presente sospecha de malnutrición (anorexia, pér-
dida de peso, vómitos o diarrea persistente, disfagia, pér-
dida de masa muscular o grasa subcutánea, etc.)6. 

Hay publicados y validados numerosos métodos de
cribado cuya elección dependerá de factores como: el
tipo de población a estudiar, la disponibilidad de profe-
sionales entrenados en Nutrición o la posibilidad de
automatización, entre otros.

Los métodos de screening nutricional más utilizados
son el Malnutrition Screening Tool (MST), Nutritional
Risk Screening (NRS-2002), Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) y la primera parte del Mini-Nutri-
tional Assessment (MNA). 

La ESPEN recomienda en sus guías el uso del NRS-2002
como método de elección en el paciente hospitalizado, el
MUST a nivel comunitario y el MNA en población anciana7.
Incluso en algunas comunidades autónomas como es el
caso de Andalucía se ha incluido el MUST como método de
cribado dentro del Proceso de Nutrición.

En los últimos años, se han desarrollado y validado en
España dos métodos automatizados conocidos como
CONUTÒ8 e INFORNUTÒ9. En concreto, el CONUTÒ, realiza
el cribado nutricional de todos aquellos pacientes que
tengan recogidos en sus análisis de rutina la albúmina
sérica, el colesterol total y los linfocitos totales y junto
con la información disponible en las bases de datos del
hospital y, en función del resultado de los parámetros
analíticos citados, asigna una puntuación de alerta nutri-
cional, clasificando a los pacientes en: alerta baja, alerta
moderada o alerta alta de riesgo de desnutrición8. En el
Hospital La Paz, llevamos más de cinco años realizando el
cribado nutricional de forma totalmente automatizada a
través de éste método a casi la totalidad de los pacientes
hospitalizados10. En la tabla I, se compara la sensibilidad y
especificidad del NRI, MUST, NRS-2002, CONUTÒ10.

196 Rocío Campos del Portillo y cols.Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):195-206

24. VALORACION_01. Interacción  27/10/15  10:08  Página 196



Merece una mención especial, el recientemente desa-
rrollado NUTRIC-score, que cuantifica el riesgo nutricio-
nal en el paciente crítico. La puntuación se obtiene a tra-
vés de la valoración de la edad, número de comorbilidades,
días de ingreso previos a la llegada a la unidad de intensi-
vos, SOFA-score, APACHE II y niveles plasmáticos de
interleucina 6 (IL-6). Dado que los niveles de IL-6 no
siempre están disponibles en todos los centros, éste
parámetro no es imprescindible para el cálculo del
NUTRIC-score, aunque sí modifica los puntos de corte a
partir de los cuales se considera riesgo nutricional11.

Métodos para la valoración del estado nutricional

El diagnóstico nutricional no se basa en un único
parámetro, sino que evalúa de forma conjunta aspectos
clínicos, antropométricos y bioquímicos:

Historia clínica

La historia clínica permite detectar factores de riesgo
de desnutrición como la presencia de enfermedades cró-
nicas (VIH, cirrosis, insuficiencia respiratoria crónica)
patología gastrointestinal, cáncer, consumo de fármacos
anorexígenos, dificultades en la masticación, disfagia,
alergias, intolerancias alimentarias, alcoholismo, drogo-
dependencias, ansiedad, depresión, procesos que incre-
mentan los requerimientos energéticos (sepsis, trauma-
tismos, cáncer, quemaduras, embarazo) y procesos que
incrementan las pérdidas de nutrientes (diarrea, vómi-
tos, fístulas o malabsorción).

La pérdida involuntaria de peso, considerando clínica-
mente relevante una pérdida mayor del 5% con respecto
al peso habitual en un periodo de 6 meses, ha demos-
trado ser un fuerte predictor de malnutrición tanto en
pacientes ambulatorios como hospitalizados12,13. Ade-
más, en pacientes con cáncer es un marcador de progre-
sión y mal pronóstico14.

En la historia clínica, también es importante recoger
aquellos datos demográficos y socioeconómicos que
puedan influir en el estado nutricional del paciente:
estructura familiar, nivel de estudios, dependencia fun-
cional, marginación, creencias, ritmo de vida y trabajo.

No hay que olvidar la información relacionada con la
actividad del individuo, teniendo en cuenta no sólo la

realización de actividad física (tipo, frecuencia e intensi-
dad) sino también el tipo de ocupación (vida sedentaria o
activa). Estos datos nos permitirán, posteriormente, cal-
cular las necesidades energéticas diarias del individuo.

Una buena historia clínica es tan importante que dos
de los seis criterios propuestos para identificar la desnu-
trición que propone la ASPEN en su consenso del año
2012, se basan en la historia clínica dirigida15 (tabla II).

Exploración física

En la exploración física hay que prestar atención a aque-
llos signos que puedan hacernos sospechar un déficit nutri-
cional: atrofia muscular (valorar deltoides y cuádriceps),
pérdida de la grasa subcutánea (leve pellizco a nivel de la
parte superior del torso), estado de hidratación, existencia
de edemas, xerosis conjuntival, manchas de Bitot, piel seca
y descamada, estomatitis, glositis, cabello decolorado o
hiperqueratosis folicular, por citar algunas posibilidades.

Historia dietética

Se trata de un interrogatorio dirigido a conseguir
información cuantitativa y cualitativa de la ingesta
habitual que nos permita obtener una aproximación
sobre el consumo calórico e hídrico diario y detectar
posibles desajustes y desequilibrios alimentarios. Habi-
tualmente, se sobreestima la ingesta16.

Valoración del estado nutricional en el entorno 
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Tabla I
Comparación de la evaluación nutricional de diferentes herramientas de cribado al ingreso hospitalario: NRI, MUST, NRS-2002 y CONUT

Nombre (n) NRI (237) MUST (995) NRS-2002 (995) CONUT-1 (161)

Sensibilidad 43,1 61,2 62,0 78,26
Especificidad 89,3 78,6 93,1 89,13
Valor pron. positivo 76,2 64,6 85,1 84,38
Valor pron. negativo 66,3 76,1 79,4 84,54
Índice Kappa 0,24 0,26 0,48 0,680

Gómez-Candela C et al. Complete process of implantation of a nutritional risk screening system in the University Hospital La Paz, Madrid. Nutr Hosp 2013.

Tabla II
Criterios propuestos por el consenso de la ASPEN 

para identificar la desnutrición

Diagnóstico de malnutrición si se cumplen dos o más de los
siguientes 6 requisitos:

• Ingesta insuficiente.
• Pérdida de peso.
• Pérdida de masa muscular.
• Pérdida de grasa subcutánea.
• Retención localizada o generalizada de líquidos que pueda

enmascarar una pérdida de peso.
• Disminución de la capacidad funcional medida por disminu-

ción de la fuerza prensora manual.

Characteristics recommended for the identification of adult malnutri-
tion. JPEN 2012.
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Se deberán recoger aspectos como el tipo de alimen-
tación, frecuencia de comidas, anomalías del comporta-
miento alimentario, alteraciones en la masticación o
deglución y el grado de autonomía para comprar, cocinar
e ingerir alimentos. La historia dietética debe contem-
plar una entrevista sobre el patrón alimentario habitual
del paciente (normalmente del último mes), junto la
ingesta de 3 días y la frecuencia de consumo16. En el
ámbito hospitalario es de gran utilidad reflejar el por-
centaje de ingesta realizado en las 24 horas anteriores
con respecto a lo servido, expresado como porcentaje
(ingesta del 25%, 50%, 75% o del 100%).

Antropometría

La antropometría mide de forma sencilla y no invasiva
el tamaño y proporciones del cuerpo, siendo fácilmente
reproducible en manos de personal experto. Permite
comparar con un estándar poblacional o evaluar los
cambios ocurridos en el tiempo en un mismo individuo.

Las medidas antropométricas de mayor utilidad en la
valoración del estado nutricional son:

• Talla: obtenida, bien directamente a través de un
tallímetro con el paciente en bipedestación, o bien de
forma indirecta a través de la medición de otros paráme-
tros antropométricos como la altura de la pierna o la
brazada. La Asociación Británica de Nutrición enteral y
Parenteral (BAPEN) recomienda utilizar la longitud del
cúbito para estimar la talla en adultos17.

• Peso corporal: debe medirse en una báscula cali-
brada y tener en cuenta aquellos factores que puedan
alterar su resultado, como por ejemplo la presencia de
ascitis o edemas. A su vez, se deben recoger y/o calcular
las siguientes medidas referidas al peso:

• – Peso actual o peso en el momento de la valora-
ción.

• – Peso habitual o peso en estado de salud.
• – Peso ideal: se calcula a partir de la altura, edad,

sexo y constitución del paciente y está recogido
en tablas estándar de población.

• – Peso ajustado: es el peso intermedio entre el
peso real y el ideal, útil para el cálculo de los
requerimientos energéticos en los pacientes
obesos y en los muy desnutridos. Se calcula con
la fórmula: Peso ajustado = [(Peso real – Peso
ideal) x factor de corrección] + Peso ideal. Donde
el factor de corrección es 0,25 si el paciente pre-
senta obesidad grado I o II y 0,5 si presenta Obe-
sidad grado III y sin ese factor de corrección en
situación de deficiencia nutricional. 

• – Porcentaje de pérdida de peso: calcula la variación
de peso respecto del habitual en función del
tiempo transcurrido. Se considera una pérdida de
peso grave si resulta mayor al 2% en una semana,
supera el 5% en un mes, el 7,5% en tres meses o el
10% en los seis meses previos. Cuanto mayor sea

la pérdida de peso y ésta se produzca en menor
tiempo, indicará una mayor severidad16.

• Índice de masa corporal (IMC): es el cociente entre
el peso y la talla al cuadrado. Es normal entre 18,5 y 25
kg/m2 en población no anciana. Un IMC en adultos menor
a 16 kg/m2 se relaciona a una mayor mortalidad. En
ancianos un IMC por debajo de 25 kg/m2 se asocia a
mayor mortalidad18.

Análisis de composición corporal

La composición corporal es la suma de los distintos
tejidos y sistemas que forman parte del organismo
humano. Existen dos modelos teóricos de composición
corporal en función del número de compartimentos en
que divide al organismo: el bicompartimental y el multi-
compartimental. El más habitual en la práctica clínica, es
el modelo bicompartimental, que divide al cuerpo en
masa grasa (MG) y masa libre de grasa (MLG).

La masa grasa se encuentra distribuida en un 50% de
forma subcutánea por lo que la medición de pliegues
cutáneos es una forma sencilla de estimar la MG. Existen
distintos pliegues cutáneos medibles: tríceps (PCT),
subescapular, bicipital y abdominal. En nuestra expe-
riencia, dada su accesibilidad y su buena correlación con
la masa grasa, utilizamos el PCT, que se mide en la parte
posterior del brazo no dominante, en el punto medio
entre el acromion y el olécranon, con el brazo relajado y
extendido, a través de un compás lipocalibrador (tipo
Lange o Harpenden). Se registra la media aritmética de
tres medidas consecutivas (en mm) y se compara con
tablas de valores normales de referencia según edad y
sexo.

El compartimento proteico somático del organismo
se mide habitualmente a través de la circunferencia
muscular del brazo (CMB), que se determina a partir de
la circunferencia braquial (CB), medida en el punto
medio entre el acromion y el olecranon en cm y el PCT,
con la siguiente fórmula: CMB = CB - (PCT x 0,314). Su
medida se correlaciona con la cantidad de proteína
muscular del organismo de forma que valores inferiores
al percentil 5 se correlacionan con un grado severo de
desnutrición.

La composición corporal también puede medirse a
través de técnicas más complejas, no siempre disponi-
bles en la práctica clínica habitual, como la Bioimpedan-
cia bioeléctrica (BIA), Absorciometría Dual de Rayos X
(DXA) o la Resonancia Magnética (RM). De éstos méto-
dos, aunque la DXA proporciona con bastante exactitud
la distribución y proporción de MG, MLG y tejido óseo, es
una técnica cara que expone a radiaciones ionizantes,
por lo que no permite su uso repetido en el paciente. Por
el contrario, la BIA, es barata e inocua y permite su uso
repetido en la práctica clínica. Esta herramienta se basa
en la resistencia de los tejidos corporales al paso de una
corriente eléctrica de forma que la masa magra se com-
porta oponiendo poca resistencia comparada con lo que
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ocurre con la masa grasa. Es útil para individuos sanos y
pacientes enfermos con balance hídrico estable, habién-
dose valorado su posible utilidad para la evaluación de la
sarcopenia19. No se recomienda el uso de la BIA en ran-
gos extremos de IMC ni estados edematosos20. 

Parámetros bioquímicos

Los parámetros bioquímicos miden los niveles séricos
de diversos marcadores nutricionales. Dichos paráme-
tros pueden dividirse en 3 grandes grupos: proteínas,
vitaminas y oligoelementos. 

La medición de proteínas plasmáticas refleja el estado
del compartimento proteico visceral del organismo.
Estas proteínas son sintetizadas en el hígado y desde un
punto de vista práctico, se diferencian entre sí por su
vida media. Conviene conocer, para su correcta interpre-
tación, que se comportan como reactantes inversos de
fase aguda, por lo que se encuentran disminuidas de
forma independiente al estado nutricional cuando existe
una agresión severa en el organismo21,22, por ello, puede
ser importante la determinación conjunta de la Proteína
C Reactiva (PCR) para interpretar adecuadamente el
estado inflamatorio del organismo. 

Las proteínas plasmáticas más utilizadas son:

• Albúmina: es la principal proteína sintetizada en el
hígado. Tiene una vida media de 21 días y un amplio
depósito en el organismo. La albúmina es un buen mar-
cador de mortalidad en pacientes ingresados23 pero no
resulta útil para su seguimiento nutricional. Además la
hipoalbuminemia puede afectar a los niveles plasmáti-
cos de distintos elementos (calcio, zinc, magnesio)
debiéndose tener en cuenta a la hora de interpretar, y
sobre todo tratar, posibles déficits24.

• Transferrina: es la proteína transportadora de hie-
rro en el plasma y tiene una vida media de 8 a 10 días.
Sus niveles plasmáticos dependen estrechamente de la
función hepática y la presencia de anemia o infeccio-
nes25. Tiene poca utilidad. 

• Prealbúmina: tiene una vida media de 2 días. Trans-
porta la hormona tiroidea y sus niveles están condicio-
nados, al igual que ocurre en el resto de proteínas plas-
máticas, por la infecciones y otros procesos patológicos
agudos26, sin embargo se considera el mejor parámetro
analítico para la monitorización del estado nutricional16.
A diferencia de la albúmina, la prealbúmina no se afecta
por el estado de hidratación. Puede haber niveles eleva-
dos de prealbúmina de forma independiente al estado
nutricional en pacientes con intoxicación aguda alcohó-
lica y tratamiento con corticoides27. 

• Proteína ligada al Retinol (Retinol Binding Protein o
RBP): es la proteína de menor vida media, tan sólo 10
horas, por lo que, al igual que la prealbúmina, su deter-
minación refleja los cambios rápidos del estado nutricio-
nal, sin embargo, dado que se altera con la función renal
y el estrés, frecuentemente, no resulta útil en el paciente
hospitalizado.

La determinación de niveles bajos de colesterol se
consideraba clásicamente un parámetro de malnutri-
ción, siendo, de hecho, una de las medidas que se deter-
minan en métodos de cribado automatizados (como el
CONUTÒ), sin embargo, dada la elevada prevalencia de
uso de hipolipemiantes, incluso a edades avanzadas, su
interpretación en el diagnóstico nutricional puede estar
limitado.

La valoración del status vitamínico y mineral a través
de sus niveles séricos, aunque tiene sus limitaciones, se
debe realizar ante la sospecha de algún déficit vitamí-
nico o de algún oligoelemento en concreto, así como en
pacientes con desnutrición moderada-severa.

Índice creatinina-altura (ICA)

El ICA se utiliza para la valoración de la proteína
somática y requiere para su cálculo la recogida de orina
de 24 horas. Su interpretación se ve limitada si hay insu-
ficiencia renal.

Balance nitrogenado (BN)

El balance nitrogenado mide la relación entre el nitró-
geno aportado y el catabolizado; el primero se contabi-
liza a partir de las proteínas administradas y el segundo a
partir de la urea excretada en orina de 24 horas junto
con la pérdida de nitrógeno por heces y sudor, así como
las pérdidas extras por la presencia de aspiraciones, dre-
najes o fístulas. 

Pruebas funcionales

Las pruebas funcionales para evaluar la situación
nutricional más frecuentemente usadas son: la dinamo-
metría y el estudio de la función inmune.

La desnutrición cursa con una disminución del
número total de linfocitos T, por lo que el recuento linfo-
citario es una prueba habitual y relativamente econó-
mica en la valoración nutricional. La función inmune
también se puede medir a través pruebas de hipersensi-
bilidad retardada22. Dado que la función inmunológica
puede verse alterada por numerosos factores tales como
fármacos (corticoides, quimioterapia…) o cirugía así
como la propia edad avanzada, no se considera un mar-
cador especialmente útil para el diagnóstico nutricional,
especialmente en la población anciana28.

La dinamometría es una herramienta ampliamente
utilizada y validada para valorar la fuerza muscular en el
ámbito clínico29. Es un buen indicador del estado nutri-
cional así como una variable de resultado en los estudios
de intervención nutricional30. Más aún, proporciona un
dato cuantificable y medible de forma sencilla para el
diagnóstico de sarcopenia, siendo uno de los posibles
criterios diagnósticos, objetivar una fuerza de prensión
menor a 30 kg en varones y menor a 20 kg en mujeres19.

Valoración del estado nutricional en el entorno 
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La fuerza muscular se ve afectada de forma más pre-
coz tanto a la deprivación nutricional como a la restau-
ración nutricional en comparación con la masa muscu-
lar (ya sea medida de forma indirecta a través de la
antropometría o de forma directa a través de la BIA,
DXA o RM) siendo, por tanto, un instrumento especial-
mente útil en la detección precoz de desnutrición y en
la monitorización nutricional del paciente29. De hecho
un trabajo de Flood y colaboradores, objetivó un incre-
mento en la fuerza prensora manual 15 días después
del inicio de la intervención nutricional en pacientes
malnutridos31.

La fuerza prensora de la mano es el método más
empleado en la práctica habitual, existiendo una rela-
ción inversa entre la fuerza de prensión y el número de
complicaciones postoperatorias, duración de la hospita-
lización y tasa de reingreso hospitalario30. De hecho, es te
criterio está incluido en el consenso de la ASPEN sobre la
identificación de la desnutrición15 (tabla II).

En individuos sanos, la edad y el sexo son los predicto-
res más importantes de la fuerza muscular, no existiendo
diferencias significativas entre sujetos normopeso y
obesos. Esto hace que la dinamometría sea un parámetro
interesante en pacientes obesos con desnutrición, en los
que la medida de los pliegues e IMC pueden no resultar
de utilidad y sin embargo, hacerlo la diminución de la
fuerza prensora manual.

En presencia de enfermedades crónicas o situaciones
como la inmovilización, determinados fármacos (corti-
coides), fibromialgia o infecciones30 y en pacientes
ancianos, su utilidad en el seguimiento nutricional es
controvertida32. 

In patients with acute or chronic disease, who are
immobilised, who need to take certain medications (cor-
ticosteroids), who have comorbidities such as fibromyal-
gia30, or in elderly, the use of this variable in monitoring
nutritional interventions is somewhat controversial

Matos y colaboradores realizan un estudio transversal
para evaluar la utilidad de la dinamometría (medida a tra-

vés de la fuerza prensora manual) como posible herra-
mienta de screening nutricional concluyendo que, si bien
podría ser de utilidad, se requieren más estudios para
definir los puntos de corte a este respecto33.

Valoración Global Subjetiva

La Valoración Global Subjetiva (VGS), descrita hace
más de 20 años por Detsky, permite el diagnóstico nutri-
cional a través de la historia clínica y la exploración
física, clasificando a aquellos pacientes como desnutri-
dos según el riesgo de complicaciones médicas derivadas
de su estado nutricional y que previsiblemente se benefi-
ciarán de recibir soporte nutricional34.

La VGS es un método aplicable a todo tipo de pacien-
tes y situaciones clínicas, rápido de realizar, barato,
reproducible y con poca variabilidad inter-observador si
se realiza un entrenamiento adecuado35. 

Contempla los siguientes aspectos:

• La historia clínica, donde se recogen la evolución
del peso, la ingesta dietética actual en relación con la
ingesta habitual del paciente, los síntomas digestivos
presentes en las últimas dos semanas, la capacidad fun-
cional y los requerimientos metabólicos. 

• El examen físico, que incluye la evaluación
mediante exploración manual de la pérdida de grasa
subcutánea y de la musculatura, así como la presencia
de edema o ascitis. 

Cada uno de los apartados anteriores se valora como
leve, moderado o severo y con los datos de todos ellos se
clasifica a los pacientes en tres grupos: A (bien nutrido),
B (malnutrición moderada o riesgo de malnutrición) y C
(malnutrición grave). Entre todos los datos recogidos, los
parámetros más relevantes en el resultado final son: la
pérdida de peso, la baja ingesta dietética y la pérdida de
músculo o tejido subcutáneo (tabla III).
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Tabla III
Valoración Global Subjetiva con parámetros bioquímicos

Datos clínicos A B C

Pérdida de peso < 5% 5-10% > 10%
Alimentación Normal Deterioro leve-moderado Deterior severo
Impedimentos para ingesta No Leve-moderado severos
Deterioro de la actividad No Leve-moderado severo
Edad < 65 > 65 > 65
Úlceras No No si
Fiebre/Corticoides No Leve-moderado Elevado
Tratamiento anticanceroso Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto
Pérdida de grasa subcutánea No Leve-moderada severa
Pérdida de masa muscular No Leve-moderada severa
Edemas/ascitis No Leve-moderada severa
Albúmina (g/dl) 
(Pre tratamiento)* > 3,5 3,5-3 < 3
Prealbúmina (mg/dl) (Post tratamiento)* > 18 15-18 < 15

El resultado final se expresa con las letras A, B o C según los resultados predominantes en cada respuesta, teniendo un mayor impacto los parámetros
señalados con (*).
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Hay variantes de la VGS como la que utiliza puntos
(Scored), la Valoración Global Subjetiva-Generada por el
Paciente (VGS-GP) de aplicación en el ámbito de la
oncología36 o la MQ-SGA (Modified Quantitative Subjec-
tive Global Assessment) ampliamente utilizada en
pacientes en hemodiálisis38 que añade, la posibilidad de
cuantificar el grado de malnutrición a través de un sis-
tema de puntos. 

Mini Nutritional Assessment (MNA)

El MNA es la herramienta validada de screening y
diagnóstico nutricional de elección en la población
anciana. Está validado tanto en el anciano instituciona-
lizado39 como en el hospitalizado40, especialmente, para
detectar el paciente en riesgo antes de que presente pér-
dida de peso o hipoproteinemia. Es un test sencillo, rela-
tivamente rápido de realizar, con buena correlación con
la ingesta, los parámetros antropométricos y bioquími-
cos habituales así como con la estancia media y mortali-
dad4,41,42 y presenta una sensibilidad y especificidad del
96% y 98% respectivamente41. Además. sirve como
herramienta de seguimiento nutricional4,43.

Se trata de un instrumento compuesto por dos partes;
la primera de screening y la segunda de valoración pro-
piamente dicha que permite dirigir la intervención nutri-
cional4. El MNA se compone de 18 apartados que en total
suman 30 puntos. En la fase de cribado encontramos 6
de los 18 apartados que cuando suman menos de 12
puntos definen riesgo nutricional y, por tanto, hacen
necesario completar la segunda parte, compuesta por los
12 apartados restantes. La puntuación obtenida cuando
se realiza el test completo permite también dirigir la
intervención nutricional y el seguimiento44:

– Más de 23,5 puntos: paciente bien nutrido. Se reco-
mienda repetir el MNA más adelante (la periodici-
dad dependerá del paciente) y realizar educación
nutricional en base a una alimentación saludable.

– Entre 17 y 23,5 puntos: paciente con riesgo de mal-
nutrición. Se debe profundizar en el estudio de las
causas de dicho riesgo así como realizar educación
nutricional con medidas para el enriquecimiento de
la dieta y la indicación de suplementos nutriciona-
les en determinados casos.

– Menor a 17 puntos: malnutrición. Se debe realizar
una intervención nutricional intensiva abordándola
según la causa.

El MNA tiene utilidad limitada en aquellos ancianos
con demencia avanzada, estados confusionales, afasias
o apraxias. En dichos casos, y cuando no se disponga del
peso del paciente, puede emplearse de forma alternativa
o complementaria el Geriatric Nutritional Risk Index
(GNRI), que resulta de una adaptación del Nutritional
Risk Index (NRI), donde en lugar del peso actual del
paciente se utiliza el peso ideal (según fórmula de
Lorentz). El GNRI le da una mayor importancia en la

ecuación a los valores plasmáticos de albúmina, convir-
tiéndolo en una herramienta con una buena correlación
con la mortalidad. De hecho, es un instrumento predictor
de “riesgo relacionado con la nutrición” pero no propia-
mente de diagnóstico de desnutrición45,46. 

Método de Valoración del Estado Nutricional (VEN)

Aunque la VGS y el MNA son herramientas útiles para
la valoración nutricional, no existe un “gold estandar”
aceptado de forma universal para el diagnóstico nutri-
cional. En el Hospital La Paz, y en muchos otros, nos ser-
vimos de la integración de la VGS, antropometría y bio-
química. Éste método integrado es lo que llamamos VEN
(Valoración del Estado Nutricional) y, generalmente, se
lleva a cabo por los equipos de profesionales expertos en
Nutrición (tabla IV).

Diagnóstico y codificación de la malnutrición

El Sistema de Codificación de Procedimientos de la
Clasificación Internacional de Enfermedades permite
clasificar los diagnósticos y procedimientos médicos de
forma que todos los profesionales hablen el mismo
idioma. 

El CIE-9 (Clasificación Internacional de Enfermedades
9) es el sistema que se utiliza en España y en el caso de la
malnutrición hospitalaria y tal y como recoge el docu-
mento de consenso de la SENPE-SEDOM, es imprescindi-
ble que los clínicos responsables de la elaboración del
alta hospitalaria sean conscientes y conozcan la impor-
tancia de incluir el diagnóstico nutricional al alta con su
correspondiente CIE-9.

Los criterios de clasificación de la malnutrición hospi-
talaria según el CIE-9 son47:

• Desnutrición calórica:
• – Leve (CIE-9: 263,1).
• – Moderada (CIE-9: 263,0).
• – Grave o severa (CIE-9: 261).
• – Grado no especificado (CIE-9: 263,9).
• Desnutrición proteica: en cualquier grado (CIE-9:

260).
• Desnutrición mixta o proteico-calórica:
• – Leve (CIE-9: 263,8).
• – Moderada (CIE-9: 263,8).
• – Grave/severa (CIE-9: 262).
• – Grado no especificado (CIE-9: 263,9).
• Desnutrición no especificada:
• – Leve (CIE-9: 263,1).
• – Moderada (CIE-9: 263,0).
• – Grave/severa (CIE-9: 261).
• – Grado no especificado (CIE-9: 263,9).
• Exceso de peso:
• – Sobrepeso (CIE-9: 278.02).
• – Obesidad grado no especificado (CIE-9: 278.00).
• – Obesidad mórbida (CIE-9: 278.01).

Valoración del estado nutricional en el entorno 
asistencial en España
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Además, en aquellos pacientes que hayan recibido
soporte nutricional, también podrá codificarse el proce-
dimiento terapéutico con un código CIE-9:

– Nutrición parenteral (CIE-9: 99.15).
– Nutrición enteral con aportes mayores a 1000

kcal/día (CIE-9: 96,6).

Existe una versión más reciente del sistema de codifi-
cación conocido como CIE-10. Sin embargo, su adapta-
ción española conocida como la CIE-10-ES, no entrará
en vigor hasta enero de 2016, siendo hasta entonces el
CIE-9 el sistema de codificación aceptado48.

Aunque aún no constan con una codificación diag-
nóstica, es importante también señalar dos entidades de
gran impacto nutricional: la sarcopenia y la caquexia.

La sarcopenia se caracteriza por una pérdida progresiva
de masa muscular esquelética y de la fuerza, con riesgo de
discapacidad y otros resultados adversos y que se asocia a
una mayor mortalidad19. La sarcopenia “primaria” se con-
sidera un síndrome geriátrico, existiendo causas secunda-
rias de sarcopenia como las neoplasias, la inmovilización o
la ingravidez, por nombrar algunas, que pueden presen-
tarse a cualquier edad. Para su diagnóstico debe docu-
mentarse la presencia de disminución de la masa muscu-
lar junto con la objetivación de una menor fuerza
muscular y/o menor rendimiento físico. La medida de cada
uno de estos tres criterios puede realizarse a través de dis-
tintos métodos, según las posibilidades de cada centro
(tabla V). El algoritmo elaborado por el EWGSOP (Euro-
pean Working Group on Sarcopenia in Older People) para
detectar casos de sarcopenia, propone la medición de la
velocidad de la marcha como método de cribado en la
práctica clínica, estableciendo el punto de corte para el
riesgo de sarcopenia en 0,8 m/s19.

La caquexia es un síndrome metabólico multifactorial
caracterizado por la pérdida de peso, fundamentalmente a
expensas de la masa muscular esquelética (acompañado o
no de masa grasa) junto con un incremento del catabolismo
proteico debido a una enfermedad subyacente. Así, la infla-
mación derivada de la patología de base juega un papel fun-
damental en la fisiopatología de la caquexia. La malnutri-
ción puede ser uno de los factores implicados sin embargo,
no todo paciente desnutrido presenta caquexia49. Al contra-
rio, todo paciente caquéctico se encuentra desnutrido. 

Existen distintos grados de severidad o estadios de
caquexia50:

• Precaquexia. Deben cumplirse todos los siguientes
criterios:

• – Enfermedad crónica.
• – Respuesta inflamatoria crónica/recurrente (PCR

elevada).
• – Anorexia (cuantificable a través del cuestionario

FAACT).
• – Pérdida involuntaria de peso < 5% en los últimos

6 meses.
• Caquexia. Debe cumplirse uno de los siguientes cri-

terios:
• – Pérdida involuntaria de peso > 5% en los últimos

6 meses.
• – IMC < 20kg/m2 junto con la pérdida involuntaria

de peso mayor al 2%.
• – Sarcopenia junto con la pérdida involuntaria de

peso > 2%.
• Caquexia refractaria:
• – Estado catabólico.
• – Sin respuesta a tratamiento anticanceroso.
• – Mal estado funcional (< 50%).
• – Expectativa de vida < 3 meses.
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Tabla IV
Valoración del Estado Nutricional (VEN)

Antropometría • Peso actual, peso habitual, peso ideal y peso ajustado.
• Pérdida de peso en los últimos 6 meses (% pérdida de peso)
• Talla (medición directa o calculada a través de otras medidas como brazada)
• IMC
• Pliegue Tricipital y Circunferencia Muscular de Brazo

Examen físico • Pérdida de grasa subcutánea 
• Perdida de masa muscular
• Presencia de edemas o ascitis

Ingesta oral • Existencia de cambios en la ingesta: aumento, disminución o no ausencia de cambios
• Duración en el tiempo de los cambios en la ingesta.
• Tipo de ingesta: ayuno, dieta líquida hipocalórica, dieta líquida completa, dieta sólida

insuficiente

Síntomas gastrointestinales • Ausencia de síntomas
• Náuseas, vómitos, diarrea, anorexia, disfagia, otros síntomas…

Grado de estrés metabólico • Sin estrés/estrés leve/estrés moderado/estrés severo

Bioquímica • Linfocitos, albúmina, otros…

Dinamometría Valores de normalidad varían según edad y sexo ( varones > 30 kg, mujeres > 20 kg)
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La caquexia y la sarcopenia pueden coexistir en un
mismo individuo siendo a veces difícil de diferenciar.
De hecho, pueden resultar conceptos semejantes, pero
no lo son. La mayoría de los pacientes con caquexia tie-
nen además sarcopenia, no todos los pacientes con sar-
copenia cursan con caquexia. En la caquexia la carac-
terística principal es la pérdida rápida de peso jugando
un importante papel el estado inflamatorio y catabó-
lico, que condiciona una menor respuesta al soporte
nutricional. Por el contrario en la sarcopenia, la pérdida
de masa y función muscular es progresiva y responde
de forma más satisfactoria al tratamiento (ejercicio
físico de resistencia asociado a suplementación nutri-
cional).

Seguimiento del estado nutricional

Tras un adecuado diagnóstico nutricional, realizado
un cálculo de requerimientos y hecha la prescripción de
un tratamiento nutricional, se debe realizar seguimiento
para evaluar su adecuación (fig. 1).

Idealmente, un marcador se seguimiento nutricional
debería ser fácilmente medible, relativamente barato,
disponible en la mayoría de los centros y no verse
influenciado por la enfermedad de base o por la inflama-
ción, sino solamente por la evolución de la situación
nutricional del individuo. Sin embargo, este marcador
único no existe y, al igual que ocurre en el diagnóstico, el
seguimiento nutricional, se basa de nuevo, en la inter-
pretación de un conjunto de datos de historia clínica,
antropometría y laboratorio. Según el ámbito en el que
nos encontremos (hospitalario o ambulatorio) son de
mayor utilidad unos parámetros u otros.

Una de las herramientas más importantes y sencillas
que disponemos para monitorizar el estado nutricional
es la historia dietética a través del recuerdo de 24 horas,
pero no es suficiente por si sola para el seguimiento

nutricional. La VGS-GP es de utilidad a largo plazo pero
carece de utilidad en periodos de tiempo corto.

La prealbúmina es el parámetro bioquímico de elección
para monitorizar la respuesta nutricional precoz, a pesar de
estar influenciada por el estado inflamatorio del paciente.
De forma teórica se establece que los niveles de prealbú-
mina deberían incrementarse 2 g/dL por día con un ade-
cuado soporte nutricional27,51 de tal manera que si los nive-
les plasmáticos de prealbúmina tienden a incrementarse al
instaurar una intervención nutricional puede asegurarse
que se están cubriendo como mínimo el 65% de los reque-
rimientos proteicos. Por el contrario, si no se consigue un
incremento de 4g/dL en los 8 días siguientes al inicio de la
intervención nutricional es indicativo de que se precisa
intensificar el tratamiento nutricional indicado27.

Los cambios en el peso, resultan de utilidad en el
seguimiento ambulatorio o a largo plazo del paciente
malnutrido, no siendo válido su uso a corto plazo, ya que
cambios de peso en un corto espacio de tiempo, son más
indicativos de cambios en el agua corporal total más que
en la masa magra. 

La medición de la CMB y el PT son dos parámetros
antropométricos clásicos para evaluar la respuesta
nutricional, no estando exentos de limitaciones, espe-
cialmente en su uso en pacientes hospitalizados, ya que
sus estándares se desarrollaron en pacientes ambulato-
rios16. Sin embargo son útiles para evaluar el cambio del
parámetro en un mismo paciente, siempre que transcu-
rra suficiente tiempo entre una medición y otra.

Recientemente la dinamometría se está empleando en
la monitorización del estado nutricional31,33 no existiendo
todavía consenso al respecto.

En relación a los tiempos de monitorización de la res-
puesta al tratamiento nutricional, si bien conviene indi-
vidualizar según la situación de cada paciente, parece
razonable que en el ámbito de hospitalización sea sema-
nal y en el ámbito ambulatorio mensual o trimestral,
según la severidad de la desnutrición y el tipo de soporte
nutricional empleado (tabla VI).

Valoración del estado nutricional en el entorno 
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Tabla V
Definición y diagnóstico de sarcopenia

Criterios  para el diagnóstico Técnicas de medición disponible
de sarcopenia: criterio 1 +
criterio 2 o criterio 3 Investigación Práctica clínica

1. Masa muscular baja • Tomografía computerizada • BIA 
(criterio imprescindible) • Resonancia magnética • DEXA

• BIA • Antropometría
• DEXA

2. Menor fuerza muscular • Fuerza de prensión manual • Fuerza de prensión manual
• Flexoextensión de la rodilla
• Flujo espirtorio máximo

3. Menor rendimiento físico • Serie corta de rendimiento físico • Serie corta de rendimiento físico
• Velocidad de marcha • Velocidad de marcha
• Prueba de levantarse y andar • Prueba de levantarse y andar
• Test de capacidad de subir escaleras

Cruz-Jentof A.J et al. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis. Br Geriatr Soc.
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Fig. 1.—Algoritmo de evaluación nutricional

Tabla VI
Seguimiento nutricional

CONUT Screening a todos los pacientes en < 48 h tras ingreso.
Screening NRS-2002 Si el screening es positivo realizar valoración nutricional.NST Si el screening es negativo, repetir al menos semanalmenteNUTRIC-score

VEN Inicial Seguimiento tras instauración de tratamiento nutricional

Indicación Si screening positivo o riesgo 4-8 días > 15-20 días
elevado o nutrición artificial

Clínica (diarrea, náuseas, vómitos…) √ √ √
H.ª dietética (% ingesta) √ √ √
Cambio de peso en el tiempo √ X √
PT y CMB √ X √
Dinamometría √ ¿? √
Albúmina √ X √
Prealbúmina X √ √
Proteína C reactiva √ X X/√

MUST Realizar a aquellos pacientes con FR de malnutrición.
Screening MNA-cribado Si el screening es positivo realizar valoración nutricional.

Si el screening es netativo repetir al menos cada 3-6 meses

VEN Inicial Seguimiento tras instauración de tratamiento nutricional

Indicación Si screening positivo o riesgo < 1 mes > 3 meses
elevado o nutrición artificial

Clínica (diarrea, náuseas, vómitos…) √ √ √
H.ª dietética (Recuerdo de 24 h) √ √ √
Cambio de peso en el tiempo √ √ √
PT y CMB √ √ √
Dinamometría √ √ √
Albúmina √ X √
Prealbúmina X √ √
Proteína C reactiva X/√ X/√ X/√
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Conclusión

La identificación precoz del paciente desnutrido o en
riesgo a través del screening nutricional, permite el pos-
terior diagnóstico nutricional que idealmente, debería
quedar recogido en la historia clínica según la CIE-9.
Dado que no existe un “gold estándar”, proponemos la
VEN como herramienta de DN ya que se basa en la inte-
gración de la VGS, antropometría y bioquímica. Tras la
instauración de la intervención nutricional, es necesario
un seguimiento nutricional individualizado cuyas herra-
mientas y tiempos de reevaluación varían según el
entorno asistencial, medios disponibles, así como de la
propia situación clínica del paciente.
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Resumen

Los cuestionarios auto-administrados han sido común-
mente utilizados en los estudios con grandes cohortes, con el
fin de evaluar la actividad física de sus participantes. Como
consecuencia de ello, existe una considerable cantidad de
evidencias científicas sobre el efecto protector de la activi-
dad física sobre la salud. Sin embargo, los estudios de valida-
ción que utilizan métodos objetivos, cómo métodos de refe-
rencia o “Gold Standard”, para la cuantificación de la
actividad física o el gasto energético (el agua doblemente
marcada, los acelerómetros, los podómetros, etc.), indican
que la precisión de los cuestionarios es limitada. Los cuestio-
narios de actividad física pueden fallar especialmente al
estimar la actividad física no vigorosa, y suelen centrarse de
forma específica en el ejercicio planificado (ir en bicicleta,
correr, andar,…) y no suelen recoger las actividades de la
vida diaria y movimientos de intensidad baja no planificada.
Por ello, la estimación del gasto energético a partir de estos
datos no es muy recomendable. Por otro lado, y a pesar de
que los métodos objetivos deberían ser la primera elección a
la hora de evaluar la actividad física, los cuestionarios se
mantienen todavía como herramientas válidas y con muchas
ventajas. Una de las ventajas es la buena implementación
para estudios epidemiológicos y su bajo coste. Además, este
tipo de instrumentos están específicamente diseñados y
validados para diferentes grupos de edad y proporcionan
información valiosa e importante, sobre todo, del patrón de
actividad física. Sin embargo, aún son necesarios futuros
estudios que investiguen en métodos más precisos para
medir la actividad física respecto a la que proporcionan los
cuestionarios. Podemos concluir que probablemente un
método mixto que combine los métodos objetivos y subjeti-
vos, y que incluya nuevos sistemas y registros electrónicos,
sería lo más recomendable.

Palabras clave: Actividad física. Cuestionarios. Métodos obje-
tivos. Métodos subjetivos.

PHYSICAL ACTIVITY ASSESSMENT IN THE GENERAL
POPULATION; VALIDATED SELF-REPORT METHODS

Abstract

Self-reported questionnaires have been commonly used
to assess physical activity levels in large cohort studies. As a
result, strong and convincing evidences that physical
activity can protect health are widely recognized. However,
validation studies using objective measures of physical
activity or energy expenditure (double labelled water,
accelerometers, pedometers, etc.) indicate that the accuracy
and precision of survey techniques are limited. Physical
activity questionnaires could fail in estimating particularly
non-vigorous physical activity. They have a disproportionate
focus on volitional type exercise (i.e. biking, jogging, and
walking), while not capturing the activities of daily living
and low to moderate intensity movements. Energy expendi-
ture estimates from these data are not recommended. On
the other hand, despite objective tools should be the
measurement of choice to assess PA level, self-reported
questionnaires remain valid, and have many advantages. i.e.
low costs. These kind of recalls are designed and validated
for different age groups and provide value and important
information, mainly about physical activity pattern. Future
studies will require more precision and accuracy in physical
activity measurement than those provided by traditional
survey methods. We can conclude that probably a mixed
approach that combines both the objective and subjective
techniques involving novel devices and electronic capture of
physical activity questionnaires will be more effective.

Key words: Physical activity. Questionnaire. Objective met-
hods. Subjective methods.

Correspondencia: Ignacio Ara.
Grupo de Investigación GENUD Toledo.
Universidad de Castilla La Mancha.
Avda. Carlos III, s/n.
45071 Toledo. España.
E-mail: ignacio.ara@uclm.es

DOI: 10.14642/RENC.2015.21.sup1.5067

25. EVALUACION ACTIVIDAD_01. Interacción  29/10/15  11:31  Página 209



Introducción

Con el fin de investigar el papel de la actividad física (AF)
en el mantenimiento de la salud, muchos estudios de
cohortes grandes se han realizado utilizando cuestionarios
de la percepción subjetiva de la AF. Estos estudios han pro-
porcionado fuerte y la evidencia convincente de que la AF
puede proteger la salud. El conocimiento se ha acumulado
en las últimas décadas en relación con la importancia de
AF en relación con un número de enfermedades: trastornos
del síndrome metabólico relacionado (resistencia a la insu-
lina, diabetes tipo 2, dislipidemia, hipertensión, obesidad),
corazón y enfermedades pulmonares (crónica enfermedad
pulmonar obstructiva, enfermedad cardíaca coronaria,
insuficiencia cardíaca crónica, claudicación intermitente),
músculo, hueso y enfermedades de las articulaciones
(osteoartritis, artritis reumatoide, osteoporosis, fibromial-
gia, crónica síndrome de fatiga) y el cáncer, la depresión, el
asma y la diabetes tipo I1. Como resultado se están investi-
gando nuevas preguntas científicas: asociación dosis-res-
puesta, la protección de la salud en diferentes poblaciones,
la eficacia de las intervenciones para aumentar los hábitos
de AF, etc. Este tipo de estudios, requieren una mayor pre-
cisión y exactitud en la medición de AF de la que pueden
ser proporcionadas por los métodos de encuesta tradicio-
nales. Los estudios de validación que han utilizado medidas
objetivas de la AF o el gasto energético (GE) indican que la
precisión de las técnicas de encuesta, son limitadas. Una
reciente revisión de cuestionarios de AF (PAQS) concluyó
que ninguno de los 23 cuestionarios evaluados presentaba
correlaciones y diferencias de medias aceptables en GE
cuando se comparaban con el método de referencia o “gold
standard” (agua doblemente marcada), ni estimaciones
individuales razonables de la energía total gastada en AF2.
Los autores concluyeron que, además de informes de erro-
res, discrepancias entre las estimaciones PAQS y DLW pue-
den ser parcialmente atribuibles a 1) PAQS no incluye acti-
vidades claves relacionadas con GE activo; 2) PAQS y DLW
mide en períodos de tiempo diferentes; o 3) asignación
incorrecta de equivalentes metabólicos a las actividades de
auto-informe. Además, los pequeños tamaños de muestra,
el uso de coeficientes de correlación, y la limitada informa-
ción sobre el individuo también fueron aspectos problemá-
ticos2. La intensidad de la actividad juega un papel impor-
tante en la exactitud del recuerdo de la AF, con una
precisión razonable para la AF vigorosa, pero no para acti-
vidades menos intensas3-5. Según Colbert y Schoeller6 apor-
taron pruebas convincentes de que los cuestionarios eran
instrumentos insuficientes para medir la AF a través del
estudio en el 2003-2004 como en el NHANES 2005-2006,
en los cuales la AF de los adultos estadounidenses se midió
mediante acelerómetros7,8. En los estudios, la proporción
adultos que reportaron que cumplían las recomendaciones
de AF con el método del auto-informes, era de 6 a 10 veces
mayor que cuando se utilizaba el acelerómetro. Por otra
parte, uno de los estudios más importantes en este campo
se llevó a cabo por Atienza y cols.9, en el cual el auto-
informe de AF se asoció independientemente con varios
biomarcadores de la salud, incluso después de ajustar por

el acelerómetro de AF. A pesar de la singularidad del cues-
tionario de AF, es importante señalar que los acelerómetros
tenían asociaciones mucho más fuertes y también recogie-
ron más asociaciones (por ejemplo, presión arterial sistó-
lica, triglicéridos, glucosa, etc.) que las que presentó el
auto-informe.

Limitaciones

Colbert y cols.10 compararon varios métodos objetivos y
auto-informes de medición de PA y demostraron que las
tres medidas objetivas (Sensewear brazalete, aceleróme-
tro y podómetro) correlacionaban mejor con el GE de la AF
medidos con DLW y tenían un error inferior frente a cual-
quiera de las tres encuestas PAQS (CAMPEONES, PASE y
YALE). Los autores concluyeron que nuestras metodolo-
gías de auto-informe actuales carecen de precisión y
exactitud, y por lo tanto puede llevar a conclusiones
erróneas y sobrestimaciones en el cumplimento de las
recomendaciones de AF para mantener la salud.

Cabe destacar que ninguna de las PAQS citadas fue
diseñada específicamente para la estimación del GE de la
actividad. También es importante comentar que a pesar de
DLW es ampliamente considerado como el método de
referencia para la medición del GE, tiene algunas limita-
ciones. Un argumento básico es que sólo mide el coste de
energía de la AF y no del comportamiento en sí mismo. Por
lo tanto, DLW no proporciona información pertinente
relativa a la frecuencia, intensidad, duración, patrón, y el
tipo de actividad. Algunos de estos componentes pueden
ser importantes predictores de los resultados específicos
de salud y el conocimiento de éstas facilitará recomenda-
ciones más precisas AF6. DLW también es bastante caro y
requiere conocimientos específicos para su uso. La limita-
ción de costes, sin embargo, está mediada en muchos
casos, porque la elevada precisión permite a los investiga-
dores obtener resultados estadísticamente significativos
con una muestra más pequeña.

Aunque acelerómetros no pueden capturar todas las
actividades (ciclismo, ejercicio con la parte superior del
cuerpo, actividades acuáticas o ejercicio de resistencia
muscular) y se limitan a la evaluación de la actividad
actual, en combinación con un simple registro de AF tienen
gran utilidad, sobre todo en estudios de intervención. La
reducción de los costes de los acelerómetros y el aumento
de la conciencia de sus buenas virtudes lo harán más atrac-
tivo para utilizarse en estudios más amplios. Todavía exis-
ten necesidades técnicas en estudios más tradicionales,
como la evolución de los niveles de AF en adultos, o la eva-
luación de los ejercicios de resistencia, natación, ciclismo o
actividades en terrenos difíciles. La mejora de la precisión
del uso de monitores de AF disminuye el valor de los méto-
dos de encuesta tradicionales para la mayoría de estudios7 -

10. Junto con las reducciones de los precios, la mayoría de
las investigaciones están incluyendo el uso de estos moni-
tores, debido a su precisión superior y exactitud6.

Las actividades de fortalecimiento muscular, que son
junto con las actividades aeróbicas parte de las recomen-
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daciones generales de AF para la salud (2-3 días de activi-
dades de fortalecimiento muscular en los jóvenes y adul-
tos)11, se identifican cada vez más como AF importantes
para reducir la mortalidad12 y morbilidades12,13. Las cues-
tiones de evaluación de las actividades de resistencia/for-
talecimiento muscular son similares a los sugeridos para
las AF aeróbicas, pero en este caso los acelerómetros,
podómetros o DLW no pueden evaluar la participación en
estas actividades de fortalecimiento muscular.

Controversia

A pesar de los grandes esfuerzos puestos en el desarrollo
PAQS fiables y válidos, aún no son suficientemente exactos
para la mayoría de la población. Se cree que el error se ori-
gina a partir de una desproporcionada percepción de la AF
realizada conscientemente (ciclismo, footing, y caminar) y
la poca capacidad de registro de la AF de baja a moderada
intensidad que es principalmente la que más se acumula
durante el día14. El uso de conductas de auto-informe
seguirá siendo un elemento básico en los estudios epide-
miológicos basados   en encuestas telefónicas con muestras

grandes (para más información ver el resumen de los prin-
cipales PAQS en la tabla I), pero la mejora de los cuestiona-
rios debe centrarse en mejorar la captura de AF cotidianas
y no las de puramente ejercicio físico (las tareas del hogar,
de pie, caminando, etc. ) y comportamientos sedentarios
(sentado o acostado) que se asocian únicamente con la
salud pública. La inclusión de tales comportamientos en
estos cuestionarios ayudará a distinguir los tipos de activi-
dades que puedan tener un papel fundamental en la salud
y las interacciones potencialmente distintas con el ejerci-
cio físico consciente. El desarrollo de estos cuestionarios es
importante para estos fines78.

Conclusión

Siempre habrá situaciones específicas, tanto en la
investigación como en el ámbito clínico, donde se necesi-
tarán auto-informes; Sin embargo, siempre que sea posi-
ble, las medidas objetivas debe ser la medida de la elec-
ción para aportar más precisión en la medición de AF y en
el tiempo de sedentarismo. Actualmente, no poseemos o
utilizamos la perfecta herramienta de evaluación de AF. La
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Tabla I
Cuestionarios principales de AF encontrados en la literatura científica, y clasificados por edades

Grupo de edad Acrónimo Nombre Referencia

Niños/as (<12 años) Activitygram Assessment Physical Activity Recall Cooper Institute 199915

CDPAQ Computer Delivered Multimedia 1-Day Physical Ridley et al. 200116

Activity Questionnaire
CLASS Children’s Leisure Activity Study Survey Questionnaire Telford et al. 200417

CPAR Computerized Physical Activity Recall McMurray et al. 199818

FELS PAQ Fels Physical Activity Questionnaire for Children Treuth et al. 200519

GAQ Girls Health Enrichment Multisite Study Activity Treuth et al. 200320

Questionnaire
GSQ Godin-Sephard Physical Activity Questionnaire Jurisson et al. 199621

KidActive-Q KidActive Web-based Proxy Questionnaire Bonn et al. 201222

MARCA The Multimedia Activity Reeali for Children and Adolescents Ridley et al. 200623

MRPARQ Many Rivers Physical Activity Recall Questionnaire Gwynn et al. 201024

OPAQ Oxford Physical Activity Questionnaire Lubans et al. 200825

PAQ-C Physical Activity Questionnaire for Older Children Crocker et al. 199726

PAQ-S Physical Activity Questionnaire for Schoolchildren Manios et al. 201327

Parental Report Outdoors Questionnaire Burdette et al. 200428

Pre-PAQ Pre-school-age Children’s Physical Activity Questionnaire Dwyer et al. 201129

SAPAC Self-Administered Physical Activity Checklist Sallis et al. 199630

SHAPES PAQ  School Health Action, Planning Evaluation System Wong et al. 200631

Physical Activity Questionnaire
Y-PASS Questionnaire Youth Physical Activity Survey for Specific Settings Stanley et al. 201432

Adolescentes (12-16 años) LTEQ Leisure Time exercise questionnaire Cormack et al. 200233

PTLAQ Past Year  Leisure Time Activity Questionnaire Cormack et al. 200233

PDPAR Previous Day Physical activity Recall Cormack et al. 200233)
APARQ Adolescent Physical Activity recall questionnaire Cormack et al. 200233

MACQ Modifiable Physical Activity Questionnaire for adolescents Cormack et al. 200233

YRBS Youth Risk Behaviour Survey Troped et al. 200734

SAPAC Self-Administratered Physical Activity Checlist Ekelund et al. 200635

WAC Weekly activity Checklist (modified) Mota et al. 200236

IPAQ-A International Physical Activity questionnaire for adolescents Hagströmer et al. 200837

BAD Bouchard Activity Diary Martínez-Gómez et al. 201038

PAQ-A Physical Activity questionnaire for adolescents Kowalski et al. 199739

HBSC Health Behaviour in School Children Questionnaire Rangul et al. 200840
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Tabla I (cont.)
Cuestionarios principales de AF encontrados en la literatura científica, y clasificados por edades

Grupo de edad Acrónimo Nombre Referencia

Adultos (16-65 años) CBPAQ Cognitive Behavioral Physical Activity Questionnaire Schaembre et al. 201441

PPAQ Paffenbarger Physical Activity Questionnaire Among Simpson  201142

Healthy Adults
CAFM Cuestionario AF en el tiempo libre de Minnesota Elosua R et al. 1994 for

Spanish men43

Elosua R et al. 2000 for
Spanish women44

IPAQ International Physical activity questionnaire Dweyer et al. 201129

IPAQ-L International Physical Activity Questionnaire-long version Hagströmer et al, 200645

1WPAR One-week Physical Activity Recall Timperio et al. 200346

7DPAR 7-day physical activity recall Conway et al.  200247

7-DR 7-Day recall Bonnefoy et al. 200148

AAFQ Arizona Activity frequency questionnaire Staten et al.  200149

AAS Active Australian Survey Brown et al.  200850

AWAS Australian Women’s Activity Survey Fjeldsoe et al. 200951

BAD Bouchard Activity diary Martínez-Gomez et al. 201038

BAQ Bouchard Activity questionnaire Philippaerts et al. 199952

BAQ- mod Baecke Activity questionnaire modified version Bonnefoy et al. 200148

CAPS-4WR Cross-cultural activity participation study-4 weeks Mahabir et al. 200653

activity recall
CAPS-TWR Cross-cultural activity participation study- Typical week Mahabir et al. 200653

activity recall
FCPQ Five City Project questionnaire Mahabir et al. 200653

FPACQ Flesmish Physical Activity Computerized questionnaire Matton et al. 200754

GPAQ Global Physical Activity Questionnaire Bull et al. 200955

HEPA99 Swiss Health Enhancing Physical Activity Survey 1999 Mader et al. 200656

HUNT2 Nord-Trondelag Health Study Questionnaire-version 1 Kurtze et al. 200757

KPAS Kaiser Physical Activity Survey Ainsworth et al. 200058

KPAS-mod Kaiser Physical Activity Survey-modified version Smichtd et al. 200659

MLTPAQ Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire Slinde et al.  200360

NHS-PAQ Nurse’Health Study II- Physical Activity questionnaire Pettee-Gabriel et al. 200961

OIMQ Office in Motion Questionnaire Mader et al.  200656

Occupational Physcial Activity questionnaire Reis et al.  200562

PAAT Physical Activity Assessment Total Meriwether et al. 200663

PMMAQ Past-moth modifiable activity questionnaire Pette-Gabriel et al. 200961

PWMAQ Past-week-modifiable activity questionnaire Pette-Gabriel et al. 200961

PYTPAQ Past-year Total Physical activity questionnaire Friedenreich et al. 200664

RPAQ Recent Physical Activity Questionnaire Besson et al. 201065

S7DR Stanford 7-day recall Richardson et al. 200166

Scottish Physical Activity Questionnaire Lowther et al. 199967

SAPAC-modified Self-Administered Physical Activitiy Checklist Affuso et al. 201168

OSPAQ Occupational Sitting and PAQ Chau et al. 201269

MOSPA-Q MONICA Optional Study on Physical Activity Questionnaire Roeykens et al. 199870

Mayores (> 65 años) CHAMPS Community healthy activities model program for seniors Harada 200171

CHAMPS-MMSCV Community healthy activities model program for senior- Giles 200972 

Modified mailed self-complete version
DQ-mod Dallosso Questionnaire-modified version Bonnefoy, 200148

IPAQ-E International Physical Activity Questionnaire short version Hurting-Wennlof,201073

modified for Elderly
PAQ-EJ Physical Activity Questionnaire for Elderly Japanese Yasunaga, 200774

PASE Physical Activity Scale for  the Elderly Washburn RA75

QPASE Questionnaire d’activité Physique Saint-Etienne Bonnefoy, 200148

VAPAQ Veterans Physical Activity Questionnaire Betz, 201476

YPAS Yale Physical Activity Survey Dipietro et al. 199377

idea de que las herramientas de AF objetivas son más váli-
das o precisas que las herramientas no objetivas, tales
como los cuestionarios de AF, debe considerarse con cau-
tela, ya que éstas últimas pueden evaluar diferentes

aspectos de la AF. Por lo tanto, el uso de herramientas
simples y menos intrusivas como los cuestionarios, siem-
pre serán de relevancia. El reto de la investigación reside
en diseñar “el mejor método” que combine tanto las técni-
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cas subjetivas como las objetivas y que implique tanto dis-
positivos electrónicos como registros basado en PAQS. Por
ejemplo, el acelerómetro con GPS incluido, disponible en
los smartphones, donde se pueden analizar tanto los luga-
res como el horario de la práctica de la AF, están susci-
tando mucho interés. Dada la limitada validez de auto-
informe de AF y la incapacidad de los instrumentos de
medición objetivas para capturar todos los tipos de AF, un
enfoque híbrido parece ser el óptimo para futuras evalua-
ciones de AF. En efecto, los continuos avances en la tecno-
logía de la evaluación objetiva de la AF que combina la
recopilación de datos de AF en auto-informe en línea con
la inclusión del monitoreo objetivo, es probable que lidere
el camino en los siguientes años hacia una estimación
modernizada y, potencialmente, más precisa y completa
de AF, en grandes estudios observacionales.
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Resumen

La cuantificación de la actividad Física (AF) es tan importante
como compleja. Compleja porque es un comportamiento
humano, e importante porque la relación de la actividad física y
la salud depende en gran medida de la precisión de la medición
de la misma. La medición objetiva del movimiento humano y la
cuantificación del gasto energético debido a la actividad física es
una necesidad identificada tanto en la investigación como en la
clínica. Los métodos de referencia validados y bien definidos (el
agua doblemente marcada, la calorimetría directa, la calorimetría
indirecta) son caros y prácticamente se limitan a la investigación
en el laboratorio. Por lo tanto, en los últimos años, se han desa-
rrollado diferentes dispositivos de medición objetiva que son
apropiados para los estudios de campo y clínicos. No hay ningún
método de referencia (“gold standard”) entre ellos, ya que todos
tienen sus limitaciones. Los podómetros son ligeros, poco costo-
sos, cuentan los pasos y aportan información sobre la actividad
física total, pero no sobre el comportamiento y los patrones de
actividad física. Los acelerómetros son más caros, aportan infor-
mación sobre patrón, frecuencia, duración e intensidad de la
actividad física, pero no sobre el tipo de actividad física. Los
podómetros y acelerómetros únicamente recogen información
sobre el movimiento del movimiento corporal, pero la validez en
la estimación del gasto energético es limitada. La monitorización
de la frecuencia cardíaca relaciona intensidad del ejercicio con
gasto de energía, pero no aporta información sobre otras dimen-
siones de la actividad física. Los dispositivos GPS son portátiles,
relativamente asequibles, no invasivos y recogen distancia, velo-
cidad y perfil con hora y lugar exactos, pero quizás estén limita-
dos para la evaluación de movimientos cortos a alta intensidad y
elevado gasto energético. Los dispositivos de última generación
combinan acelerometría con la medición de variables fisiológicas,
comparten las ventajas de los dispositivos individuales y son más
precisos. Para el cálculo del gasto energético se aplican algorit-
mos específicos de la actividad incluidos en el software del fabri-
cante que pueden afectar a los resultados. La mayoría de los dis-
positivos estiman con mayor precisión el gasto energético a
intensidades ligeras y moderadas, pero subestiman el gasto a
intensidades muy ligeras y de intensidad extrema. 

Palabras clave: Actividad física. Gasto energético (GE). Acele-
rómetro. Podómetro. GPS.

PHYSICAL ACTIVITY ASSESSMENT IN THE GENERAL
POPULATION; INSTRUMENTAL METHODS

AND NEW TECHNOLOGIES 

Abstract

Physical activity measurement is as important as complex.
It is complex because it is a human behaviour and it is impor-
tant because the relationship between physical activity and
health depends mainly upon the accuracy of its measurement.
The objective measurement of human movement and the
quantification of energy expenditure due to physical activity
is an identified need in both, research and the clinical setting.
Validated and well-defined reference methods (double
labelled water, direct calorimetry, indirect calorimetry) are
expensive and mostly limited to the laboratory setting. There-
fore, in the last years, several objective measurement devices
have been developed which are appropriate for field studies
and clinical settings. There is no gold standard among them, as
all of them have their limitations. Pedometers are small, non-
expensive, count the steps taken and give information on total
physical activity, but not about physical activity patterns and
behaviour. Accelerometers are expensive, record information
about frequency, duration and intensity of physical activity,
but not about type of physical activity. Both pedometers and
accelerometers are not good at recording upper body move-
ment, and the reliability about the estimation of energy
expenditure is limited. Heart rate monitoring relates intensity
to energy expenditure, but gives no information about any
other dimension of physical activity. GPS watches are
portable, relatively inexpensive, non-invasive and provide dis-
tance, speed, and profile with exact time and location, but are
limited for the assessment of brief higher speed movement
and energy expenditure. Combined motion sensors combine
accelerometry with the measurement of physiological vari-
ables, and share advantages of single devices and are more
precise. Manufacturer software, which applies activity-spe-
cific algorithms for the calculation of energy expenditure, can
affect energy expenditure results. Most of the devices esti-
mate energy expenditure more accurately at light to moderate
intensities; underestimation increases at very light and
extremely high intensity activities.

Key words: Physical activity. Energy expenditure. Accelero-
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Marco referencial

La evidencia científica de las últimas décadas ha
demostrado los beneficios de la actividad física (AF) para
la salud y la prevención de la enfermedad1. La actividad
física reduce ambas, la mortalidad total y la morbilidad y
además, minimiza los efectos fisiológicos de un estilo de
vida sedentario aumentando la esperanza de vida
activa2. Por ello, es esencial proporcionar métodos váli-
dos y fiables para medir la AF en estudios poblacionales y
en el entorno clínico.

Desde que Lavoisier realizó su estudio en el que intro-
dujo a un perro en una cámara metabólica al final del siglo
XVIII, los científicos conocieron que la AF estaba asociada
con un incremento del consumo de oxígeno, eliminación
de dióxido de carbono y producción de calor, cuando se
comparaba con la situación de reposo. Incluso hoy, los
métodos relacionados con el metabolismo, como la calori-
metría directa e indirecta y el agua doblemente marcada,
se consideran como valores de referencia para medir el
gasto energético (GE) y la AF, y han sido utilizados para
validar otros métodos e instrumentos para medir la AF y el
GE. El agua doblemente marcada se considera como el
método de referencia para medir el GE de sujetos en situa-
ción libre3, es decir, situación no de laboratorio.

La actividad física es un comportamiento complejo, y
seleccionar la herramienta adecuada para medirla es un
reto sobre todo en población en situación libre. La falta
de un método de referencia o “gold standard” en situa-
ciones libres, junto con la ausencia de definición y con-
creción del término actividad física en muchos estudios,
han contribuido a una gran confusión en este campo. La
AF no es un comportamiento constante, la AF cambia día
a día, semana a semana, año tras año y según la estación
de año. Además la AF hace referencia tanto a comporta-
mientos estructurados (i.e. AF planificadas, como jugar
una partido de tenis o realizar una caminata por el
campo) como no estructurados (i.e. AF cuya principal
finalidad es otra que la de meramente realizar AF: trans-
porte activo, subir más o menos escaleras, caminar o
coger la bici para desplazarse durante el día, actividades
domésticas, actividad laboral, etc.

Además, medir actividad física es complicado porque
existen varias dimensiones de la actividad física: intensi-
dad, volumen, frecuencia, tipo de actividad, gasto caló-
rico, y cada instrumento puede medir unas u otras
dimensión. La frecuencia, se define como el número de
sesiones o días por semana o mes, que una actividad se
realiza. La duración, se refiere al tiempo (en minutos u
horas) empleados en una AF concreta. La intensidad se
refiere al nivel de esfuerzo requerido para realizar una AF
concreta y por lo general se expresa en términos de equi-
valentes metabólicos (METs) que se definen como el
ratio del coste de una actividad dividido por el coste del
gasto metabólico de reposo; 1 MET es aproximadamente
1 Kcal por kilogramo de peso por hora (1 Kacl/hora)4. A
veces la AF se presenta como el tiempo por semana y se
puede calcular la intensidad estimada como MET-
tiempo/semana. Esta variable se calcula multiplicando el
valor del MET de cada actividad por la cantidad de
tiempo empleado en realizarla durante, por ejemplo, una
semana. La dimensión del gasto calórico, parece una
dimensión más completa porque incluye en su cálculo
datos de intensidad y duración de AF concreta a la vez.

Es necesario tener muy presente qué dimensión o
dimensiones queremos medir en función del objetivo
planteado, y elegir el instrumento de forma acorde. La
tabla I presenta un ejemplo de la dimensión dela AF a
medir, el instrumento a utilizar, relacionado con un pro-
pósito del estudio o estado de salud estudiado.

Interés

Desde que se empezó a incluir AF regular entre las
recomendaciones mundiales relacionadas con la salud y
la prevención de enfermedades no transmisibles, ha
habido un creciente interés en la evaluación de la AF en
una forma precisa. Ambos, investigadores y responsables
políticos identificaron la necesidad de saber el número
de sujetos que eran activos o no, con el fin de profundi-
zar en los aspectos científicos y poner en marcha políti-
cas de salud pública. El interés en la AF ha crecido tam-
bién entre los expertos en nutrición, sobre todo con la
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Tabla I
Relación entre la dimensión de la AF, el instrumento de cuantificación de la AF empleado y el aspecto de salud relacionado

Dimensión de la AF Instrumento de medida empleado Aspecto de salud relacionado

Gasto calórico Calorimetría directa o indirecta, Patologías metabólicas, cardiovasculares. 
acelerómetros, cuestionarios, diarios, Estudios de longevidad. 
recuento últimos 7 días

Tipo de actividad: Diario de AF, observación, cuestionarios, Osteoporosis, estudios de fragilidad 
Autocarga y fuerza diarios, recuento últimos 7 días

Intensidad Monitor de la frecuencia cardiaca, Enfermedades cardiovasculares 
consumo de oxígeno

Tiempo Cuestionarios, diarios, recuento últimos Cumplimiento de las recomendaciones de AF 
7 días, acelerómetros para la salud en población sana o con patología

controlada.
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dimensión de la AF del gasto calórico. A esta dimensión
de la AF (gasto calórico), se le había prestado menos
atención que al consumo de energía, en el análisis de la
epidemia de la obesidad. El balance de energía (consumo
versus gasto) está ganando importancia entre la comu-
nidad científica5. Todo esto ha llevado a un avance en la
investigación y desarrollo (I+D) de los dispositivos desti-
nados a la cuantificación de AF objetivamente versus a
los instrumentos de auto-informe de AF. 

La finalidad de medir la actividad física en estudios
epidemiológicos se ha centrado principalmente en: (i)
determinar la asociación entre actividad física y el desa-
rrollo de una enfermedad concreta, (ii) como parte de
una estrategia de intervención para eliminar o mejorar la
incidencia de una enfermedad o, factores de riesgo de la
misma, a nivel individual y a nivel poblacional, y (iii)
como una estrategia de salud pública para controlar la
evolución de este comportamiento, es decir de la prác-
tica de AF. Para todas estas finalidades, es muy impor-
tante que la medición de la AF se centre en la dimensión
o dimensiones de la AF adecuadas.

Aspectos a considerar cuando se mide la AF

La toma de decisiones previa a elegir un instrumento u
otro para medir la AF es importante y necesaria. Desde el
punto de vista del investigador, se requiere valorar5: (i) el
tiempo empleado en la administración del instrumento a
la muestra, (ii) el coste necesario, (iii) que el método se
válido, es decir, que mida lo que queremos medir (i.e.
dimensión adecuada), (iv) que sea fiable, es decir que
tenga una buena capacidad de reproducibilidad, (v) que
sea objetico y (vi) que no sea reactivo. La reactividad se

refiere a que el instrumento modifique la conducta del
sujeto por el mero hecho de saber que lo estamos
midiendo. Para minimizar la reactividad, existen estrate-
gias tales como: codificar el cuestionario y evitar traba-
jar con nombres, cuando se utilicen sensores del movi-
miento descartar la toma de datos del primer día,
remarcar que los datos se tratarán de forma anónima y
que en ningún momento se podrá identificar a un sujeto,
etc. Desde el punto de vista del participante, es impor-
tante que sea cómodo y operativo. Por ejemplo, a pobla-
ción infantil y a las personas mayores les resulta poco
operativo cumplimentar un cuestionario de forma autó-
noma, mientras que los sensores del movimiento son
más adecuados.

La figura 1, presenta una relación de los diferentes ins-
trumentos para medir AF en función de su precisión y prac-
ticidad6. Algunos instrumentos son muy precisos (calori-
metría indirecta y directa) pero poco prácticos para medir a
una muestra amplia y en situaciones de la vida real. En el
otro extremo, se encuentran los cuestionarios, muy prácti-
cos para muestras amplias pero con poca precisión. Los
sensores del movimiento, podemos ver que son la opción
más equilibrada entre practicidad y precisión. 

Tipos de instrumentos para medir AF

Los instrumentos para cuantificar la AF pueden divi-
dirse en: objetivos y subjetivos7. Los métodos subjetivos
cuentan con la posibilidad de error humano en sobre o
sub estimar la AF realizada. Los métodos objetivos no
tienen ese problema, pero sin embargo, si pueden tener
otros fallos mecánicos, como baja batería, interferencias
con otras señales, etc.. Los métodos a su vez, pueden
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Fig. 1.—Precisión versus prac-
ticidad de los diferentes ins-
trumentos para medir AF.
Adaptado de Rowland, 1996.
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diferenciarse en si se centran en el GE, la AF y de varia-
bles fisiológicas.

Métodos objetivos para medir el GE: En este apartado
se encuentran: (i) Medida directa del GE por AF, es decir,
la calorimetría directa y (ii) la calorimetría indirecta.

La calorimetría directa es la medida de la producción
de calor corporal y es el método más preciso para medir
el gasto calórico. Este método requiere condiciones de
laboratorio donde el individuo se coloca dentro de una
cámara calorimétrica. Las mediciones se realizan des-
pués de un ayuno de 10-12 horas para poder medir tam-
bién el gasto energético en reposo. Estas cámaras calori-
métricas suelen ser pequeñas y por ello son poco
prácticas para medir AF en situaciones libre. Además el
elevado coste y las limitaciones técnicas hacen que este
método sea poco práctico para medir el GE de la AF en
estudios epidemiológicos8.

La calorimetría indirecta, en lugar de medir la produc-
ción de calor, se centra en la estimación del GE de la AF
midiendo el ratio de ingesta de oxígeno y producción de
dióxido de carbono de diferentes maneras, como por
ejemplo con técnicas de análisis de gases en cámara
metabólica y con análisis de isotopos estables en series
de orina (agua doblemente marcada). Aunque principal-
mente son técnicas de laboratorio, existen modelos por-
tátiles que se pueden utilizar en estudios de campo. Sin
embargo, todos estos métodos aportan gran precisión
principalmente para medir la dimensión del gasto caló-
rico en reposo pero son costosos y no demasiado prácti-
cos para estudios poblacionales3.

Métodos objetivos para medir AF: Una de las cualida-
des de estos métodos es que nos pueden proporcionar
más dimensiones de la AF, son menos costosos que los
métodos objetivos para medir el gasto energético GE por
AF y nos pueden ayudar a captar tanto la AF estructu-
rada como la no estructurada, puesto que ésta última es
difícil de recordar y registrar con métodos subjetivos.
Dentro de estos métodos se encuentran: 

Observación directa: la observación directa se ha utili-
zado para estudiar el comportamiento humano en la
situación real y por lo general ofrece información en
momentos específicos del día. Estas técnicas se han
complementado con grabaciones en video para un análi-
sis posterior y con hojas codificadas para el registro de
los datos de interés. No es un método muy adecuado
para estudios epidemiológicos por el elevado tiempo
requerido en la toma y posterior análisis de los datos.

Sensores del movimiento: estas medidas objetivas
para cuantificar la AF, nos aportan, según el instrumento
empleado, datos de la duración, intensidad y el patrón
diario de la AF en personas de todas las edades, sin que
afecte la capacidad de memoria, el origen étnico, la cul-
tura o el nivel socioeconómico. Como consecuencia, las
medidas objetivas pueden proporcionar un buen reflejo
de los verdaderos niveles de actividad de las personas.

Los sensores más utilizados, son los acelerómetros,
que ya cuentan con la opción incluida de podómetro
(miden principalmente el número de pasos); y por otro
lado están los podómetros. 

Los podómetros

Un podómetro es un dispositivo que cuenta los pasos
realizados. El recuento de los pasos es una manera sim-
ple de cuantificar la cantidad de AF. Éste debe ser colo-
cado a la altura de la cadera, porque cuenta las veces
que las piernas se mueven arriba y abajo durante la
deambulación. Esta información se registra y se muestra
como los pasos realizados al caminar o al correr. Los
podómetros también han sido ampliamente utilizados
en los últimos años y tienen una buena fiabilidad tanto
en población infantil y adulta, y se pueden utilizar para
establecer recomendaciones de AF. 

Actualmente, existen recomendaciones fáciles de
utilizar e interpretar de los pasos al día que debe reali-
zar una persona para considerarse activa (al menos
6000 pasos/día), para prevenir problemas de obesidad
(10.000 pasos/día), para perder peso (12.000
pasos/día)9 y para los niños y adolescentes se reco-
miendan al menos 9.000 pasos/día10. A diferencia de los
acelerómetros, los podómetros no dan información
sobre la intensidad, frecuencia y duración de AF. Tam-
bién, se ha observado una baja fiabilidad cuando los
participantes: (i) caminan lentamente (velocidad infe-
rior a 60 m/min), (ii) realizan movimientos con la parte
superior del cuerpo, (iii) tienen elevado porcentaje de
masa grasa, o (iv) realizan actividades con desliza-
miento debido la material deportivo (como montar en
bicicleta, patinar, esquiar). Los podómetros no son
sumergibles, por ello no miden actividades tales como
la natación, el buceo o waterpolo11. Para la obtención
de datos de GE, se debe elegir la fórmula adecuada
incluyendo los datos de edad, altura, el peso, distancia
recorrida y longitud de la zancada del participante.

Los acelerómetros

Los acelerómetros son los métodos más comúnmente
utilizados para cuantificar objetivamente la AF y se han
utilizado en todas las poblaciones12,13,14. La aceleración se
define como el cambio de la velocidad en el tiempo. Los
acelerómetros cuantifican el movimiento durante un
periodo de tiempo midiendo la frecuencia, duración y la
intensidad de la AF, así como los patrones de AF. Durante
la última década se ha producido un gran aumento en el
número y en la variedad de monitores de actividad física
comercialmente disponibles en el mercado. Los aceleró-
metros son razonablemente medidas fiables y válidas de
AF. Su pequeño tamaño hace que sea un instrumento
práctico y cómodo de llevar puesto. 

Varias revisiones coinciden en que los acelerómetros
pueden proporcionar un perfil amplio y comprensivo del
comportamiento de la AF, donde se describen: (i) la can-
tidad total y la intensidad de la AF, (ii) el cuándo y cómo
se acumula la AF, y (iii) cuando tienen lugar los períodos
de inactividad11,15. Sin embargo, no proporcionan infor-
mación sobre el tipo de actividad y no pueden estimar si
las personas están caminando con carga o sin ella, por
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ejemplo: llevar bolsas de la compra. Por otra parte, la
medición puede estar influida por la posición del acele-
rómetro colocado en el cuerpo (cintura, muñeca, tobillo).
Otro inconveniente es que no capta el movimiento de la
parte superior del cuerpo, y no es preciso en deportes
donde exista deslizamiento (bicicleta, patinaje, esquiar,
etc.). Además, el acelerómetro no es sumergible aunque
si resistente al agua y se recomienda que se retire para
nadar, tomar una ducha o el baño, etc. Por desgracia, el
elevado precio de estos instrumentos limita su uso en la
investigación con un tamaño grande de la muestra.

Los acelerómetros se pueden utilizar para calcular GE
(mediante la introducción de tiempo, la frecuencia y la
intensidad en fórmula específica). Los resultados pare-
cen ser más precisos para las actividades ligeras y mode-
radas que para las actividades vigorosas. Los aceleróme-
tros parece que subestiman el GE a intensidades
elevadas debido a que existe una meseta alrededor de los
diez METs16. Además, los acelerómetros parecen ser poco
precisos para evaluar el GE durante caminatas con incli-
nación. Massel L y cols.17 sugirió que el procesamiento de
datos del acelerómetro tiene un impacto significativo
sobre el resultado dependiendo de los criterios emplea-
das en el análisis de los datos. Además, el análisis de los
datos del acelerómetro puede llegar a ser complejo y por
consecuencia puede consumir mucho tiempo.

En referencia a los tipos de acelerómetros, el aceleró-
metro triaxial registra la aceleración en varios planos.
Como el movimiento humano es multidimensional, algu-
nos autores18 sugieren que los acelerómetros triaxiales
son mejores que en modelos uniaxiales y biaxiales. Si
además de AF también queremos analizar el comporta-
miento sedentario y/o el sueño, el acelerómetro triaxial
sería el más indicado, puesto que diferencia si el sujeto
está sentado o acostado. Otro aspecto a tener en cuenta
es el número de días que los participantes deben llevar
puesto el acelerómetro para obtener una información
válida y fiable de su AF. Lo más adecuado, es que el ace-
lerómetro se lleve puesto durante siete días consecuti-
vos, ya que los sujetos no siguen el mismo patrón de AF
cada día. Otros autores sin embargo, indican que 5 días
son suficientes19, incluyendo fin de semana. 

Con el fin de analizar que el registro de AF es ade-
cuado, y realizar un seguimiento, la mayoría de los auto-
res están de acuerdo en que los sujetos deben rellenar
una “hoja de incidencias” para anotarlas. Por ejemplo,
quitarse el acelerómetro durante algunas actividades, en
la ducha, etc. A nivel práctico se utilizan también las
recomendaciones que varios estudios han llevado a
cabo. Por ejemplo, el estudio HELENA13, un estudio repre-
sentativo en el estado nutricional y el comportamiento
AF, y el estudio EYHS20, un estudio representativo en el
comportamiento de AF y factores de riesgo cardiovascu-
lar, entre otros, llevado a cabo en niños y adolescentes
europeos, se pidió a los sujetos que llevaran el aceleró-
metro puesto durante 7 días. Después de una cuidadosa
revisión de los datos registrados, los datos de los sujetos
que fueron considerados como válidos fueron aquellos
en los que se cumplió el requisito de al menos 3 días

durante un mínimo de 8 horas consecutivas al día,
siendo uno de estos días un día de fin de semana. 

Otro aspecto importante es la selección de los puntos
de corte para definir los minutos de AF ligera, moderada
y vigorosa. Actualmente existen en la literatura cientí-
fica muchos puntos de corte distintos para diferentes
grupos de edad. En algunos casos, los puntos de corte
elegidos han diferido de un estudio a otro con una
población similar. Esta situación puede provocar contro-
versia al comparar los resultados21.

Métodos objetivos basados en respuestas fisiológicas

Los monitores de ritmo cardíaco registran la respuesta
de la frecuencia cardíaca a la intensidad de la AF. Este
método tiene gran precisión para estima el GE de la AF a
una intensidad de baja a moderada. Sin embargo, hay
que tener presente que otros factores ajenos a la AF pue-
den alterar la FC22. La temperatura del cuerpo, la ingesta
de alimentos, la postura del cuerpo, los medicamentos, el
nivel de aptitud cardiorrespiratoria individual, la gené-
tica, pueden confundir estimaciones de AF y GE deriva-
dos a través de la monitorización del ritmo cardíaco5.
Además, la capacidad de los monitores de ritmo cardíaco
para estimar con precisión GE y evaluar los patrones de
AF durante la baja intensidad y la actividad extremada-
mente alta intensidad ha sido cuestionada. La mayoría
de los autores coinciden en que la combinación de acele-
rómetros con el monitor de la frecuencia cardíaca
aumenta la precisión para la evaluación de AF23.

Métodos subjetivos para medir AF

Estos instrumentos incluyen diferentes estrategias de
auto-informe: el cuestionario, el recuento de los últimos
días (3 ó 7) y el diario de actividad física. Todas ellas impli-
can la posibilidad de medir a una muestra grande de parti-
cipantes a la vez, pero con el inconveniente de depender
de la memoria de los sujetos y de su honestidad.

Por lo general los auto-informes se ubican en el
tiempo, es decir, un cuestionario general indica si las
preguntas hacen referencia al mes pasado, año pasado,
etc. Los diarios pretenden que el participante anote lo
que hace cada día y el recuento de los últimos días es
una opción intermedia (preguntan sobre días pasados
recientes).

Los auto-informes pueden ser realizados por los
entrevistadores (cara a cara o por teléfono) o por el
sujeto él/ella misma, y   se puede hacer de una manera
prospectiva o retrospectiva. Pero hay consenso en la lite-
ratura que en la actualidad no hay ningún cuestionario
que puede considerarse óptimo. Hay muchos cuestiona-
rios sobre AF publicados en la literatura. Varias revisio-
nes recientes11,24 concluyen que para los niños/as y ado-
lescentes, los más fiables son PDPAR (Recuento de AF de
un día previo) y 3DPAR (Recuento de AF de los últimos 3
días, pero incidiendo en el recuento del día anterior);
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para los adultos IPAQ (cuestionario internacional de AF)
y FPACQ (cuestionario informatizado Flamenco de AF en
adultos); y para personas mayores, el cuestionario de
Standford de AF habitual. Se puede concluir que los
cuestionarios de AF deben adaptarse al grupo de edad
que va a ser estudiada, además de los aspectos socioeco-
nómicos, culturales y de otra índole que deben tenerse
en cuenta, ya que puede sesgar la información. Otro
aspecto muy importante es que en algunas ocasiones no
se define el término AF a la hora de preguntar por su
práctica. Esto puede ocasionar problemas de interpreta-
ción y por consiguiente error en los datos.

Limitaciones de los métodos objetivos para medir AF

A pesar de los beneficios potenciales de los sensores del
movimiento modernos, éstos no están exentos de limita-
ciones. En concreto, estos sensores del movimiento tienen
un elevado coste en comparación con los auto-informes,
lo que significa que por lo general no son muy adecuados
para grandes estudios poblacionales que requieran la
compra de cientos de dispositivos. La aceptación y el com-
promiso por parte de los participantes son importantes
para prevenir la mortalidad experimental y/o la pérdida
parcial de datos. La mayoría de los dispositivos, como
monitores de ritmo cardíaco, acelerómetros y podómetros
deben utilizarse durante un periodo de tiempo y con ins-
trucciones muy concretas para garantizar la recogida de
datos fiables. Algunos participantes pueden percibir estos
requisitos como una barrera/inconveniente11 principal-
mente durante el tiempo de descanso o durante activida-
des específicas.

Las unidades de medida varían entre instrumentos de
medición de AF, es decir, latidos por minuto, las cuentas
(“counts”), el intercambio de gases, etc. Para convertir
estos valores de la evaluación de AF en GE, es necesario
utilizar varios algoritmos o ecuaciones. La variedad de
dispositivos actualmente en el mercado y los diferentes
algoritmos utilizados para calcular GE, convierte esta
diversidad en una limitación. Algunos dispositivos
incluso incluyen la posibilidad de utilizar diversas ecua-
ciones con los mismos datos registrados, y por lo tanto,
los resultados pueden oscilar entre una u otra ecuación.
Además, esta variabilidad limita la comparabilidad entre
los resultados de diferente toma de datos.

La potencial manipulación y reactividad en la toma de
datos no pueden ser excluidas. Una vez que se lleva el dis-
positivo, las personas podrían tener una tendencia a incre-
mentar de forma consciente o inconsciente su actividad
física o incluso pueden agitar el monitor, colocárselo a su
perro, etc. Específicamente con el podómetro, los partici-
pantes tienen incluso la posibilidad de eliminar el número
de pasos que se muestra en la pantalla de lectura del dispo-
sitivo presionando un botón de fácil identificación. Todos
estos problemas pueden afectar a la fiabilidad de los datos.

Otra limitación identificada es que varios de los estu-
dios de validación de los dispositivos examinados se han
realizado sobre una muestra de conveniencia de los par-

ticipantes y/o con un tamaño de muestra relativamente
pequeño25.

Estado actual y perspectivas

Los métodos de cuantificación de AF y GE se pueden
resumir en la tabla II donde se incluye una definición
clara de cada instrumento de medida, sus objetivos,
características, ventajas y desventajas. 

A través de los años, las técnicas para el estudio del
movimiento humano han mejorado en la complejidad y
precisión. Las nuevas tecnologías como GPS, métodos de
alta frecuencia y sensores de movimiento combinados
dan una nueva perspectiva y deben tenerse en cuenta en
la medición de AF o GE.

La tecnología GPS se ha utilizado en atletas para
cuantificar el movimiento en el entrenamiento. Sin
embargo, los relojes GPS comerciales pueden estar limi-
tados para la medición de movimientos cortos a elevada
velocidad. A pesar de ello, los relojes GPS son portátiles,
relativamente baratos, no invasivos y proporcionan la
distancia, la velocidad, el perfil (elevación y descenso)
con la hora exacta y la ubicación. Actualmente, los
monitores de ritmo cardíaco se utilizan para medir
periodos cortos de tiempo, mientras que los GPS son muy
útiles para las actividades donde hay grandes desplaza-
miento al aire libre o zonas amplias26.

Una nueva generación de instrumentos que o bien
combinan el uso de varios acelerómetros concurrente-
mente en los diferentes segmentos del cuerpo, o que
combina la acelerometría con otras variables fisiológicas
en un solo dispositivo, han contribuido a un progreso en
el campo de la cuantificación de la AF.

Uno de estos nuevos dispositivos es el SenseWear Arm-
band (SWA) (BodyMedia, Inc., Pittsburgh, PA). SWA, es un
aparato extremadamente simple y de bajo coste, que pro-
porciona mediciones muy precisas del GE en los seres
humanos y en primates. Se lleva sujetado al brazo y com-
bina cinco sensores diferentes. Los sensores recogen datos
de la temperatura de la piel, la temperatura del cuerpo,
flujo de calor, respuesta galvánica de la piel, y un aceleró-
metro biaxial. El acelerómetro biaxial registra el movi-
miento de la parte superior del brazo y proporciona infor-
mación acerca de la posición del cuerpo. La información
de los sensores, así como los datos de género, edad, altura
y peso, se incorporan en algoritmos para estimar el GE.
Estos algoritmos son específicos para cada actividad y se
aplican automáticamente sobre la base del análisis del
patrón de señales de los sensores. La SWA ha demostrado
ser un instrumento válido para medir el GE en reposo y
durante AF de baja a moderada intensidad en adultos27 y
niños/as28 utilizando la calorimetría indirecta o el agua
doblemente marcada como método de referencia. 

El SWA no proporcionó estimaciones precisas de GE al
medir actividades físicas de alta intensidad (por encima de
diez MET o a una velocidad de 6 mph (161 m / min)) en
adultos jóvenes. En otro estudio de validación realizado por
Arvidsson y cols.11 en una muestra de niños/as de 11 a 13
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años, la SenseWear Pro2 subestimó el coste de energía de
la mayoría de las actividades físicas realizadas y esta
subestimación fue mayor a medida que aumentaba la
intensidad de la actividad física. Estos resultados tienen
implicaciones importantes para la correcta monitorización
del GE diario o el GE específico de una AF concreta en
humanos que realicen AF a elevada intensidad. 

Un estudio reciente que comparó varios de los moni-
tores de AF de última generación disponibles (Sense-
Wear Pro3 Armband (SWA, v.6.1), el SenseWear Mini, el
dispositivo Actiheart, ActiGraph y ActivPAL), destacó la
dificultad para medir con precisión el GE durante AF de
intensidad de ligera a moderada28.

Por otro lado, los monitores de AF basados   en acelero-
metría mostraron mayor error para la estimación del GE de
las actividades físicas de baja intensidad, es decir, activida-
des de la vida diaria. Sólo el SenseWear Mini evaluó activi-
dades de baja intensidad de una manera precisa. Los auto-
res recomiendan que la investigación futura debería
centrarse en la evaluación de las actividades de menor
intensidad que utilicen las técnicas desarrolladas reciente-
mente para mejorar las estimaciones de METs (es decir, la
creación de redes neuronales artificiales y el modelo de
Hidden Markov), realizando comparaciones directas a tra-
vés de monitores de AF con varios sensores.

Danneker y cols.29 analizó un monitor de AF colocado
en el zapato, que incorporaba sensores de presión en la
plantilla y un acelerómetro triaxial para clasificar las
principales posturas / actividades físicas, y la estimación
del GE. Al comparar estos datos con otros monitores AF
(Actical, ActiGraph, IDEEA, DirectLife y Fitbit), el GE esti-
mado utilizando el dispositivo basado en el zapato no
fue significativamente diferente de GE medido. El IDEEA
y las estimaciones del GE con DirectLlife no fueron signi-
ficativamente diferentes que el GE medido, pero el Acti-
Graph y los dispositivos de Fitbit subestimaron significa-
tivamente el GE. Los autores proponen que la estimación
de GE basado en la clasificación de AF puede ser más
exacta y precisa que la estimación de GE basado en la
actividad física total.

Fitbit One (Fitbit Inc., San Francisco, CA), otra monitor
de actividad novedoso, es un contador de pasos y moni-
tor de la distancia recorrida. En su estudio de validación
reciente, Tacaks y cols.30 concluyeron que este tipo de
dispositivos son válidos y fiables para medir el recuento
de pasos a múltiples velocidades, pero que son poco pre-
cisos en la medición de la distancia recorrida. La coloca-
ción de la Fitbit One (ya sea en un bolsillo o en la cadera)
no afectó a la precisión del recuento de pasos reporta-
dos. La variabilidad en la subestimación de GE para las
diferentes actividades puede ser problemático para apli-
caciones que se centren en la pérdida de peso.

Conclusiones

La medición objetiva del movimiento humano y la
cuantificación del gasto de energía por actividad física
es una necesidad identificada en la investigación y en la
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práctica clínica. Los métodos válidos y de referencia
son costosos y se limitan principalmente a situaciones
de laboratorio. Ahora, existen nuevos instrumentos
objetivos para medir la AF más apropiados para situa-
ciones de campo y la práctica clínica, pero todos, toda-
vía, tienen sus limitaciones. Los podómetros cuentan
los pasos y aportan información sobre la AF total pero
no identifican los patrones, el tipo o la intensidad de
actividad. Los acelerómetros recogen información de la
frecuencia, duración y la intensidad de la AF, pero no
sobre el tipo de AF. Ambos podómetros y acelerómetros
no recogen información de la movilidad de la parte
superior del cuerpo, y la fiabilidad de la estimación del
gasto de energía es limitada. Los monitores de la fre-
cuencia cardiaca relacionan la intensidad con el GE,
pero no proporcionan ninguna otra dimensión de la AF
realizada. Los relojes GPS tienen la limitación de medir
de forma poco precisa las AF cortas realizadas a una
velocidad elevada y medir su GE. La combinación de
diferentes sensores de movimiento tiene las mismas
ventajas de los dispositivos individuales y son más pre-
cisos. Sin embargo, los diferentes algoritmos específi-
cos de la actividad para el cálculo del GE, pueden afec-
tar los resultados de GE. La mayoría de los dispositivos
para estimar GE tienen mayor precisión para estimar la
AF de baja a moderada intensidad. La subestimación
del GE es mayor para actividades de intensidad, o bien
muy baja, o extremamente alta. 
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Resumen

El ejercicio físico continuo conduce al atleta a mantener un
equilibrio inestable entre la ingesta dietética, el gasto de ener-
gía y las exigencias adicionales de un alto grado de actividad
física. Por lo tanto, una evaluación precisa del estado nutricio-
nal es esencial para optimizar el rendimiento, ya que afecta a la
salud, la composición corporal, y la recuperación del atleta.
Aspectos específicos como tipo de deporte, especialidad o posi-
ción de juego, programa de entrenamiento y calendario de
competiciones, la categoría, objetivos específicos, que difieran
de la población en general, deben ser tenidos en cuenta. La eva-
luación bioquímica nos puede dar una idea general del estado
nutricional, del perfil lipídico, del funcionamiento de hígado o
riñón, de si la dieta es demasiado alta en proteínas o grasas, así
como las posibles deficiencias nutricionales y la necesidad de
suplementación. La cineantropometría deportiva tiene gran
utilidad ya que permite la evaluación de la masa corporal,
altura, longitud, diámetro, perímetro y pliegues cutáneos,
donde la información se procesa mediante la aplicación de
diferentes ecuaciones, obteniendo información sobre el soma-
totipo, la composición corporal y la proporcionalidad de las
distintas partes del cuerpo. Para poder dar una orientación
nutricional adecuada, las necesidades de energía de los atletas
deben ser conocidas. Si la medición objetiva no es posible, exis-
ten tablas que incluyen los requerimientos de energía teórica-
mente establecidos para diferentes deportes. La evaluación
dietética debe incluir información sobre el consumo de alimen-
tos y nutrientes para establecer la relación entre la dieta, el
estado de salud y el rendimiento del atleta. Por otro lado, un
estado adecuado de hidratación en los atletas es esencial para
mantener un rendimiento óptimo. Se debe valorar específica-
mente la ingesta de líquidos por parte del deportista. La deshi-
dratación puede causar efectos nocivos en la salud de los atle-
tas. Como no existe un método “gold standard”, la gravidez y el
color de la orina son los métodos más extendidos para analizar
el estado de hidratación. Hay consenso en que la combinación
de diferentes métodos asegura una captura efectiva de datos
para la valoración nutricional del deportista que permitirá pro-
ceder a la intervención dietética y nutricional.

Palabras clave: Antioxidantes. Cineantropometría. Hidrata-
ción. Dieta. Deporte.

EVALUATION OF NUTRITIONAL STATUS AND ENERGY
EXPENDITURE IN ATHLETES 

Abstract

Continuous physical exercise leads the athlete to main-
tain an unstable balance between dietary intake, energy
expenditure and the additional demands of a high amount
of physical activity. Thus, an accurate assessment of nutri-
tional status is essential to optimize the performance, since
it affects health, body composition, and the recovery of the
athlete. Specific aspects like the type of sport, specialty or
playing position, training schedule and competition
calendar, category, specific objectives, which differ from the
general population, must be considered. A biochemical
assessment can give us a general idea of the nutritional
status, lipid profile, liver or kidney function, if diet is too
high in proteins or fats, as well as possible nutritional defi-
ciencies and the need for supplementation. Sport kinanthro-
pometry has great utility that enables the assessment of
body mass, height, length, diameter, perimeter and skin-
folds, where information is processed by applying different
equations, obtaining information on somatotype, body
composition, and the proportionality of different parts of
the body. To give proper nutritional counselling, energy
needs of the athlete must be known. If objective measure-
ment is not possible, there are tables including theoretically
established energy requirements of different sports by
different procedures. Dietary assessment should include
information about food consumption and nutrient intake to
establish the relationship between diet, health status and
athlete’s performance. On the other hand, an adequate
hydration status in athletes is essential to maintain
adequate performance. Hence, the knowledge of fluid intake
by the athlete is a matter of the utmost importance. Dehy-
dration can cause harmful effects on athletes’ health. As
there is no gold standard, urine gravidity and urine colour
are the most extended methods for analyzing hydration
status. There is consensus that due to complexity, the
combination of different methods assures an effective data
collection which will be useful to proceed in dietary and
nutritional intervention.
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BIA: Impedancia bioeléctrica.
ISAK: The International Society of Advancement of

Kinanthropometry.
MET: Equivalente metabólico.
GEO: Gravedad específica de la orina. 

Introducción

El ejercicio físico cuando se realiza de una manera con-
tinuada y con cierta intensidad conduce a que el deportista
mantenga un equilibrio inestable entre la ingesta dietética
(energía, macro y micro nutrientes) y el gasto de energía de
la vida diaria más las demandas adicionales de la actividad
física que realiza. Por lo tanto, una evaluación precisa del
estado nutricional es esencial para optimizar el rendi-
miento del deportista, ya que afecta a la salud, composi-
ción corporal y la recuperación del atleta1,2.

Existen diferentes métodos para evaluar el estado
nutricional de un individuo. A menudo es útil combinar
varios de ellos para obtener una evaluación más com-
pleta y precisa. La evaluación aislada de cualquiera de
sus componentes no debe entenderse como un resultado
de diagnóstico, sino como un método complementario a
la evaluación nutricional total1.

Existen diferentes métodos que son utilizados para
una adecuada evaluación nutricional. Esta revisión pro-
fundizará en la selección de algunos marcadores bioquí-
micos, aspectos específicos antropométricos y la evalua-
ción dietética-nutricional y del estado de hidratación
utilizados en la evaluación nutricional del deportista. Los
datos obtenidos gracias a estos métodos deben ser inter-
pretados, entre otras, según la fase competitiva en la que
se encuentra el atleta1,2. La complejidad de la informa-
ción recogida tanto individualmente como en estudios
nutricionales requiere de herramientas validadas y de
investigadores capacitados y profesionales para facilitar
el análisis de la información recogida.

Algunos aspectos que deberían ser familiares en la
evaluación nutricional de deportistas y que difiere de la
población en general son1:

• El tipo de deporte (de fuerza, Resistencia, velocidad
o de equipo (acíclico) o algunos estéticos (gimnasia
rítmica) y especialmente la posición de juego. 

• Los días, horario y tiempo utilizado en entrena-
mientos y competición. 

• La categoría en la que los atletas compiten (ama-
teur o profesional). 

• Cuál es el principal objetivo y en qué momento
especifico se encuentra (ponerse en forma, una
determinada competición). Es importante priorizar
acciones. 

Asimismo, es también importante conocer el plan de
entrenamiento, focalizando en los microciclos y en las
cargas diarias1,2.

Interés

La evaluación nutricional en el deporte es necesaria y
beneficiosa tanto para la salud como para el rendimiento
deportivo. Uno de los objetivos es hacer adecuadamente
una intervención nutricional, la cual podría incluir entre
otras1:

• Evaluación del balance energético (ingesta caló-
rica-energía utilizada), verificándola mediante el
mantenimiento de un peso corporal estable, una
buena salud y un óptimo rendimiento físico. 

• Adecuación de las recomendaciones nutricionales
de acuerdo con el deporte, tipo de entrenamiento y
momento de la temporada. 

• Organización del calendario de comidas, adaptán-
dolo al entrenamiento y/o competición. En este
sentido, el deportista será capaz de optimizar su
entrenamiento, consiguiendo el máximo rendi-
miento y asegurando una correcta recuperación
post ejercicio.

• Evaluación y corrección de excesos y deficiencias
de nutrientes así como errores relacionados con la
nutrición. 

• Educación nutricional continuada que facilite la
comprensión y su cumplimiento.

Controversia 

No hay duda que una dieta adecuada contribuirá a
soportar mejor un entrenamiento intenso y continuado,
mientras que limitará el riesgo de enfermedad o lesión.
Es esencial proporcionar adecuadamente la energía y
nutrientes necesarios para estar saludable y rendir bien.
Sin embargo, no existe una formula predictiva que cuan-
tifique la energía que un deportista necesita, además de
que no hay un consenso si el entrenamiento regular
requiere una mayor cantidad de nutrientes. En la misma
línea, el uso de uno u otro método en la evaluación die-
tética proporciona diferentes datos de la evaluación die-
tética. Las demandas de energía (y nutrientes) fluctua-
ran a lo largo de una temporada deportiva y entre
distintas sesiones de entrenamiento. Monitorizar el peso
corporal puede ser una medida ambigua, ya que no es un
indicador real del balance energético de los atletas.
Mientras un incremento de masa grasa afecta negativa-
mente al rendimiento deportivo e incrementa las
demandas energéticas, un incremento de la masa mus-
culoesquelética es visto como un indicador positivo del
rendimiento deportivo, ya que contribuye a la produc-
ción de potencia durante el ejercicio, así como para
aumentar el tamaño y la fuerza tanto en esfuerzos diná-
micos como estáticos. Por tanto, medir los pliegues
cutáneos durante una temporada puede darnos mucha
información acerca de la composición corporal del
deportista. El desarrollo de ecuaciones predictivas para
la población general puede generar resultados confusos
en la composición corporal y en la energía necesaria por
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los deportistas. También hay una controversia acerca de
la hidratación aceptable sin que se comprometa el rendi-
miento. Los aspectos relacionados con la salud a veces
son olvidados en el deporte de elite.

Limitaciones

Cada deportista es diferente y como tal cada uno
tiene diferentes requerimientos de energía y nutrientes
dependiendo de múltiples factores como el tamaño cor-
poral, la disciplina deportiva, la carga de entrenamien-
tos, el número de entrenamientos al día, etc. Esto hace
que la valoración nutricional sea difícil, por la gran can-
tidad de variables que hay que tener en cuenta. Además,
cada deportista tiene su propia genética y característi-
cas psicológicas, bioquímicas y biomecánicas que pue-
den determinar sus necesidades nutritivas2. Por tanto, la
comparación con las recomendaciones de ingestas die-
téticas para la población general será un error. Cada
deportista, hombre o mujer, necesitará identificar sus
objetivos nutricionales de energía, carbohidratos, prote-
ínas, grasas, vitaminas, minerales y agua con el objetivo
de asegurar la salud y tener un óptimo rendimiento
deportivo. Ellos pueden monitorizar su composición cor-
poral y marcadores bioquímicos a través de la temporada
para tener su propio registro3.

Estado actual y perspectivas

Evaluación bioquímica 

Una evaluación bioquímica del estado nutricional en
atletas es esencial2. Los marcadores bioquímicos son
obtenidos a partir de los análisis clínicos, bien de mues-
tras sanguíneas o de orina. Estos parámetros pueden
darnos una idea general del estado nutricional, el perfil
lipídico, la función hepática o renal, si la dieta es bas-
tante alta en proteínas o grasas, así como de posibles
deficiencias nutricionales. Existe un continuo interés
acerca de las vitaminas y los elementos traza nutriciona-
les y metabólicos, como una información adicional del
rendimiento deportivo4. Concretamente, las vitaminas y
los minerales son necesarios para un gran número de
procesos metabólicos en el cuerpo, incluyendo numero-
sas reacciones relacionadas con el ejercicio y la actividad
física, como en el metabolismo energético, el de car-
bohidratos, grasas y proteínas, en el transporte y entrega
de oxígeno y en la reparación tisular. Por tanto, es
importante examinar si el ejercicio afecta o no a la fun-
ción de estos elementos4.

Vitamina C y vitamina E

Las vitaminas C y E son unos de los componentes bio-
químicos más estudiados debido a la fuerte relación que
tienen con la actividad fisca y el rendimiento. Teniendo

en cuenta esto, nos enfocaremos en estas dos vitaminas.
Ha sido ampliamente documentado que las vitaminas

C y E muestran numerosos efectos beneficiosos debido
entre otros a sus propiedades antioxidantes. Consecuen-
temente, las vitaminas C y E tienen expectativas de pre-
venir enfermedades relacionadas con el exceso de radi-
cales libres. En el campo de la medicina del deporte,
muchos estudios realizados con las vitaminas C y E han
sido conducido originalmente desde el punto de vista de
sus efectos en el rendimiento físico. Aunque algunos
estudios previos indicaron que la suplementación con
vitamina C o E podría mejorar el rendimiento físico, las
diferencias en el diseño de los estudios, el tipo de
deporte o análisis estadístico pueden explicar las discre-
pancias que aparecen cuando se comparan los resulta-
dos de estos estudios. Sin embargo, algunos estudios
recientes podrían mejorar nuestra comprensión del
efecto de estas vitaminas en relación a la actividad
física. 

La vitamina C en los seres humanos actúa como un
donante de electrones (agente antioxidante) en ocho
enzimas de los cuales tres están involucrados en la
hidroxilación del colágeno y dos están implicados en la
biosíntesis de carnitina. También se ha demostrado que
la vitamina C protege de los lípidos y lipoproteínas de
baja densidad en el plasma sanguíneo. También interac-
túa con otros nutrientes, ayudando en la absorción de
hierro y cobre, mantenimiento el glutatión en la forma
reducida y en la estabilización de folato. Las recomenda-
ciones dietéticas se fijan en 75 mg/día en mujeres y 90
mg/día en hombres5. 

Paschalis et al han demostrado recientemente que las
concentraciones bajas de vitamina C se asocian con un
pobre rendimiento físico y un aumento de los marcado-
res de estrés oxidativo6. Esta situación puede revertirse
utilizando la suplementación de vitamina C, obteniendo
así un mejor rendimiento físico y una reducción del
estrés oxidativo. Para ello, estos autores seleccionaron
10 individuos con la vitamina C baja y otros 10 con los
valores de vitamina C más altos de un total de 100 varo-
nes. Utilizando un diseño cruzado controlado con pla-
cebo, los 20 participantes seleccionados realizaron ejer-
cicio aeróbico hasta la extenuación antes y después de la
suplementación de vitamina C durante 30 días. Los
resultados fueron obtenidos mediante el uso de carboni-
los F2-isoprostanes y proteínas como marcadores de
estrés oxidativo. 

En cambio, niveles muy altos de ingesta de vitamina C,
superiores a 1.000 mg/día parecen ser perjudiciales para
aumentar la resistencia física como se mostraron Paul-
sen y colaboradores7. Estos investigadores analizaron 54
mujeres y hombres jóvenes y sanos durante 11 semanas.
Los participantes fueron divididos en dos grupos, el pri-
mero con una ingesta de 1.000 mg/día de vitamina C
junto a 235 mg/día de vitamina E por día (igual que la
cantidad encontrada en diferentes suplementos), y el
segundo grupo recibió un placebo. Todos los participan-
tes fueron requeridos para llevar a cabo una programa de
resistencia que constaba de tres a cuatro sesiones de
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entrenamiento cada semana, principalmente correr.
También se sometieron a pruebas de aptitud física, biop-
sias del músculo y muestras de sangre tomadas al
comenzar y al final del estudio. Los resultados del estu-
dio revelaron que los marcadores para la producción de
nuevas mitocondrias musculares aumentaron sólo en los
participantes que recibieron placebo. Debido a que las
vitaminas C y E son antioxidantes, altas dosis de ellas
parecen inhibir en cierta medida la acción de los radica-
les libres y bloquear el proceso positivo del proceso de
estrés oxidativo del entrenamiento, por ejemplo, en el
desarrollo de la resistencia muscular.

Oligoelementos: hierro, zinc, cromo y selenio

Los elementos traza u oligoelementos, como el hierro,
zinc, selenio y cromo son ingeridos en pequeñas cantida-
des y son fundamentales para regular el metabolismo del
cuerpo, incluyendo la utilización energética y el rendi-
miento del trabajo.

El hierro es el mineral más estudiado en los deportis-
tas debido a su implicación en varios mecanismos fisio-
lógicos relacionados con el rendimiento físico y la resis-
tencia. Una deficiencia en sus depósitos puede llevar a
una anemia por deficiencia de hierro, estado en el cual el
rendimiento atlético puede ser comprometido8. Los
mecanismos que causan anemia por deficiencia de hie-
rro en los deportistas incluyen hemólisis, deficiencia de
origen alimenticio debido a una baja ingesta de hierro
no-hemo, como en las dietas vegetarianas o por posibles
interferencias de alimentos, así como por el aumento de
un estrés oxidativo8. Para evitar una deficiencia de hie-
rro, una recomendación es controlar el estado de hierro
regularmente. Las pruebas confirman que los atletas
deben incluir alimentos ricos en hierro en su dieta como
la carne magra y cereales de desayuno enriquecidos con
hierro, entre otros9. Los vegetales ricos en hierro, tales
como cereales integrales, espinacas y legumbres deben
combinarse con fuentes de hierro animales o fuentes de
vitamina C (por ejemplo un vaso de zumo de naranja
consumida junto a los cereales de desayuno) que mejora
la absorción de hierro. No obstante, el hecho de una
ingesta adecuada de hierro, no asegura que pueda apa-
recen algún tipo de carencia en los depósitos de hierro
en algún momento de la temporada, especialmente en
mujeres8. 

El zinc es necesario por su papel catalítico o estructu-
ral en más de 200 enzimas de mamíferos. Las enzimas
que contienen zinc participan en muchas vías de replica-
ción celular y en el metabolismo de macronutrientes.
Además, algunas enzimas que contienen zinc, como la
anhidrasa carbónica y lactato deshidrogenasa, partici-
pan en el metabolismo intermediario durante el ejerci-
cio. Otros enzimas que contienen cinc, como el superó-
xido dismutasa, presenta un papel protector como
antioxidante endógeno contra el daño de los radicales
libres. El selenio, otro oligoelemento importante, es
esencial para diferentes vías metabólicas importantes,

incluyendo el estrés oxidativo, como componente de la
enzima glutatión peroxidasa. Finalmente, los mamíferos
necesitan cromo para mantener equilibrado el metabo-
lismo de la glucosa y así el cromo puede facilitar la
acción de la insulina y por lo tanto tiene propiedades
insulinogenicas indirectas. Las propiedades bioquímicas
de los oligoelementos se han sido descritas ampliamente
por numerosos autores, incluyendo Lukasky10. 

No existen datos definitivos sobre las concentraciones
adecuadas de oligoelementos para personas que realizan
una actividad física regular. Un posible enfoque para
estudiar estos elementos bajo un cierto estrés físico es
evaluar sus fluctuaciones durante ejercicios. Una estudio
reciente11 realizado para investigar el efecto de la fre-
cuencia de nado en las concentraciones séricas de algu-
nos elementos traza, como el cromo, zinc y selenio. Tres
grupos de nadadores masculinos de diferente nivel se
incluyeron en el estudio, los nadadores élite (n 14),
nadadores aficionados (n 11) e individuos sedentarios (n
10). Los nadadores elite y aficionados siguieron un pro-
grama de entrenamiento de tres semanas. Al final del
período de estudio, todos los voluntarios tuvieron que
realizar una prueba de natación controlada, y se recolec-
taron muestras de sangre al principio, inmediatamente
después y 1 h después de la actividad. Los autores obser-
varon que los cambios en los niveles de magnesio, calcio,
cobre, cinc y selenio exhibieron un patrón común en
todos los grupos de estudio, con altas concentraciones
séricas inmediatamente post-test. Asimismo, observaron
una disminución de los niveles de cobre, zinc y selenio 1
h después de la prueba en los nadadores de élite. De
todos modos, más estudios deben llevarse a cabo sobre
la relación entre los oligoelementos y el rendimiento
físico con el fin de comprender mejor los mecanismos y
las consecuencias de esta posible asociación.

Evaluación antropométrica 

La antropometría deportiva tiene gran utilidad como
medio para la evaluación de las características morfoló-
gicas puntuales, así como para su control a lo largo de
una temporada deportiva. La técnica antropometría nos
permite medir el peso corporal, altura, longitudes, diá-
metros, perímetros y pliegues cutáneos. La información
es procesada mediante la aplicación de diferentes ecua-
ciones, obteniendo información del somatotipo, compo-
sición corporal, y la proporcionalidad de las diferentes
partes del cuerpo12.

Las medidas antropométricas suelen realizadas
siguiendo el protocolo de “The International Society of
Advancement of Kinanthropometry” (ISAK)12. Este proto-
colo recomienda que las medidas deben ser obtenidas en
el lado derecho, contrario a las recomendaciones de la
OMS que recomienda en el lado izquierdo. El material
antropométrico usado es: (a) tallímetro, con una preci-
sión de 1 mm y un rango (130-210 cm); (b) bascula con
una precisión de 0,1 kg y un rango (2-130 kg); (c) cinta
métrica metálica, estrecha e inextensible con una preci-
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sión de 1 mm; (d) un calibre de diámetros pequeños, con
una precisión de 1 mm; (e) Calibre de diámetros grandes,
con una precisión de 1mm; (f) plicómetro, con una preci-
sión de 0,2 mm (precisión 2 mm); (g) material suplemen-
tario (lápiz para marcar la piel, plantilla para la recogida
de datos y software para procesar los datos).

Una vez obtenidos todos los datos, la masa grasa y la
masa muscular de los deportistas es estimada mediante
diferentes ecuaciones12 (tabla I). En el mismo sentido, los
diferentes componentes del somatotipo son calculados,
los cuales son definidos como el estudio de la morfología
de los individuos12 (tabla II).

Valoración del estado nutricional y del gasto
energético en deportistas
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Tabla I
Ecuaciones utilizadas en el cálculo de la masa grasa y masa músculo-esquelética

MASA GRASA

Ecuación de Faulkner:
Derivada de la ecuación de Yuhasz después de estudiar un equipo de nadadores.
% Masa grasa (hombres) = 0,153* (TS + SBS + SPS + AS) + 5,783 
% Masa grasa (mujeres) = 0,213* (TS + SBS + SPS + AS) + 7,9 
Masa grasa (kg) = (% masa grasa*masa corporal (kg))/100

Ecuación de Carter:
Derivada de la ecuación de Yuhasz, y aplicada a un equipo de atletas Olímpicos (Estudios publicados en el Proyecto Antropométrico
de los Juegos Olímpicos de Montreal).
% Masa grasa (hombres) = 0,1051* (TS + SBS + SPS + AS + MTS + CS) + 2,58 
% Masa grasa (mujeres) = 0,1548* (TS + SBS + SPS + AS + MTS + CS) + 3,58 
Masa grasa (kg) = (% masa grasa*masa corporal (kg))/100

Ecuación de Jackson & Pollock:
Muestra: 403 hombres 18-61 años.
Los resultados permiten obtener la densidad y en consecuencia el porcentaje graso corporal  calculado según la ecuación de Siri:
(% Masa grasa = (495/BD) – 450).
BD hombres = 1,17615 - 0,02394 * log ∑7S - 0,00022 * (A) - 0,0075 * (AP) + 0.02120 * (FP)
BD mujeres = 1,112 – 0,00043499 * (∑7S) + 0,0000055* (∑7S) 2 - 0,00028826 * (A)

Ecuación de Withers:
Los resultados permiten obtener la densidad y en consecuencia el porcentaje graso corporal calculado según la ecuación de Siri: 
(% Masa grasa = (495/BD) – 450).  
BD hombres = 1,078865 – 0,000419* (AS + MTS + CS + CHS) + 0,000948 * (NP) – 0,000266 * (A) – 0,000564 * (S-MP)
BD mujeres = 1,14075 – 0,04959 * (AS + MTS + CS + CHS) + 0,00044*(A) – 0,000612 (WP)+ 0,000284 (H) – 0,000505 (HP) + 0,000331 (CHP)

MASA MUSCULOESQUELÉTICA

Ecuación de Lee:
Muestra: 324 (244 no obesos y 80 obesos). Válida para hombres y para mujeres.
MME (kg) = H*(0,00744 * AGC 2 + 0,00088 * MTC2 + 0,00441*CGC2) + (2,4 * Sexo) -0,048 * Edad + Raza + 7,8. 
% MME: MME (kg)* 100/peso corporal (kg) 
AGC= Circunferencia del brazo relajado - (3,1416 * (pliegue tricipital/10)). 
MTC= Circunferencia media del muslo - (3,1416 * (MTS /10)). 
CGC= Circunferencia de la pierna - (3,1416 * (CS/10)).

TS: Pliegue tricipital; SBS: Pliegue subescapular; SPS: Pliegue supraspinal; AS: Pliegue abdominal; MTS: Pliegue anterior del muslo; CS: Pliegue de la
pierna mm; BD: Densidad corporal; IS: Pliegue ileocrestal; CHS: Pliegue pectoral; MAS: Pliegue axilar; AP: Perímetro abdominal; FP: Perímetro del an-
tebrazo; NP: Perímetro del cuello; S-M P: Perímetro supramaleolar; WP: Perímetro de la cintura; HP: Perímetro  de la cadera; CHP: Perímetro pectoral
mesoesternal; H: Talla (cm); A: Edad (años); ∑7S: Sumatorio de 7 pliegues cutáneos (TS + SBS + IS + AS + MTS + CHS + MAS); AGC: Perímetro del brazo
relajado corregido; MTC: Perímetro medio del muslo corregido; CGC: Perímetro de la pierna corregido; Sexo: Mujer = 0; Hombre =1; Edad (años); Raza:
Asiática = -2; Afro-Americana = 1.1; Caucásica e hispana = 0; Perímetro  en cm; y pliegues cutáneos en mm.

Tabla II
Ecuaciones para predecir componentes del somatotipo

Componente Ecuación

Endomorfo * -0,7182 + 0,1451*X – 0,00068*X2 + 0,0000014*X3
Mesomorfo** (0,858*HB + 0,601*FB + 0,188*AGR + 0,161*CGC)- (Talla*0,131) + 4,5
Ectomorfo*** - Si HRW ≥ 40,75 → = (0,732*HRW) -28,58.

- Si HRW entre 38,25-40,75  = (0,463*HRW)-17,63.
- Si HRW ≤ 38,25 → = 0,1.

*X= suma de los pliegues del triceps, subscapular y supraspinal (mm) x (170.18/Talla (cm)).
**HB= Diámetro del húmero (cm); FB= Diámetro del fémur (cm); AGC: Perímetro del brazo relajado corregido; CGC: Perímetro de la pierna corregido;
Talla en cm.
***Requiere el cálculo de la talla (cm) dividido entre la raíz cúbica de la masa corporal (kg) (HWR).
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Los diferentes valores de masa grasa, masa musculo-
esqueletal y el somatotipo pueden ser comprados con
valores de referencia para cada categoría deportiva o
con valores de anteriores evaluaciones del mismo depor-
tista para guiar la decisión nutricional o el entrena-
miento12.

Evaluación de la energía requerida 

Para dar un apropiado consenso nutricional, las nece-
sidades energéticas del deportista deben ser conocidas.
Aparte de medios autoregistrados y objetivos13, 14, existen
tablas que establecen las necesidades energéticas teóri-
cas de diferentes deportes mediante diferentes procedi-
meintos15, como ecuaciones predictivas o tablas basadas
en equivalentes metabólicos (MET).

Ecuaciones de predicción de las necesidades energéti-
cas (tabla III): La estimación de la energía requerida se
basa en el uso de ecuaciones predictivas que calculan el
metabolismo de reposo y la energía de la actividad física
diaria16. La más usada entre los deportistas es: 

Equivalente metabólico o MET: El método más usado y
recomendado es el registro de 24 horas de MET17. Un MET
es definido como el número de calorías consumidas por
minuto en una actividad, relacionada con el metabolismo
basal de reposo (1 MET = 1 kcal/kg/h = 3,5 ml/kg/min de
O

2
). Los datos obtenidos de los MET son válidos para adul-

tos de 40 a 64 años. Sin embargo, en ancianos suele ser
menor, mientras que en jóvenes es mayor18.

La limitación del cálculo de la energía requerida por la
realización de actividad física por este método es la gran
variabilidad individual en relación al nivel de condición
física, habilidades, coordinación, eficiencia, condiciones
ambientales, intensidad o naturaleza del esfuerzo17.
Evaluación dietética y nutricional 

La evaluación dietética es una importante herramienta
para conocer el estado nutricional de los deportistas,
especialmente en relación al rendimiento deportivo y a la

salud19. Nosotros tenemos que asumir que un estado de
ingesta balanceado es una parte integral en cualquier
programa deportivo19. Por tanto, la información acerca del
consumo de alimentos y nutrientes para establecer la
relación entre la dieta u el estado de salud y el rendi-
miento deportivo de los deportistas es necesario20.

Un estudio reveló que el 80% de las encuestas de eva-
luación relaciona el conocimiento y la ingesta de ali-
mentos, por lo que estas deben ser supervisadas por un
dietista-nutricionista19. Para realizar una buena evalua-
ción dietética, no sin dificultad, depende de:

• La memoria del deportista.
• La dificultad que el deportista tiene de estimar el

tamaño de las raciones.
• La posible sobre o infravaloración de la ingesta de

alimentos.
• La posible inducción que el dietista-nutricionista

puede hacer sobre el deportista al que entrevista.
• La conversión de alimentos a energía y nutrientes y

el uso de las tablas de composición de alimentos.
• Sin embargo, existen estrategias que reducen el

error implícito en la evaluación nutricional, inclu-
yendo:

• – Usar una combinación de métodos cuantitativos
y cualitativos (historia dietética, recuerdo de 24
horas, cuestionario de frecuencia de consume de
alimentos).

• – Reforzar métodos y técnicas con la historia die-
tética, preguntando acerca de aspectos genera-
les que ayuden al atleta a rellenar con más deta-
lle todos los alimentos consumidos en un día
para reducir el error (recuerdo de 24 horas de
múltiples pasos). 

• – Usar fotos o modelos de alimentos que puedan
ayudar al deportista a estimar la ración de ali-
mentos.

Después de obtener los recuerdos, los datos deben ser
transferidos a una base de datos para calcular la energía,
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Tabla III
Ecuaciones para predecir la tasa metabólica en reposo (RMR) de uso frecuente en deportistas

Instituto de Medicina, 2000:
Hombres=  662 – 9.53 + PA x [15.91 x masa corporal(kg) + 539.6 x talla(m)]
Mujeres= 354 – 6,91 + PA x [9,36 x body mass(kg) + 726 x height (m)]
PA (Actividad física):
1.0-1.39: Actividades sedentarias y diarias como caminar, tareas domésticas, etc.
1.4-1.56: Baja actividad, tareas diarias y 30-60 minutos/día de actividad moderada como caminar 5-7km/hora.
1.6-1.89: Activo y actividades diarias, más de 60 minutos/día de actividad moderada.
1.9-2.5: Muy activo, actividades diarias, con 60 minutos/día de actividad moderada; más de 60 minutos/día de actividad vigorosa o
120 minutos/día de actividad moderada.

Cunningham, 1980:
RMR = 500 + 22 x masa magra (kg)
Mayor predicción de RMR en deportistas de ambos sexos que practican entrenamiento de resistencia, basado en masa magra (libre de grasa).  

De Lorenzo, 1999:
RMR hombres = -857 + 9.0 x masa corporal (kg) + 11.7 x (-talla (cm)).
51 hombres deportistas que realizan entrenamiento intensive de water polo, judo y karate.
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macro y micronutrientes con los que comparar con las
referencias respecto a la energía, carbohidratos, proteí-
nas, lípidos, micronutrientes y agua ingerida 

Debido a la heterogeneidad de los métodos utilizados
para evaluar la ingesta de alimentos en los atletas y la
población en general, es difícil llevar a cabo un meta-
análisis que indique la efectividad de estos métodos de
evaluación nutricional21. Por tanto, la combinación de
diferentes metodologías22 es lo que nos dará una mayor
precisión cuando evaluamos la ingesta de alimentos,
especialmente cuando se utilizan determinadas herra-
mientas de estimaciones dietéticas online que hoy en día
permiten validar la ingesta de nutrientes23.

Evaluación del agua corporal y la ingesta de líquidos

Un adecuado estado de hidratación tanto en deportis-
tas jóvenes como en mayores, es esencial para mantener
un adecuado rendimiento durante las actividades depor-
tivas24. La deshidratación puede causar efectos nocivos
para la salud de los deportistas, por lo tanto es de gran
importancia que el deportista tenga conocimiento de la
ingesta de líquidos que realiza.

Hidratación y deshidratación en el ejercicio 

El estado de normal de hidratación, a menudo llamado
euhidratación, es importante para la salud y el bienestar.
Incluso pequeñas pérdidas de agua corporales pueden
tener un efecto negativo sobre la fuerza muscular, la
resistencia y el consumo máximo de oxígeno. El estado
de hidratación normal es el estado en el que el individuo
sano mantiene el equilibrio hídrico, el cual depende de la
diferencia entre las entradas y las pérdidas de agua25.

En condiciones normales, la entrada de agua en el
organismo procede de la ingesta de líquidos (alrededor
de 2.300 mL/día), así como de la producción de agua a
través de las reacciones del metabolismo celular (200
mL/día). En cuanto a las fuentes de salida de agua, la
principal salida se produce en forma de orina (1.500
mL/día), seguido de la transpiración cutánea (350
mL/día), ventilación pulmonar (350 mL/día), sudor (150
mL/día) y las heces (159 mL/día)25. Durante el ejercicio,
debido a que las pérdidas por sudor aumentan, la ingesta
de líquidos también debe aumentarse2. 

Un ligero estado de deshidratación, lo que corres-
ponde a una pérdida de agua de tan solo un 1%-2% del
peso corporal, afectaría negativamente tanto al rendi-
miento físico como mental. La deshidratación puede
tener un efecto negativo en el sistema cardiovascular y
termorregulador, además de comprometer a los sistemas
metabólico, endocrino y excretor, resultando por lo
tanto en una disminución del rendimiento y de la fun-
ción cognitiva.

Durante el ejercicio, la tasa metabólica de producción de
calor y la temperatura corporal aumentarán si la pérdida
de calor no se eleva como debería. Como consecuencia del

equilibrio homeostático térmico e hídrico el rendimiento
deportivo puede verse reducido con el calor además de
suponer riesgos para la salud. Es por esto, que los deportis-
tas deben tener en cuenta beber lo suficiente con el fin de
reducir la disminución del rendimiento. Cuando el ejercicio
intenso se combina con altas temperaturas o la pérdida de
calor está limitada, la temperatura central puede aumen-
tar en torno a 2-3ºC y esto podría dar lugar a enfermedades
relacionadas con el calor y el esfuerzo26.

Las pérdidas por sudor están compuestas por agua
(99%), electrolitos (principalmente sodio y cloro), nitró-
geno y nutrientes. Durante el ejercicio, además se pue-
den perder también pequeñas cantidades de magnesio,
calcio, hierro, cobre y zinc. La concentración media de
sal en sudor es de 2,6 g (45 mEq) por cada 1-1,45 L de
sudor producido durante el ejercicio. Por lo que un exce-
sivo sudor durante el ejercicio puede reducir los niveles
de sodio y cloro en un 5-7%, y de potasio un 1%, por lo
tanto, deben ser repuestos con el fin de evitar un déficit. 

La tasa de sudoración depende de varios factores
como las condiciones medioambientales (temperatura y
humedad); la genética, y el acondicionamiento depor-
tivo del deportista. Además, hay una gran variación
interpersonal en la sudoración, incluso cuando se realiza
el mismo ejercicio o ejercicio similar en las mimas condi-
ciones o cuando los deportistas se someten al mismo
estrés por calor26. La tasa de sudoración puede calcularse
de la siguiente manera:

1. Peso perdido: peso total corporal antes del ejerci-
cio (kg) - peso total corporal después del ejercicio
(kg).

2. Sudoración: Peso perdido + cantidad total de
líquido ingerido durante el entrenamiento + orina
total producida durante el ejercicio (mL).

3. Tasa de sudoración: (sudoración/duración del ejer-
cicio).

La reposición de líquidos a través del suministro de
agua, bebidas específicas y líquidos basadas en solutos,
principalmente carbohidratos y electrolitos, ayudan a
mantener la hidratación además de la salud y el rendi-
miento en el deportista. El agua normalmente es el
líquido más elegido entre la mayor parte de los deportis-
tas que realizan ejercicio de manera regular, ya que su
efecto ayuda a contrarrestar muchos de los efectos
negativos de la deshidratación. Sin embargo, en los últi-
mos 50 años, las investigaciones han confirmado los
beneficios de las bebidas deportivas específicas.

Una bebida deportiva adecuada debe cumplir las
siguientes funciones: tener buena palatabilidad, reponer
los líquidos y electrolitos, mejorar la absorción, propor-
cionar sustratos energéticos, y la capacidad de mantener
el volumen sanguíneo.

Composición y características de las bebidas deporti-
vas2:

• Concentración de hidratos de carbono (5-8%). La
ingesta de carbohidratos en una concentración

Valoración del estado nutricional y del gasto
energético en deportistas
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adecuada ha demostrado ser beneficiosa para
mantener la intensidad durante ejercicios de alta
intensidad de una hora o más de duración, lo que
permite mantener el nivel de glucosa adecuado en
la sangre y retrasar el punto de fatiga.

• Temperatura de la bebida: 10° a 15° C.
• Osmolaridad (180-400 mEq / L).
• Contenido de electrolitos (especialmente Na +) (20

a 30 mEq/L).
• Sabor: debe tener un sabor agradable para fomen-

tar la hidratación voluntaria y la rehidratación.

Es importante conseguir un equilibrio adecuado entre
la ingesta y la pérdida de líquidos en los deportistas o lo
que es lo mismo, un estado óptimo de hidratación antes,
durante y después del ejercicio.

Es bien sabido que los atletas no deberían comenzar la
competición en un estado de déficit de líquidos26 ya que
este déficit puede aumentar el estrés fisiológico y redu-
cir el rendimiento. Además, no solo es necesario mante-
ner la hidratación después de comenzar la actividad, sino
también antes de comenzarla. Hay varios protocolos que
permiten alcanzar o lograr en la medida de lo posible un
estado de euhidratación antes, durante y después de la
actividad.

Métodos de evaluación de hidratación

No existe un acuerdo universal sobre cuál es el
método óptimo para medir el estado de hidratación para
aplicarlo universalmente. En los últimos años muchos
autores han descrito en detalle varias opciones para
medir el estado de hidratación26.

El estado de hidratación puede ser determinado a tra-
vés de una variedad de métodos, pero muchos de ellos
tienen limitaciones potenciales. Sin embargo, hay algu-
nos autores que sugieren que el “gold standard” es la
combinación de varios de ellos26.

Cambios en el peso corporal

Los cambios el peso corporal, además de cualquier
medida de cambio en el agua corporal, se suelen utilizar
en los estudios de investigación para cuantificar los cam-
bios en el estado de hidratación27. En el deporte, en la
mayoría de los casos, el uso de la medida del peso corporal
en combinación con alguna medida de concentración de
orina en la primera micción de la mañana permite gran
sensibilidad para detectar desajustes diarios de hidrata-
ción normal. Los métodos son simples, de bajo costo y dis-
criminan de manera precisa el estado de euhidratación del
estado de deshidratación, por lo tanto se pueden utilizar
como un único método para la evaluación.

Las mediciones deben ser realizadas con los sujetos
desnudos o con ropa ligera y seca, siendo esta idéntica
antes y después de ambas medidas. El test del peso cor-
poral debe ser registrado antes y después del ejercicio. Es

conveniente que los sujetos orinen y defequen antes de
ser evaluados28.

Análisis de Impedancia Bioeléctrica (BIA)

El contenido de agua total corporal puede ser esti-
mado mediante el método BIA. A lo largo de los últimos
años, este método no invasivo ha atraído gran atención;
sin embargo, debido a la falta de precisión y a la gran
variedad de factores que pueden influir en los resultados,
como la temperatura de la piel o la postura entre otros,
hacen que este no sea un buen método para medir el
estado de hidratación18.

Sangre

Los cambios en el volumen sanguíneo y su composición
reflejan cambios en el estado de hidratación (tabla IV). El
volumen sanguíneo y la osmolalidad plasmática son las
principales variables que se regulan homeostáticamente,
pero ambas pueden variar ya que son muy sensibles al ejer-
cicio, la ingesta de alimentos o líquidos o los cambios en la
postura, entre otros factores. Los análisis de sangre para
conocer el estado de hidratación deberán incluir la con-
centración de hemoglobina y hematocrito, la concentra-
ción de sodio y la osmolalidad. Por otro lado, parece ser que
cuando se producen cambios agudos en el agua total cor-
poral, los cambios en la osmolalidad plasmática, que esti-
mulan la regulación endocrina de la reabsorción de agua y
electrolitos en el riñón puede ser tardía29.

Orina

Las muestras de orina para la evaluación del estado de
hidratación se deben recoger en la primera micción de la
mañana o bien puede ser recogida inmediatamente
antes del entrenamiento o competitión28. El tiempo de
recogida puede verse afectado por varios factores y esto
debe tenerse en cuenta en la interpretación de los resul-
tados. Los análisis de orina para la evaluación del estado
de hidratación pueden incluir:

Osmolalidad: La medición de la osmolalidad requiere
el uso de un instrumento caro y capacidad técnica. La
forma de medición más común es el punto de depresión
de congelación, pero también se utilizan los equipos que
utilizan el análisis de la presión de vapor. Los valores de
osmolalidad de la orina > 900 mOsmol/Kg reflejan un
déficit de agua corporal de aproximadamente el 2% de
la masa corporal25. El Colegio Americano de Medicina del
Deporte25 considera un buen índice de hidratación
cuando la osmolalidad urinaria es ≤ 700 mOsmol/Kg o
una gravedad específica en orina < 1.020 g/mL.

Gravedad específica de la orina (GEO): La GEO es un
indicador del estado de hidratación preciso y rápido. Los
rangos normales están entre 1,013 a 1,029. Una GEO de
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≥ 1,030 sugiere deshidratación y de 1,001-1,012 puede
indicar un exceso de hidratación. La GEO indica mejor el
consumo reciente de líquidos que el estado general de
hidratación crónico30.

Color: el color de la orina se determina por la cantidad
de uro-cromo resultante de la degradación de la hemo-
globina en la muestra. Las investigaciones han demos-
trado relaciones lineales entre color de la orina y la grave-
dad específica, y entre el color de la orina y la
conductividad. Por lo tanto, el color de la orina es una
forma aceptable para estimar el estado de hidratación en
los marcos deportivo o de investigación cuando no es
necesaria una alta precisión o cuando se necesite el análi-
sis mediante la auto-evaluación. Armstrong y cols. (1998)
investigaron la relación lineal entre el color de la orina y el
la gravedad específica y la conductividad, y desarrolló una
escala de ocho colores. Los colores más claros indican una
hidratación adecuada, mientras que los colores más oscu-
ros indican la necesidad de consumo de líquidos. Sin
embargo, la alimentación, los suplementos y los medica-
mentos pueden afectar el peso corporal y el color de la
orina, por lo que estos factores deben ser tenidos en
cuenta a la hora de utilizar este método. Este método es
universalmente aceptado para ser utilizado en el campo
deportivo o de otro tipo para estimar el estado de hidrata-
ción cuando no se necesita una alta precisión31.

Saliva

La osmolalidad de la saliva aumenta en casos de des-
hidratación aguda (pérdida del 4% de la masa corporal)
inducida por el ejercicio en calor, pero hay una gran
variabilidad en la respuesta de cada individuo. La osmo-
lalidad de la saliva también puede verse afectada por un
breve enjuague bucal con agua lo que hace que sea un
marcador poco fiable del estado de hidratación.

Cuestionarios

Los cuestionarios son una herramienta cualitativa que
puede proporcionar información importante acerca de la
cantidad y tipo de líquidos que se ingieren, además se pue-
den administrar con rapidez para obtener información del

deportista. El cuestionario de frecuencia de consumo de ali-
mentos es una herramienta que se utiliza comúnmente para
evaluar la ingesta de alimentos y bebidas; sin embargo, el
agua no está contenida como una bebida en muchos de ellos.

Aunque hay gran variedad de medidas para estimar el
estado de hidratación, todos tienen limitaciones. En la
actualidad, no existe consenso sobre qué método debe uti-
lizarse por encima de otro en el entorno deportivo, aunque
la osmolalidad del plasma y el agua total corporal son
actualmente las mejores medidas de evaluación del estado
de hidratación en el campo científico de las necesidades
hídricas26. Generalmente, el uso de la medida de cambio en
el peso corporal combinado con algún parámetro de con-
centración en orina como la gravedad específica o la osmo-
lalidad en una muestra recogida durante la primera orina de
la mañana permite una buena sensibilidad para detectar
cambios significativos en el equilibrio hídrico (peso corporal
> 2%) en el entrenamiento o competición de deportistas32.

Conclusión

Debido al alto gasto calórico de una actividad física
intensa, que afecta a aspectos fisiológicos, metabólicos y
nutricionales y de composición corporal, los deportistas
se diferencian de la población en general. La evaluación
del estado nutricional en los deportistas debe considerar
aspectos específicos como el tipo de deporte, especiali-
dad o posición de juego, el programa de entrenamiento y
calendario de competición, la categoría y los objetivos
específicos. Debido a su complejidad, hay un consenso en
que la combinación de diferentes métodos asegura una
recogida de datos efectivos que será útil para continuar
en la intervención dietética y nutricional. Combinando
una evaluación bioquímica, cineantropometría, dieté-
tica-nutricional y de hidratación en los deportistas es
esencial para la obtención de datos fiables.
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Tabla IV
Indicadores séricos y rangos de referencia de euhidratación

Indicador sérico Rangos de referencia
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Hematocrito:
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Osmolalidad sérica 280-300 mOsmol/kg

27. GASTO EN DEPORTISTAS_01. Interacción  27/10/15  11:13  Página 233



9. Ahmadi A, Enayatizadeh N, Akbarzadeh M et al. Iron status in
female athletes participating in team ball-sports. Pak J Biol Sci
2010; 13: 93-6.

10. Lukaski HC. Vitamin and mineral status: Effects on physical perfor-
mance. Nutrition 2004; 20: 632-44.

11. Döker S, Hazar M, Uslu M et al. Influence of training frequency on
serum concentrations of some essential trace elements and elec-
trolytes in male swimmers. Biol Trace Elem Res 2014; 158: 15-21.

12. Norton K, Olds T. Anthropometrica: A Textbook of Body Measure-
ment for Sports and Health Courses. Sidney: University of New
South Wales, 2004.

13. Aparicio-Ugarriza R, Mielgo-Ayuso J, Benito PJ et al. Physical
activity assessment in the general population; instrumental meth-
ods and new technologies. Nutr Hosp 2015; 31 (suppl. 3): 219-26.

14. Ara I, Aparicio-Ugarriza R, Morales-Barco D et al. Physical activity
assessment in the general population; validated self-report methods.
Nutr Hosp 2015; 31 (suppl. 3): 211-8.

15. Burke L. Nutrición en el deporte: un enfoque práctico. Madrid:
Médica panamericana, 2009.

16. Manore M, Thompson J. Sport Nutrition for Health and Perfor-
mance. Champaign, IL: Human Kinetics, 2000.

17. Ainsworth BE, Haskell WL, Whitt MC et al. Compendium of physi-
cal activities: An update of activity codes and MET intensities. Med
Sci Sports Exerc 2000; 32: S498-504.

18. Institute of Medicine. Food and Nutrition Board. Dietary Reference
Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids, Choles-
terol, Protein, and Amino Acids. Washington DC: National Acade-
mies Press, 2005.

19. Wierniuk A, Wlodarek D. Assessment of physical activity, energy
expenditure and energy intakes of young men practicing aerobic
sports. Rocz Panstw Zakl Hig 2014; 65: 353-7.

20. Martínez JA, Portillo Baquedano MdP, Navas Carretero S. Funda-
mentos de nutrición y dietética: bases metodológicas y aplicacio-
nes. Madrid etc.: Médica Panamericana, 2011.

21. Spronk I, Kullen C, Burdon C et al. Relationship between nutrition
knowledge and dietary intake. Br J Nutr 2014; 111: 1713-26.

22. Rumbold P, St Clair Gibson A, Stevenson E et al. Agreement
between two methods of dietary data collection in female adoles-
cent netball players. Appetite 2011; 57: 443-7.

23. Forster H, Fallaize R, Gallagher C et al. Online dietary intake esti-
mation: The Food4Me food frequency questionnaire. J Med Inter-
net Res 2014; 16: e150.

24. Gonzalez-Gross M, Gutierrez A, Mesa JL et al. Nutrition in the sport
practice: Adaptation of the food guide pyramid to the characteris-
tics of athletes diet. Arch Latinoam Nutr 2001; 51: 321-31.

25. Institute of Medicine. Water. In: Anonymous Dietary Reference
Intakes for Water, Sodium, Cholride, Potassium and Sulfate. Wash-
ington, D.C: National Academy Press, 2005; 73-185.

26. American College of Sports Medicine, Sawka MN, Burke LM et al.
American college of sports medicine position stand. exercise and
fluid replacement. Med Sci Sports Exerc 2007; 39: 377-90.

27. Shirreffs S. Hydration in sport and exercise: Water, sports drinks
and other drinks. Nutr Bull 2009; 34: 374-9.

28. Maughan R, Shirreffs S. Development of hydration strategies to opti-
mize performance for athletes in high intensity sports and in sports
with repeated intense efforts. Scand J Med Sci Sports 2010; 20: 59-69.

29. Popowski LA, Oppliger RA, Patrick Lambert G et al. Blood and uri-
nary measures of hydration status during progressive acute dehy-
dration. Med Sci Sports Exerc 2001; 33: 747-53.

30. Cheuvront SN, Sawka MN. Sports science exchange 97 Volume 18
(2005) number 2 hydration assessment of athletes. Sports Science.
2005; 18: 97.

31. Armstrong LE, Soto JA, Hacker FT,Jr et al. Urinary indices during
dehydration, exercise, and rehydration. Int J Sport Nutr 1998; 8:
345-55.

32. Riebl SK, Davy BM. The hydration equation: Update on water bal-
ance and cognitive performance. ACSM’s Health & Fitness Journal
2013; 17: 21-8.

234 Juan Mielgo-Ayuso y cols.Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):225-234

27. GASTO EN DEPORTISTAS_01. Interacción  27/10/15  11:13  Página 234



235

Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):235-242
ISSN 1135-3074

Biomarcadores de la actividad física y del deporte
Gonzalo Palacios1,2, Raquel Pedrero-Chamizo1, Nieves Palacios3, Beatriz Maroto-Sánchez1, Susana Aznar4, 
Marcela González-Gross1,2; en representación del grupo de investigación EXERNET
1Grupo de Investigación ImFINE. Universidad Politécnica de Madrid. 2CIBERobn. Fisiopatología de la Obesidad y la Nutrición
CB12/03/30038). Instituto de Salud Carlos III. 3Consejo Superior de Deportes (CSD). Madrid. 4Grupo de Investigación PAFS.
Universidad de Castilla-La Mancha. España.

Resumen

Tradicionalmente, los biomarcadores han sido de interés
en las ciencias del deporte para medir el rendimiento, el pro-
greso en el entrenamiento y para identificar el sobreentrena-
miento. Durante los últimos años, cada vez hay mayor inte-
rés en evaluar los efectos relacionados con la salud que se
producen en el organismo debidos a una actividad física
regular y al deporte. El valor o la concentración de un bio-
marcador depende de muchos factores, como el grado de
entrenamiento, el grado de fatiga y del tipo, la intensidad y
la duración del ejercicio, aparte de la edad y del sexo. La
mayor parte de los biomarcadores se miden en sangre, orina
y saliva. Una de las principales limitaciones que presentan
los biomarcadores bioquímicos es la falta de valores de refe-
rencia adaptados específicamente para deportistas y perso-
nas físicamente activas. Las concentraciones pueden variar
considerablemente de los valores de referencia normales. Por
lo tanto, es importante adaptar los valores de referencia
siempre y cuando sea posible y controlar a cada sujeto regu-
larmente, con el fin de establecer su propia escala de refe-
rencia. Otros biomarcadores útiles son la composición cor-
poral (específicamente masa muscular, masa grasa, peso), la
condición física (capacidad cardiorrespiratoria, fuerza, agili-
dad, flexibilidad), frecuencia cardíaca y presión arterial.
Dependiendo de la finalidad, será conveniente analizar uno o
varios biomarcadores. Para esta revisión, profundizaremos
en los biomarcadores que se emplean para evaluar condición
física, fatiga crónica, sobreentrenamiento, riesgo cardiovas-
cular, estrés oxidativo e inflamación.

Palabras clave: Condición física. Salud. Rendimiento. Biomar-
cador. 

BIOMARKERS OF PHYSICAL ACTIVITY AND EXERCISE 

Abstract

Traditionally, biomarkers have been of interest in sports in
order to measure performance, progress in training and for
identifying overtraining. During the last years, growing
interest is set on biomarkers aiming at evaluating health-
related aspects which can be modulated by regular physical
activity and sport. The value or concentration of a biomarker
depends on many factors, as the training status of the subject,
the degree of fatigue and the type, intensity and duration of
exercise, apart from age and sex. Most of the biomarkers are
measured in blood, urine and saliva. One of the main limita-
tions for biochemical biomarkers is that reference values for
blood concentration of biomarkers specifically adapted to
physically active people and athletes are lacking. Concentra-
tions can differ widely from normal reference ranges. There-
fore, it is important to adapt reference values as much as
possible and to control each subject regularly, in order to
establish his/her own reference scale. Other useful biomarkers
are body composition (specifically muscle mass, fat mass,
weight), physical fitness (cardiovascular capacity, strength,
agility, flexibility),heart rate and blood pressure. Depending
on the aim, one or several biomarkers should be measured. It
may differ if it is for research purpose, for the follow up of
training or to prevent risks. For this review, we will get deeper
into the biomarkers used to identify the degree of physical
fitness, chronic stress, overtraining, cardiovascular risk, oxida-
tive stress and inflammation.

Key words: Physical fitness. Health. Performance. Biomarker.

Introducción

Un biomarcador (marcador biológico) es un producto o
sustancia medible del organismo que se utiliza como indi-
cador del estado biológico para determinar objetivamente
procesos fisiológicos o patológicos en el organismo, que
ocurren en la salud, enfermedad o en diferentes situacio-
nes. En el ámbito deportivo, los biomarcadores son pará-

metros fundamentales que nos permiten evaluar el
impacto que tiene el ejercicio físico sobre los diferentes
tejidos y órganos1. De esta manera, se pueden estimar
parámetros de evaluación del grado de daño muscular, de
hidratación/deshidratación, de inflamación, de daño oxi-
dativo etc., que facilitan la evaluación de la respuesta del
organismo de los deportistas a las diferentes cargas de
ejercicio o entrenamiento que se estén llevando a cabo. La
concentración de un biomarcador depende del grado de
fatiga y del tipo y duración del ejercicio. En el caso de los
biomarcadores de fatiga muscular son diferentes para ejer-
cicios de 20s (demanda de energía anaeróbica de hasta el
90%), en comparación con el ejercicio que dura de 20s a 1
min (energía aeróbica y anaeróbica) o ejercicios que duran
más de 1 min (energía aeróbica de más del 50%). La inten-
sidad del ejercicio también puede influir en la concentra-
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ción del biomarcador. La mayoría de los biomarcadores se
miden en sangre, orina y saliva. En deportes de élite se pre-
fiere trabajar con procedimientos de extracción no invasi-
vos y por ello se utilizan la orina y la saliva como tipo de
muestra. Otros biomarcadores de gran utilidad son los de
composición corporal (especialmente masa muscular,
masa grasa, peso), condición física (capacidad cardiovas-
cular, fuerza, agilidad, flexibilidad), frecuencia cardiaca y
presión arterial. Dependiendo del objetivo, se deberán ana-
lizar uno o una combinación de varios biomarcadores.

Interés

Tradicionalmente, los biomarcadores han sido de un
alto interés a la hora de medir el rendimiento, el pro-
greso del entrenamiento o la existencia de sobreentre-
namiento en deportistas2. En estos últimos años, este
interés por los biomarcadores se ha ampliado a la eva-
luación de la condición física y a sus aspectos relaciona-
dos con la salud3. Actualmente las autoridades sanitarias
promueven la realización de ejercicio físico, y por ello es
importante que una persona no entrenada pueda cono-
cer la respuesta fisiológica a dicho ejercicio por parte de
su organismo. En esta revisión nos centraremos en algu-
nos de los biomarcadores comúnmente utilizados para
evaluar la condición física y para alertarnos de un posi-
ble estrés físico continuo, sobreentrenamiento, riesgo de
eventos cardiovasculares adversos, estrés oxidativo
intenso o inflamación prolongada.

Controversia

Existe una cierta controversia respecto a si los marca-
dores bioquímicos son realmente útiles para el segui-
miento del progreso en el entrenamiento y en a la adapta-
ción a este. De hecho, algunos entrenadores no aplican el
análisis de biomarcadores a la hora de preparar la tempo-
rada de entrenamientos2. Menos controversia existe en
cuanto a la utilidad de los biomarcadores para identificar
situaciones de riesgo como pueden ser el sobreentrena-
miento, deficiencias de nutrientes, etc. Por desgracia, no
existe un único biomarcador estándar para el seguimiento
de la mayoría de los procesos fisiopatológicos del ejercicio
y por ello el análisis de varios de ellos es necesario.

Limitaciones

No existen valores de referencia de biomarcadores en
sangre adaptados específicamente a sujetos físicamente
activos y atletas. Tanto es así que en la mayoría de los
casos se utilizan intervalos de referencia establecidos
por el fabricante del ensayo correspondiente y que han
sido obtenidos a partir de adultos sanos. En nuestra opi-
nión, esto puede suponer una errónea clasificación del
sujeto y una malinterpretación de los resultados del aná-
lisis bioquímico. Por ello llevamos tiempo trabajando

para establecer unos rangos de referencia que se ade-
cuen a atletas de diferentes deportes. Hay que tener en
mente que ciertas concentraciones de biomarcadores
pueden ser normales para sujetos entrenados o deportis-
tas de élite, y sin embargo ser patológicos en personas
sedentarias o no entrenadas. Por tanto, es importante
establecer rangos de referencia adaptados al ejercicio y
realizar un seguimiento analítico de cada individuo para
establecer sus propios valores de normalidad. 

Marcadores de condición física

La condición física es un conjunto de atributos que
posee o alcanza una persona y que están relacionados con
la capacidad de dicha persona para realizar las diferentes
actividades físicas diarias o práctica de ejercicio sin expe-
rimentar fatiga. La condición física no es sólo un paráme-
tro predictor de morbilidad y mortalidad en relación a las
enfermedades cardiovasculares4, sino que está conside-
rada hoy en día como marcador fundamental de salud ya
que su medición abarca la mayor parte de las funciones
del organismo (locomotor, cardiorrespiratoria, hematocir-
culatorio, psiconeurológico y endocrino-metabólico), las
cuales participan en el desempeño de la actividad física
diaria y del ejercicio3. La condición física está en parte
determinada genéticamente, pero también puede estar
muy influenciada por factores ambientales, como el ejer-
cicio físico, sedentarismo, estilos de vida perjudiciales, etc.

Las componentes de la condición física se pueden
diferenciar entre las relacionadas directamente con la
salud de las relacionadas con el rendimiento físico,
siendo estas primeras más importantes de cara a la salud
pública que las segundas5. Según Bouchard et al.1, las
componentes relacionadas con la salud de un individuo
incluye la componente cardiorrespiratoria (potencia
aeróbica máxima o función cardíaca), una componente
muscular (fuerza, potencia o resistencia muscular), una
componente motor (agilidad, equilibrio o coordinación),
una componente morfológica (composición corporal,
densidad ósea o flexibilidad) y una componente metabó-
lica (tolerancia a la glucosa, metabolismo de lípidos y
lipoproteínas u oxidación de sustratos característicos)6.
Hay numerosas pruebas para medir la condición física
que van desde las técnicas sencillas de autoevaluación
con una prueba de campo hasta las pruebas de laborato-
rio más sofisticadas. Uno puede optar por emplear una
medida diferente en función de los objetivos específicos
de la investigación y de las limitaciones del presupuesto. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera
el máximo consumo de oxígeno (VO2máx) como el mejor
indicador del estado cardiorrespiratorio7 y se puede esti-
mar mediante una prueba máxima o sub-máxima. Con
respecto a la componente muscular, la prueba de fuerza
de manos es la prueba de fuerza más utilizada para eva-
luar la condición física y su medida sirve como predictor
de morbilidad y mortalidad8. La agilidad, el equilibrio, la
velocidad o la coordinación están incluidos en la compo-
nente motor. La agilidad es una combinación de velocidad,

236 Gonzalo Palacios y cols.Rev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):235-242

28. BIOMARCADORES_01. Interacción  27/10/15  11:15  Página 236



potencia, equilibrio y coordinación3. Para la medida del
equilibrio estático, el equilibrio sobre una sola pierna con
los ojos cerrados o abiertos es una buena alternativa. La
flexibilidad es una componente morfológica. En la figura 1
se muestran algunas de las pruebas físicas que se pueden
realizar para determinar varias de estas componentes. 

Por otro lado, se requieren valores de referencia para
todas las franjas de edad para su uso en práctica clínica.
Algunos estudios importantes (desde el punto de vista
del número de sujetos) van en esa dirección y han permi-
tido establecer intervalos de referencia para adolescen-
tes españoles (estudio AVENA) y europeos (estudio
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Prueba Capacidad valorada Descripción

Equilibrio monopodal

Chair stand

Arm curl

Chair sit-and-reach

Back scratch

8-foot-and-go

30 m andando

Caminar 6 min.

Fig. 1.—Algunas de las prue-
bas utilizadas para evaluar la
condición física (modificado
de referencia 9).

Equilibrio estático

Fuerza en el miembro inferior

Fuerza en el miembro superior

Flexibilidad en miembro inferior

Flexibilidad en miembro superior

Agilidad/equilibrio dinámico

Velocidad al caminar

Capacidad aeróbica

Tiempo (segundos) durante el cual el
participante mantiene el equilibrio 
sobre un solo pie. El tiempo máximo 

de la prueba será de 60 seg.

Número de repeticiones que el 
participante se levanta y se siente en

una silla (repeticiones completas) 
durante 30 segundos, con los brazos

cruzados en el pecho

Número de repeticiones realizando
flexiones y extensiones de codo 

durante 30 segundos sosteniendo 
una mancuerna

Sentado en el borde de una silla, 
extender una pierna y tratar de 

alcanzar la punta del pie. Se mide la
distancia (cm) desde los dedos de 

la mano hasta la punta del pie

Una mano sobre el hombro y la otra
en la parte media de la espalda tratar
de unirse. Se mide la distancia (cm)

entre los dedos de ambas manos

Tiempo mínimo necesario para 
levantarse de una silla, rodear un cono

situado a 2,45 metros, rodearle, 
y volver a sentarse en la silla

Tiempo mínimo requerido en caminar
30 metros

Metros totales caminados durante 6
minutos alrededor de un recorrido

marcado de 46 metros
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HELENA)3, mientras que los trabajos de Rikli y Jones lo
han hecho para mayores americanos y el estudio EXER-
NET9 para mayores españoles. 

Marcadores de fatiga y estrés crónico

Cortisol

El cortisol es una hormona esteroide sintetizada a partir
del colesterol por las enzimas del citocromo P450 situado en
la corteza suprarrenal. Su concentración sigue un ritmo cir-
cadiano: a medianoche los niveles de cortisol en sangre son
muy bajos (a veces incluso indetectables) y aumentan a lo
largo de la noche hasta alcanzar un máximo por la mañana.
Este ritmo está regulado por el principal oscilador circa-
diano en el núcleo supraquiasmático que se encuentra en el
hipotálamo10. El cortisol contrarresta el efecto de la insulina
favoreciendo altos niveles de glucosa en sangre mediante
estimulación de la gluconeogenesis, la vía metabólica por la
cual se sintetiza glucosa a partir del oxalacetato. La presen-
cia de cortisol activa la expresión de las enzimas esenciales
para la gluconeogenesis, facilitando el aumento de produc-
ción de glucosa. Por otro lado, también estimula la síntesis
de glucógeno en el hígado, lo que hace que disminuyan los
niveles netos de azúcar en la sangre. Por lo tanto, el cortisol
regula minuciosamente el nivel de glucosa que circula a tra-
vés del torrente sanguíneo: cuando el nivel de azúcar en la
sangre se va agotando (por ejemplo durante el ayuno) el
cortisol asegura una concentración basal de glucosa
mediante activación de la gluconeogenesis11.

El cortisol muestra otras funciones metabólicas. Entre
otros, permite una correcta regulación del pH del líquido
extracelular. Cuando las células pierden demasiado sodio, se
acelera la tasa de excreción de potasio. Por lo tanto, el corti-
sol regula la acción celular de las bombas de sodio-potasio
para llegar a un equilibrio de iones después de un evento
desestabilizador11. El efecto atenuante del cortisol sobre la
respuesta inmunitaria también ha sido bien documentado.
Los linfocitos T son activados por citocinas (interleucinas) a
través de vías de señalización. El cortisol impide que los
receptores en los linfocitos T reconozcan las interleucinas,
reduciendo la proliferación de estas células y por tanto fre-
nando la inflamación. Del mismo modo reduce la inflama-
ción debido a la inhibición de la secreción de histamina. La
capacidad del cortisol en disminuir la respuesta inmune
puede hacer que las personas que sufren de estrés crónico
sean más vulnerables a infecciones12. Si bien es importante
que las glándulas suprarrenales secreten más cortisol en
respuesta a estrés psíquico o físico, también es fundamental
que los niveles de cortisol vuelvan a los valores basales una
vez termine el evento traumático. Por desgracia, en el caso
de algunos atletas, la respuesta al estrés debido a un ejerci-
cio intenso está activada tan a menudo, que las vías meta-
bólicas no siempre tienen la oportunidad de volver a una
situación normal. Esto puede conducir a problemas de
salud, como pueden ser el estrés y la fatiga crónicos. 

Un tipo de muestra muy utilizado para medir el cortisol
es la saliva. Los niveles de cortisol en saliva post-ejercicio,

comparado con los niveles pre-ejercicio, son significativa-
mente diferentes en función de la intensidad de dicho ejer-
cicio13,14. Por ejemplo, inmediatamente después de un ejer-
cicio de resistencia de alta intensidad, el cortisol en saliva
muestra una elevación significativa de 97% respecto a los
valores basales, mientras que no se observa ninguna dife-
rencia cuando la intensidad del ejercicio es muy baja15.
Además de la intensidad, otro factor que puede afectar a la
respuesta del cortisol en saliva es el nivel de entrenamiento
del sujeto16. Atletas altamente entrenados muestran una
correlación inversa significativa con el rendimiento neuro-
muscular. Kraemer et al. 17 a través de su estudio sobre los
niveles de cortisol en jugadores de fútbol, han mostrarlo
que atletas que al inicio de la temporada tenían niveles
altos de cortisol mostraban una mayor tendencia a empeo-
rar en su rendimiento a lo largo de toda la temporada. Se
han hallado resultados similares en corredores de larga
distancia18. Sin embargo, cuando la correlación fue eva-
luada durante un período de tiempo más corto, una nota-
ble tendencia positiva fue observada entre los corredores
con mayores concentraciones de cortisol en saliva y los que
presentaban mejor rendimiento muscular. Se necesitan
pues más estudios para poder explicar estas tendencias
opuestas dependiendo del tiempo de medida.

Testosterona

La testosterona es una hormona esteroide del grupo
andrógeno que facilita el incremento de la masa y la fuerza
muscular, aumenta la combatividad y agresividad de los
deportistas y permite una mayor disminución de la grasa
muscular. Los valores considerados normales, son de 300-
1,000 ng/dL en los hombres y de 15-70 ng/dL en mujeres.
Un aumento desproporcionado de la respuesta fisiológica
al estrés, induce un incremento de la secreción de cortisol
que podría a su vez inhibir la producción de testosterona.
La relación cortisol/testosterona es un índice utilizado para
medir la fatiga crónica en el deportista16.

Marcadores de sobreentrenamiento

Lactato

Los músculos siempre producen lactato, incluso en
reposo (0,8-1,5 mmol/L), pero su concentración va en
aumento en paralelo con la intensidad del ejercicio. A
una cierta intensidad el lactato aumenta de forma expo-
nencial hasta alcanzar lo que se denomina umbral de
lactato, el cual se produce a una concentración en san-
gre de lactato de 4.0 mmol/L (media). La fatiga aparece
rápidamente si se está por encima del límite de umbral
de lactato, mientras que los esfuerzos realizados por
debajo de este límite pueden ser sostenidos durante
horas cuando los atletas están muy bien entrenados.
Este entrenamiento permite también subir el umbral de
lactato hasta el nivel más alto posible desde el punto de
vista de las características genéticas de cada sujeto. Sin
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embargo, realizar gran parte del entrenamiento al límite
del umbral de lactato o por encima de él puede traer
consigo un sobreentrenamiento. Así, la medición de lac-
tato en sangre se utiliza para determinar no sólo el
umbral de lactato, sino también la correcta intensidad
del ejercicio y el tiempo necesario para la recuperación.
Esta es una prueba utilizada comúnmente, tanto por
investigadores como por entrenadores. Puede ser consi-
derada como el actual “estándar de oro” para decidir la
intensidad del ejercicio y para determinar si el entrena-
miento está produciendo el efecto fisiológico deseado. 

Brevemente, la contracción muscular se inicia con un
impulso eléctrico del cerebro, que se transmite a las células
musculares por medio de la acetilcolina liberada en las
sinapsis de la neurona motora. Esto produce un cambio en
el potencial de la membrana debido a la fuga de los iones de
potasio al espacio extracelular, lo que permite a su vez que
los iones de calcio sean liberados del retículo endoplasmá-
tico y finalmente se desencadene la contracción de la fibra
muscular. Pero en el transcurso de ejercicios de alta intensi-
dad o prolongados en el tiempo, los iones de potasio salen
continuamente fuera de la célula del músculo al espacio
extracelular, causando un efecto despolarizante de la
membrana, ya que la diferencia de carga entre el interior y
el exterior de la célula disminuye. Como consecuencia de
ello, las corrientes eléctricas tienen una mayor dificultad
para actuar haciendo que las contracciones musculares
sean más débiles. Estudios recientes han demostrado que,
lejos de causar fatiga muscular en el ejercicio, la producción
de lactato previene la fatiga, contrarrestando los efectos de
despolarización producida por la salida de iones potasio19.

Creatina fosfoquinasa (CK)

La CK aumenta durante el ejercicio físico por ruptura
de las fibras musculares estriadas. Su elevación es pro-
porcional a la intensidad y duración del ejercicio, pero
existe una adaptación en el entrenamiento, que facilita
que en personas entrenadas se eleve menos que en
sedentarias. Valores elevados respecto al basal, indican
trauma o sobreentrenamiento y su concentración puede
ser utilizada para monitorizar la vuelta a la actividad
normal de atletas que hayan sufrido una lesión muscular
anterior20 (tabla I).

Creatinina

La creatinina es un producto final del metabolismo mus-
cular. Se origina a partir de la degradación de la creatina
muscular que a su vez se produce por hidrólisis del fosfato
de creatina, por acción de la CK. La eliminación de creati-
nina en el cuerpo humano tiene lugar casi exclusivamente
a través de la filtración glomerular, siendo un importante
índice de función renal. Su excreción renal, a diferencia de
la urea, no depende de la diuresis. A demás es práctica-
mente constante en cada individuo con casi independencia
de la dieta, siendo la masa muscular el factor más condi-

cionante. Comúnmente, la creatinina se mide para evaluar
si la función renal es adecuada o si por el contrario existe
insuficiencia de dicho órgano. Sin embargo, en los depor-
tistas, no se han definido nunca valores específicos sino
que se utilizan los mismos rangos de normalidad que para
la población normal, que van por ejemplo de 0,7 a 1,3
mg/dl para hombres adultos. Los deportistas, al tener una
carga de entrenamiento elevada y diferente según el
momento de la temporada, pueden presentar modificacio-
nes en los niveles de creatinina debido a cambios en la
homeostasis del organismo, lo que puede dar lugar a erro-
res en los parámetros bioquímicos y hematológicos2. Por
ello, en deportistas, lo más común en un caso de creatinina
elevada suele ser el resultado un alto grado de entrena-
miento o incluso de un sobreentrenamiento puntual, más
que de una situación de patología renal. Por tanto, un valor
de creatinina nunca debe tomarse de manera absoluta,
puesto que un deportista joven puede presentar hasta 1,4
mg/dl sin padecer enfermedad renal, mientras que una
mujer con 1,2 mg/dl sí que puede encontrarse en una
situación patológica. Por ello, la interpretación de la crea-
tinina deber realizarse individualmente, teniendo en
cuenta el sexo, edad y peso del paciente.

Amoniaco

En los deportistas, la acumulación de amoniaco en
sangre depende de la intensidad del ejercicio. Durante la
práctica de ejercicio físico, los dos principales mecanis-
mos por los que se acumula amoniaco son la resíntesis
de ATP a partir de la degradación de fosfocreatina y la
desaminación de aminoácidos. El aumento de amoniaco
está relacionado con las fibras rápidas; por ello un análi-
sis de amoniaco puede servir como marcador del tipo de
fibras reclutadas para ese ejercicio así como marcador
del esfuerzo muscular intenso. El rango normal de amo-
niaco es de 15 a 45 mg/dL. Así, valores elevados de amo-
niaco en sangre nos indican una respuesta fisiológica
propia de un sprinter (metabolismo puramente anaeró-
bico), mientras que un índice más bajo correspondería a
corredores de medias o largas distancias (metabolismo
predominantemente aeróbico)21.

Lactato deshidrogenasa (LDH)

La lactato deshidrogenasa, o LDH es una enzima cata-
lizadora que se encuentra en muchos tejidos del cuerpo,
pero su presencia es mayor en el corazón, hígado, riño-
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Concentración de CK Interpretación

200 UI Adaptación al entrenamiento
200-250 UI Niveles elevados de entrenamiento
> 300 UI Posible sobreentrenamiento y daño muscular
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nes, músculos, glóbulos rojos, cerebro y pulmones. Parti-
cipa en el metabolismo energético anaerobio, redu-
ciendo el piruvato procedente de la glucolisis a lactato.
Cuando existe daño muscular o lo que es lo mismo, des-
trucción de fibras musculares, los niveles de LDH en
suero aumentan considerablemente. Además, la LDH
tiene una gran variedad de isoenzimas que son específi-
cas de diferentes tejidos, lo que aporta más información
sobre la procedencia del daño muscular20. 

Ácido úrico

Es el producto terminal del metabolismo de las purinas y
aumenta después del ejercicio intenso. Su concentración
debe ser estable durante la temporada de competición. La
elevación de sus niveles puede deberse a un entrenamiento
intenso, condiciones de demanda energética elevada,
pequeñas roturas musculares como consecuencia de un
sobreentrenamiento o aumento de la ingesta de determi-
nados alimentos como la avena, u otros suplementos y pre-
parados destinados a la ganancia de masa muscular. Sin
embargo, la medición del ácido úrico en el control del
entrenamiento no es una necesidad especial21.

Marcadores de riesgo cardiovascular

Homocisteína (Hcy)

La homocisteína (Hcy) es un aminoácido con un grupo
sulfhidrilo derivado de la metionina. En el ciclo de la
metionina esta se convierte en S-adenosil metionina y
Hcy. La hiperhomocisteinemia (altos niveles de Hcy en
sangre) puede ser clasificada en tres estadíos en función
de la concentración de Hcy: moderada (para concentra-
ciones entre 16 y 30 μm/L), intermedia (31-100 μm/L) y
grave (para concentraciones superiores a 100 µm/L). La
hiperhomocisteinemia puede estar causada por trastor-
nos en el metabolismo de la Hcy, principalmente cuando
existe deficiencia de vitamina B

12
, vitamina B

6
o folato,

puesto que estas coenzimas tienen un papel fundamen-
tal en la regulación enzimática22. Pero también puede
estar provocada por otros factores independientes de la
dieta como son trastornos genéticos en el metabolismo
de la metionina y la homocisteína, incluyendo los poli-
morfismos de genes asociados a la cistationina beta-sin-
tetasa, la metionina sintetasa y la metilentetrahidrofo-
lato reductasa (MTHFR) 21. Niveles elevados de Hcy están
asociados al riesgo de enfermedades cardiovasculares y
neurodegenerativas que afectan al sistema nervioso
central, tales como la epilepsia, enfermedad de Alzhei-
mer y demencia23.

Son varios los mecanismos propuestos para explicar la
toxicidad de la Hcy. En esta revisión sólo se describen los
dos principales. El primero de ellos está en relación con el
estrés oxidativo. La oxidación del grupo tiol terminal de la
Hcy cuando esta está unida a otra proteína (puente disul-
furo) o a otra molécula de Hcy, produce un aumento de la

producción de especies reactivas. Estos radicales libres
inducen la posterior oxidación de proteínas, lípidos y áci-
dos nucleicos24 que pueden producir disfunción endotelial
y daño de la pared vascular, seguido de activación plaque-
taria y formación de trombos. La homocisteinilación repre-
senta el segundo mecanismo principal de la toxicidad de la
Hcy y consiste en la modificación de la estructura de una
proteína debido al puente disulfuro. Esta modificación va
en aumento en paralelo con el incremento de las concen-
traciones de Hcy en sangre y puede provocar la activación
del sistema inmune, respuesta inflamatoria autoinmune,
toxicidad celular y muerte celular22.

Puesto que la actividad física contribuye a reducir los
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares y la
Hcy está estrechamente asociada a este riesgo, teórica-
mente la Hcy se podría utilizar como biomarcador de salud
cardiovascular a la hora de realizar alguna la actividad
física. Sin embargo, los resultados obtenidos hasta ahora
en diversos estudios que han intentado asociar ejercicio
con descensos de las concentraciones de Hcy han sido con-
tradictorios y a veces no concluyentes. Esto puede deberse
a los diferentes tipos de ejercicio, intensidad, duración,
entrenamiento, etc. utilizados en cada uno de los estudios.
Por ejemplo, un estudio reciente llevado a cabo por Igle-
sias-Gutierrez et al.25 ha mostrado que durante un ejercicio
intenso existe un incremento de los niveles en sangre de
Hcy, pero que estos vuelven a recuperar su valor basal 19
horas después del ejercicio. Debido a este largo periodo de
tiempo para alcanzar nuevamente los niveles iniciales de
Hcy, las diferencias en tiempo entre el momento de la
recogida de la muestra y el del fin del ejercicio podrían
explicar estas discrepancias. Por tanto, un punto impor-
tante a considerar es la máxima concentración de Hcy
alcanzada durante el ejercicio y cuánto tiempo persiste en
sangre esta concentración. En este mismo estudio, los
autores no observaron ninguna concentración por encima
de 15 µmol/L, el límite superior del rango normal de Hcy.
Sin embargo, esto no significa que el aumento transitorio
observado en Hcy no carezca de relevancia fisiológica ya
que un meta-análisis ha mostrado que un incremento pro-
medio de Hcy de 1,9 µmol/L se asociaba a un 16% de
mayor riesgo de enfermedad isquémica de corazón26. Pero
este aumento de riesgo de enfermedad cardiovascular
observada por Wald et al.26 se referían a una elevación sos-
tenida de Hcy a lo largo del tiempo, mientras que Iglesias-
Gutierrez et al.25 describían una elevación de Hcy como res-
puesta a un ejercicio agudo.

Una revisión reciente describe los efectos de la actividad
física sobre las concentraciones de Hcy, subrayando que
una alta actividad física diaria puede ayudar a controlar los
niveles de Hcy y así reducir el riesgo de las enfermedades
cardiovasculares27. Sin embargo, un ejercicio intenso y
agudo tiende a aumentar las concentraciones de Hcy28. El
efecto de entrenamiento aeróbico es más controvertido: el
entrenamiento de resistencia parece reducir la concentra-
ción de Hcy mientras la aumenta un entrenamiento inten-
sivo. Está claro que son necesarios estudios adicionales
para poder determinar de los efectos del tipo de ejercicio
sobre los valores en sangre de Hcy.
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Troponina cardiaca

Son complejos proteínicos que regulan la función
contráctil del músculo. Están presentes en el músculo
estriado y en el músculo cardiaco. El aumento de los
niveles de las isoformas cardíacas (TnI y TnT) indica que
ha habido un daño muscular cardíaco. Son un parámetro
de gran utilidad en clínica. Sin embargo, el aumento tras
un ejercicio intenso o prolongado, pero con ausencia de
secuelas clínicas cardiacas, sugiere un aumento por
microlesiones musculares. 

Marcadores de estrés oxidativo

Malondialdehído (MDA) y proteínas carbonilo (PC)

El MDA se forma por la peroxidación lipídica de ácidos
grasos insaturados y es un marcador de la degradación
oxidativa de la membrana celular. Por su parte, las proteí-
nas carbonilo son el resultado de la oxidación de la albú-
mina u otras proteínas séricas. MDA y PC son marcadores
de daño oxidativo. Los límites de referencia para PC son
0,30-0,36 nmol/mg29. PC y MDA son menores en personas
entrenadas. Su aumento se traduce como un exceso de
estrés del organismo por aumento en las cargas de entre-
namiento. Sin embargo, tras la adaptación al entrena-
miento de los deportistas sus valores disminuyen.

Superóxido dismutasa (SOD) y 
glutatión peroxidasa (GSH)

La SOD y la GSH son enzimas antioxidantes, modula-
das por la actividad física. El entrenamiento de resisten-
cia de intensidad moderada mejora la actividad de estas
enzimas29.

Especies reactivas del oxígeno (ERO)

En relación a las ERO, existe una creciente evidencia de
que la presencia continua de altas concentraciones de
estos radicales libres es capaz de inducir la expresión de
enzimas antioxidantes y otros mecanismos de defensa. En
este contexto, los radicales libres pueden ser vistos más
como beneficiosos que como perjudiciales, ya que actúan
como señales para mejorar las defensas cuando las células
están expuestas a altos niveles de estrés oxidativo. Esto se
debe en gran parte a la actividad de enzimas antioxidantes
endógenas como son glutatión peroxidasa, manganeso
superóxido dismutasa (MnSOD), o -glutamilcisteína sinte-
tasa. Una de las principales conclusiones que se pueden
extraer de los más recientes estudios es que el ejercicio en
sí es un antioxidante, ya que el entrenamiento aumenta la
expresión de enzimas antioxidantes que a su vez mantiene
disminuidas las concentraciones de ERO, siempre y cuando
un ejercicio extremo no provoque el desequilibrio entre
agentes oxidantes y antioxidantes29.

Marcadores de inflamación

Proteína C-reactiva (PCR)

La proteína C reactiva se origina en el hígado y su nivel
se eleva cuando hay inflamación en el organismo. Existen
multitud de estímulos que pueden provocar un aumento
de la PCR como infección, trauma, cirugía, condiciones
inflamatorias crónicas, etc. En el ámbito del deporte, una
actividad física intensa puede provocar un aumento de la
PCR. Sin embargo, el entrenamiento continuado provoca
una reducción de los niveles basales de PCR por diferentes
mecanismos y como consecuencia de procesos que subya-
cen a la adaptación al entrenamiento (mejora de la función
endotelial, disminución de la producción de citocinas
inflamatorias, efectos antioxidantes, aumento de la sensi-
bilidad a la insulina). Niveles elevados de PCR después de
un entrenamiento pueden ser indicativos de una mala
adaptación a este o a un sobreentrenamiento, probable-
mente debido a procesos de estrés oxidativo (inflamación).
Por lo general, una vez que el sujeto está adaptado al
entrenamiento los valores de PCR se normaliza30.

Interlucina-6 (IL-6)

IL-6 es una molécula antiinflamatoria e implicada en
la regulación de la respuesta inflamatoria aguda. Posee
receptores específicos a nivel del tejido adiposo, el mús-
culo esquelético y el hígado. En el tejido adiposo incre-
menta la lipólisis y mejora la sensibilidad a la insulina, en
el hígado aumenta la glucogenolisis y en el músculo
esquelético mejora considerablemente la sensibilidad a
la insulina y la glucogénesis. Las sesiones de ejercicio
intenso aumentan las concentraciones plasmáticas de
IL-6 hasta 100 veces, lo cual asociado a su acción sobre
el tejido adiposo, el hígado y el músculo, aporta aún más
al efecto beneficioso del ejercicio30.

Leucocitos

Los leucocitos son células del sistema inmune que se
forman en la médula ósea y en el tejido linfoide. Después
de ser sintetizados son transportados por la sangre a
diferentes partes del organismo, donde ejercen sus fun-
ciones. El valor fundamental de los leucocitos estriba en
que son transportados específicamente a zonas donde
hay inflamación, proporcionando así una defensa rápida
y enérgica contra cualquier posible agente infeccioso. El
ejercicio provoca una leucocitosis transitoria, cuya mag-
nitud está relacionada directamente con la intensidad
del mismo, es más pronunciada en respuesta a ejercicios
máximos, e inversamente con el nivel de forma física ya
que es más acusada en sujetos sin entrenar que en suje-
tos entrenados. El valor de leucocitos aumenta hasta
cuatro veces y puede mantenerse hasta 24 horas des-
pués del ejercicio. Por otra parte, el ejercicio no tiene
efecto a largo plazo sobre las cifras de leucocitos en
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reposo que, por lo tanto, son normales en los individuos
entrenados.

Conclusiones

Los biomarcadores son una herramienta útil para la eva-
luar y monitorizar la fatiga muscular. No obstante, existe
controversia respecto a que parámetros son más relevan-
tes para este propósito. Los más investigados y aplicados a
la fatiga muscular son el lactato sérico y la IL-6. Asimismo
el amoniaco, leucocitos y parámetros de estrés oxidativo,
están ganando más importancia. Lo biomarcadores de
fatiga muscular podrían ser una herramienta de pronóstico
para identificar a sujetos que tienen mayor riesgo de ver
disminuida su fuerza, aunque no se sabe si bajando estos
biomarcadores puede ser una intervención que prevenga o
mejore la pérdida de la fuerza muscular durante el ejerci-
cio. El ejercicio físico, en particular, tiene una importante
influencia en los biomarcadores inflamatorios más amplia-
mente utilizados, incluyendo la PCR y la IL-6. Por último
reseñar que la medida de los componentes de la condición
física debería ser incluida con el fin de monitorizar el pro-
greso y adaptación al entrenamiento ya que la condición
física está considerada como uno de los principales marca-
dores de la salud. 
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Resumen

El gasto energético total diario de un individuo (GETD)
representa la energía que el organismo consume. Está cons-
tituido por la suma de: tasa metabólica basal (TMB), termo-
génesis endógena (TE) y  gasto energético ligado a la activi-
dad física (GEAF).

La determinación del GETD considerando la actividad
física y el estado de salud de una persona, es muy importante
para ajustar el cálculo de la necesidad nutricional para cada
individuo.

La TMB es la mínima cantidad de energía que un orga-
nismo requiere para estar vivo. Constituye del 60 al 70% del
GETD en la mayoría de los adultos sedentarios, en tanto, en
los individuos físicamente muy activos es de aproximada-
mente el 50%. Varía dependiendo de la composición corpo-
ral, especialmente de la masa corporal magra.

El metabolismo basal expresado como TMB, es diferente a
la tasa metabólica en reposo (TMR) o Gasto Energético en
Reposo (GER); este último se obtiene cuando la determina-
ción se hace en reposo y en las condiciones descritas para
pero no en ayuno, incluyendo por tanto la energía utilizada
para el aprovechamiento biológico de los alimentos.

Habitualmente, el GER se determina por medio de dife-
rentes técnicas como la calorimetría indirecta, la bioimpe-
dancia eléctrica, el agua doblemente marcada, las ecuacio-
nes predictivas, entre otras. Estos métodos son utilizados en
la práctica clínica y en estudios científicos. Sin embargo,
debido a la inconsistencia de los resultados de estas investi-
gaciones, todavía no hay un consenso respecto a su aplicabi-
lidad aunque la evidencia señala que la medición del con-
sumo de oxígeno, es el método de mayor precisión.

Objetivos: Esta revisión tiene como objetivo exponer los
componentes del gasto energético en reposo, así como las
técnicas para su determinación y estimación, señalando sus
ventajas, limitaciones y aplicaciones prácticas.

Resultados: Parte de las técnicas de evaluación del gasto
energético descritas en esta revisión, quedan relegadas, por
su complejidad y coste al ámbito de la investigación.
Durante mucho tiempo la calorimetría indirecta, quedó tam-
bién restringida a este campo. Sin embargo, los avances tec-
nológicos han permitido el desarrollo de equipos precisos
ligeros y asequibles que permiten que en la actualidad sea un
método muy útil en el espacio clínico de la determinación
del GER.

Palabras clave: Gasto energético en reposo. Métodos. Ecuacio-
nes. Calorimetría indirecta. Aplicaciones.

RESTING ENERGY EXPENDITURE; ASSESSMENT METHODS
AND APPLICATIONS

Abstract

The energetic expense daily total of an individual (EEDT)
represents the energy that the organism consumes. It is
constituted by the sum of: metabolic basal rate (MBR),
termogenesis endogenous (TE) and energetic expense linked
to the physical activity (EEPA).

The determination of the EEDT considering the physical
activity and the state of health of a person, it is very impor-
tant to fit the calculation of the nutritional need for every
individual.

The MBR is the minimal quantity of energy that an
organism needs to be alive. It constitutes a from 60 to 70%
of the EEPA in the majority of the sedentary adults, while, in
the physically very active individuals it is of approximately
50%. It changes depending on the corporal composition,
specially on the corporal lean mass.

The basal metabolism expressed as MRB, it is different
from the metabolic rate in rest (MRR) or Resting energy
expenditure (REE); the latter is obtained when the determi-
nation is done in rest and in the conditions described for the
MRB but not in fasting, including therefore the energy used
for the biological utilization of the food.

Habitually, the REE decides by means of different tech-
nologies as the indirect calorimetry, the electrical bioimped-
ancy, the doubly marked water, the predictive equations,
between others. These methods are used in the clinical prac-
tice and in scientific studies. Nevertheless, due to the incon-
sistency of the results of these researches, still there is no a
consensus with regard to his applicability though the
evidence indicates that the measurement of the consump-
tion of oxygen, it is the method of major precision.

Aims: This review has as aim expose the components of
the energetic expense in rest, as well as the technologies for
its determination and estimation, indicating its advantages,
limitations and practical applications.

Results: Part of the technologies of evaluation of the
energetic expense described in this review, they remain rele-
gated, for its complexity and cost to the area of the investi-
gation. For a long time the indirect calorimetry, she
remained also restricted to this field. Nevertheless, the tech-
nological advances have allowed the development of precise
light and attainable equipments that allow that at present it
should be a very useful method in the clinical space of the
determination of the REE.
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Abreviaturas

GETD: Gasto Energético Total Diario.
GER: Gasto Energético en Reposo.
TMB: Tasa metabólica basal.
TE: Termogénesis endógena.
ETA: Efecto térmico de la alimentación.
GEAF: Gasto energético ligado a la actividad física.
MLG: Masa libre de grasa.
DEXA: Absorciometría de doble energía radiológica.
ACT: Agua corporal total.
BIA: Impedancia bioeléctrica.
GE: Gasto energético.
AF: Actividad física.
PAL: Nivel de actividad física (PAL: Physical Activity

Level).
QR: Cociente respiratorio.
CI: calorimetría indirecta.
CD: Calorimetría directa.
FC: frecuencia cardíaca.
VO2: consumo de Oxígeno.
EP: ecuaciones predictivas.

Introducción

En todos los aspectos de la fisiología se busca el equi-
librio, la homeostasis. En el campo del balance energé-
tico no podía ser de otra manera.

Cuando hablamos del balance calórico de un orga-
nismo, este responde al equilibrio dinámico entre ambos
extremos de la siguiente ecuación:

Gasto Energético Total Diario (GETD) 
Aporte energético = +Energía Excretada

+Energía almacenada en forma de tejido

En esta aportación vamos a hablar de Gasto Energé-
tico en Reposo, (GER) pero antes de comenzar debemos
definir una serie de términos. 

El gasto energético total diario de un individuo (GETD)
representa la energía que el organismo consume; está
constituido por la suma de:

1. La tasa metabólica basal (TMB) (que es la resul-
tante de la suma del gasto energético del sueño
(GE del sueño) y el coste energético del manteni-
miento de la vigilia.

2. La termogénesis endógena (TE) (que incluye el
efecto térmico de la alimentación (ETA).

3. Y finalmente el gasto energético ligado a la activi-
dad física (GEAF) (suma de la actividad física
espontánea y de la actividad física voluntaria no
restringida).

Habitualmente, el gasto energético en reposo (GER) se
determina por medio de ecuaciones predictivas, pero la
evidencia señala que la medición del consumo de oxí-
geno, es el método de mayor precisión1,2.

Otro determinante del GER, es la composición corpo-
ral, especialmente la masa libre de grasa (MLG); existen
diferentes métodos para determinarla, entre ellos la
densitometría, la absorciometría de doble energía radio-
lógica –DEXA–, la tomografía, la medición del agua cor-
poral total (ACT), la antropometría y la impedancia bioe-
léctrica (BIA). El uso de éste último se ha extendido pues
no es invasivo, presenta una rápida aplicación, bajo
costo, y seguridad. Sin embargo, en la práctica, el
método más usado para determinar la composición cor-
poral, por su facilidad de aplicación, bajo costo, y alta
precisión es la antropometría, el cual ha sido amplia-
mente validado con otros de mayor precisión como los
isotópicos y los densitométricos.

Por último, la TE representa cerca del 10% del GETD y la
GEAF representa entre el 25-75% del GETD (amplio aba-
nico dependiendo de la actividad física del individuo).

Gasto energético en reposo. Definición. 
Relación con GETD, TE y GAF

Gasto energético en reposo. Relación con el gasto 
energético total diario

Como ya hemos visto antes, el gasto energético total
diario (GETD), comprende el gasto energético basal
(GEB), también denominado tasa metabólica basal
(TMB), el GEAF y la TE.

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define el
GETD como “el nivel de energía necesario para mantener
el equilibrio entre el consumo y el gasto energético,
cuando el individuo presenta peso, composición corporal
y actividad física compatibles con un buen estado de
salud, debiéndose hacer ajustes para individuos con
diferentes estados fisiológicos como crecimiento, gesta-
ción, lactancia y envejecimiento”3.

Gasto energético en reposo. Relación con la tasa 
metabólica basal

La TMB es la mínima cantidad de energía que un orga-
nismo requiere para estar vivo y representa del 60-70%
del total del gasto energético (TGE), en la mayoría de los
adultos sedentarios, (aunque a lo largo de la exposición
iremos aclarando estos términos) 

La TMB representa, por tanto la integración de la acti-
vidad mínima de todos los tejidos del cuerpo en condi-
ciones de equilibrio, se expresa como producción de
calor o consumo de oxígeno por unidad de tamaño cor-
poral (MET).

Un MET es el consumo energético de un individuo en
estado de reposo, lo cual equivale aproximadamente a 1
kcal por kg de peso y hora, es decir, 4,184 kJ por kg de
peso y hora2. 

Mitchell, definió la TMB como la “tasa mínima de
gasto energético compatible con la vida”. Constituye del
60 al 70% del GE diario en la mayoría de los adultos

244 Raquel Blasco RedondoRev Esp Nutr Comunitaria 2015;21(Supl. 1):243-251

29. GASTO EN REPOSO_01. Interacción  27/10/15  11:16  Página 244



sedentarios, en tanto, en los individuos físicamente muy
activos es de aproximadamente el 50%; varía depen-
diendo de la composición corporal, especialmente de la
masa corporal magra1,4.

Margus-Levy en 1899 introdujo el término metabo-
lismo basal y estableció que su medición debería efec-
tuarse en las siguientes condiciones:

Sujeto totalmente descansado antes y durante las medi-
ciones, acostado, en estado de vigilia, en ayuno de 10-12
horas, en condiciones controladas de temperatura (22-26
C°), en ausencia de infección y libre de estrés emocional5,6.

El metabolismo basal expresado como TMB, es dife-
rente a la tasa metabólica en reposo (TMR) o al GER; este
último se obtiene cuando la determinación se hace en
reposo y en las condiciones descritas para la TMB pero
no en ayuno, incluyendo por tanto la energía utilizada
para el aprovechamiento biológico de los alimentos.

Por tanto el GER es la TMB tomada no en ayunas.
Estas mediciones, difieren en menos del 10% y ambos

términos se tienden a utilizar indistintamente, aunque
en la actualidad se utiliza más la denominación de GER7.

Existen varias características fisiológicas que hacen
que el GER varíe de unas personas a otras, las principales
son el tamaño, la composición corporal, la edad, el sexo y
la producción de hormonas8.

Gasto energético en reposo. Relación con la 
Termogénesis Endógena (TE) y el efecto térmico 
de la alimentación (ETA)

El coste energético inherente a la capacidad de regu-
lar la temperatura corporal y mantenerla estable en con-
dicionas ambientales desfavorables representa, en gene-
ral una pequeña fracción del gasto energético total. No
obstante, unido a él, debe también considerarse la ter-
mogénesis producida durante los procesos de digestión,
absorción, transporte, metabolismo y almacenamiento
de los macronutrientes.

El efecto térmico de la alimentación (ETA) se refiere al
aumento del gasto energético (GE) producido después
del consumo de alimentos, y corresponde a la energía
necesaria para la digestión, absorción, transporte, meta-
bolismo y almacenamiento de los macronutrientes.

La intensidad y la duración del ETA están determinadas
por la cantidad y composición de los alimentos consumidos.

El incremento en el GE varía de 5-10% para carbohi-
dratos, 0-5% para grasas, y de 20- 30% para proteínas.
El consumo de una dieta mixta produce un incremento
en el GE equivalente al 10% de la energía contenida en
los alimentos9.

Los dos componentes del ETA son la termogénesis
obligatoria y la facultativa. La primera es modulada por
factores como la actividad del sistema nervioso simpá-
tico y la tolerancia a la glucosa; representa las dos terce-
ras partes del efecto térmico de los alimentos.

El componente facultativo corresponde a la tercera
parte del ETA y está relacionado con las fases cefálicas y
posprandial de la alimentación;

De hecho se ha sugerido la necesidad de distinguir
entre los efectos a corto y largo plazo de la alimentación,
eligiendo el término de termogénesis postprandial para
referirse a las horas siguientes a la ingesta de alimentos
y reservando el término “termogénesis inducida por la
alimentación” solamente para designar el componente a
largo plazo, el cual depende del efecto mantenido de la
ingesta de niveles por encima o por debajo de las necesi-
dades energéticas.

Este componente facultativo presenta una actividad
mayor en algunos tejidos como el músculo esquelético
debido a la activación del sistema nervioso simpático y
de los receptores beta-adrenérgicos, los cuales estimu-
lan el metabolismo celular10,11.

Gasto energético en reposo. Relación con el GEAF

El Gasto ligado a la actividad física (GEAF) puede sub-
dividirse a su vez en:

– Un gasto energético destinado a mantener las
necesidades físicas espontáneas (que parece ser un
rasgo notablemente familiar).

– Un gasto derivado de la actividad física voluntaria,
determinado principalmente por la intensidad y la
duración de la actividad realizada y por el propio
peso corporal del individuo.

De hecho, esta clasificación está conforme a la realizada
por La FAO-WHO-UNU (2001)12 quienes consideran dos
tipos de actividad física (AF): las actividades obligatorias
relacionadas con el trabajo, el estudio y la atención del
hogar y las actividades discrecionales referidas a la activi-
dad física regular, la recreación y la interacción social, con-
sideradas importantes porque mantienen la salud, propor-
cionan bienestar y mejoran la calidad de vida.

El GEAF varía entre el 25 y el 75% del GETD. El periodo
de la vida de mayor disminución brusca del GEAF es
entre la adolescencia y el adulto joven. Durante esta
etapa, la actividad total (min/semana) y el tiempo de
actividad recreativa habitual (MET/semana) disminuye
marcadamente en hombres (31%) y en mujeres (83%).
Los estudios de GEAF y de GETD durante este periodo
reflejan cambios importantes en los hábitos de vida,
sociodemográficos y biológicos, factores que pueden
estar asociados con un incremento del riesgo de obesi-
dad y de comorbilidades13.

El GEAF es muy variable entre individuos y puede cam-
biar día a día. En personas sedentarias, cerca de dos terce-
ras partes del GET se emplean en el metabolismo basal,
mientras que sólo una tercera parte se gasta en GEAF. En
individuos muy activos, el GETD puede elevarse hasta el
doble de la TMB; el gasto puede ser aún mayor en algunos
atletas y en quienes realizan trabajos pesados.

El nivel de actividad física (PAL Physical Activity Level)
se describe como la proporción entre el GET y la TMB y se
usa para determinar la cantidad e intensidad de la AF
habitual de un individuo13.

Gasto energético en reposo. Métodos de evaluación
y aplicaciones
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Hasta hace muy pocos años el GEAF era el gasto más
difícil de determinar. En la actualidad, la utilización de
isótopos estables permite estudiar el gasto energético
diario en condiciones de vida habituales y durante largos
períodos de tiempo, a partir de lo cual y en combinación
con otros métodos, es posible deducir el compartimiento
ligado a la actividad física.

Si no se disponen de estos métodos analíticos, existen
diversas tablas que permiten estimar un valor de gasto
energético para distintas actividades físicas12.

Gasto energético en reposo. Medición. Condiciones 

El GER puede ser estimado o medido; la medición es
más precisa que la estimación, siempre y cuando se con-
trolen los factores que pueden introducir modificacio-
nes, como son la energía inducida por la alimentación, el
consumo de alcohol, el uso de nicotina, la AF, la tempe-
ratura ambiental, la posición del individuo durante la
prueba y el tiempo de medición.

Las recomendaciones establecidas por la Asociación
Americana de Dietistas para mejorar la precisión de esta
medición aparecen en la tabla I (tomada de 14).

Gasto energético en reposo. Técnicas y métodos 
de medición

Los componentes del GE, es decir el metabolismo
basal y el gasto que requiere cualquier AF, se pueden
determinar por calorimetría, la cual puede ser directa o
indirecta7. Además de la calorimetría, existen otros

métodos para determinar el GER y el requerimiento de
energía: las ecuaciones predictivas, la impedancia bioe-
léctrica y el agua doblemente marcada1.

Los siguientes son los métodos más utilizados:

– Calorimetría directa. El GETD puede determinarse
por la medición de la cantidad de calor producida por el
organismo. Este procedimiento se realiza en cámaras
herméticas con paredes aislantes, en donde se confina al
sujeto y se registra el calor almacenado y el perdido por
radiación, convección y evaporación; se precisa un
mínimo de seis horas para estabilizar el sistema; el
método más conocido es la cámara de Atwater, en la
cual el calor producido es absorbido por el agua que pasa
a través de ésta y cuantificado mediante termosensores
o termómetros que registran la temperatura a la entrada
y a la salida en un tiempo determinado. 

Como se puede deducir, es un método complejo y difícil
de realizar en la práctica, por tanto su uso ha sido de
carácter investigativo o para valorar métodos indirectos7.

– Calorimetría indirecta. Bajo el supuesto de que la
energía química de un sustrato se obtiene en el orga-
nismo tras su completa oxidación con el consiguiente
consumo de oxígeno y liberación de dióxido de carbono y
agua, es posible estimar la cantidad de calor total produ-
cido en el organismo a partir de la determinación del
volumen de ambos gases.

No obstante, si bien este supuesto es cierto para los
hidratos de carbono y las grasas, no se cumple para las
proteínas.

Durante los procesos de oxidación proteica la fracción
nitrogenada no se oxida completamente siendo en parte
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Tabla I

Criterio Adultos sanos

Ayuno Mínimo de 4 a 5 horas después de una comida liviana, en quienes no es apropiado un
ayuno prolongado

Ingestión de alcohol Abstención mínima de 2 horas
Uso de nicotina Abstención mínima de 2 horas
Ingestión de cafeína Abstención mínima de 4 horas
Período de reposo 10-20 minutos antes de la prueba
Restricción de actividad física Abstención de ejercicio aeróbico moderado o de ejercicio anaeróbico mínimo2 horas

antes de la prueba y de 14 horas, en personas que practiquen ejercicio vigoroso de
resistencia

Condiciones ambientales Temperatura entre 20 a 25°C, condiciones confortables
Dispositivos para la recolección Adherencia rigurosa para prevenir escapes de los gases Estado de equilibrio (Steady-

state) Descartar los 5 minutos iniciales; luego alcanzar un periodo de 5 minutos con
condiciones e intervalos 10% CV para la producción de oxígeno (VO2) y de dióxido
de carbono (VCO2)

Número mediciones/24 horas Lo ideal es alcanzar el estado de equilibrio en una medición, si no es posible, 2 o 3
mediciones no consecutivas mejoran la precisión

Variación en la repetición 3-5% en las realizadas dentro de las primeras 24 horas y alrededor del 10% de medi-
ciones después de semanas o meses

Cociente respiratorio (QR) QR < 0,7 o > 1,0 sugiere incumplimiento del protocolo o imprecisión en la medición
de gases
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eliminada en forma de nitrógeno ureico todavía energé-
tico. Considerando que el nitrógeno corresponde a 16%
de un pool teórico de proteínas, se admite que la pérdida
urinaria de 1 gr de nitrógeno corresponde a la energía
producida durante la oxidación de 6,25 g de proteína.

Por lo tanto, a partir de las medidas de los gases con-
sumidos y liberados durante los procesos oxidativos, se
pueden estimar el gasto energético basal o de reposo, en
estos términos esta basada la calorimetría indirecta (CI).

La CI pues es un método no invasivo que permite esti-
mar la producción de energía equivalente a la TMB15 y la
tasa de oxidación de los sustratos energéticos. La deno-
minación de indirecta señala que el gasto metabólico se
determina por medio de los equivalentes calóricos del
oxigeno (O2) consumido y del dióxido de carbono (CO2)
producido, cuyas cantidades difieren según el sustrato
energético que esté siendo utilizado. 

La producción de energía corresponde a la conversión
de la energía química contenida en los nutrientes en
energía química almacenada como ATP y, en la energía
disipada como calor, durante el proceso de oxidación. Si
se admite que todo el O2 consumido se utiliza para oxi-
dar los sustratos energéticos (proteínas, carbohidratos y
lípidos) y, que todo el CO2 producido se elimina por la
respiración, es posible calcular la energía total producida
por los nutrientes1.

La CI se basa en el principio del intercambio de gases;
la respiración en un calorímetro produce depleción de
O2 y acumulación de CO2 en la cámara de aire. 

La cantidad de O2 consumido y de CO2 producido se
determina multiplicando la frecuencia de ventilación,
típicamente de 1 L/seg, por el cambio en la concentra-
ción del gas. El GE se calcula usando el consumo de O2,
la producción de CO2.

El cociente respiratorio es un componente importante
en la determinación de la CI y se define como la relación
que existe entre la producción de CO2 y el consumo de
O2; tiene un valor de 1,0 para la oxidación de carbohi-
dratos, de 0,81 para la proteína y de 0,71 para la grasa16.

En la actualidad, se comercializan dos tipos de calorí-
metros indirectos cuya diferencia radica en el método de
obtención y almacenamiento del aire respirado: Los
basados en sistemas de circuito cerrado y en sistemas de
circuito abierto.

– CI en circuito cerrado. Este método es en la actuali-
dad especialmente adecuado para el estudio de peque-
ños animales, no es útil en el estudio humano, ya que a
pesar de no requerir analizadores de oxígeno ni de dió-
xido de carbono, no permite períodos de monitorización
superiores a 20 minutos.

– CI en circuito abierto. Este método consiste en la
circulación de aire de flujo y composición conocidos (O2
14,978%, CO2: 5,004% y N2 79,987%) y en la determi-
nación del decremento de oxígeno y aumento de CO2 en
el aire espirado por el paciente En este sistema el CO2
producido es absorbido dentro del sistema, y se adiciona
O2 para mantener constante el volumen del gas.

A pesar del elevado coste de los sistemas infrarrojos y
para magnéticos necesarios para la respiración de los gases
espirados y de las posibles fugas que pueden producirse
durante su recogida, los calorímetros más usados se basan
en este sistema, puesto que ofrecen una elevada precisión y
permiten realizar la medidas metabólica a medio plazo.

Existen diferentes métodos de CI abierto en función
del sistema de recogida del aire espirado. entre ellos la
bolsa de Douglas, Oxilog, capota ventilada, calorímetro
de canopy y de cuerpo entero. 

En el método con máscara, el paciente se conecta a
una mascarilla bucal, mientras que en el método de
cámara de cuerpo entero, requiere una infraestructura
mucho más compleja.

Existen pocos estudios que comparan calorimetría
con circuito abierto y cerrado, sin embargo, se menciona
que el circuito cerrado sobreestima el GER5.

Me interesa destacar aquí una serie de limitaciones de
la técnica que deben considerarse en la estimación del
gasto. Aparte de la variabilidad de la precisión de los
propios sistemas de medida incorporados a los equipos,
todas las situaciones fisiológicas capaces de alterar en
algún sentido el intercambio gaseoso del organismo,
pueden alterar la estimación del gasto metabólico. Como
por ejemplo: cambios en el equilibrio acido-base, estado
de hiper o hipoventilación, modificaciones en el pool de
CO2, debidas a pérdidas cutáneas (uso de vasodilatado-
res) o incluso reacciones propias del metabolismo inter-
mediario deben de considerarse en el momento de eva-
luar el estado metabólico del individuo.

Impedancia bioeléctrica (BIA)

Es un método que estima los compartimientos corpora-
les, incluida la cantidad de líquido en los espacios intra y
extracelulares. Esta técnica se basa en la resistencia al
paso de la corriente alterna. El tejido magro es altamente
conductor debido a la gran cantidad de agua y electrolitos
que contiene, por tanto ofrece baja resistencia; por el con-
trario la grasa, la piel y el hueso son medios de baja con-
ductividad y por ende de alta resistencia. En la actualidad
se dispone de básculas que tienen incorporadas en su
software las ecuaciones para determinar la TMB1,2. Sin
embargo la dispersión de los resultados es importante.

Métodos de no reposo

A pesar de que nos estamos refiriendo a la medición
del GER. Existen métodos de evaluación de No reposo
que nos pueden resultar útiles para ello.

CI en cámara corporal total

En la que el individuo puede permanecer durante días
en condiciones de semirreposo. Esta es una técnica teó-
ricamente muy simple, pero muy especializada, requiere

Gasto energético en reposo. Métodos de evaluación
y aplicaciones
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una estructura compleja y el uso de costosos instrumen-
tos de medición. Con todo, la gran limitación radica en
que presenta un ambiente artificial y por lo tanto, no
comparable con las condiciones de vida libre.

Calorimetría directa CD 

Una diferencia crucial entre este método y la CI en
cámara es que en este caso se requiere calcular todo el calor
que entra o sale de la cámara, lo que complica metodológi-
camente la técnica. Es potencialmente el método más pre-
ciso, en condiciones estrictamente controladas, lo que lo
convierte en uno de los métodos de referencia para validar
otros métodos de medición del GETD y del GER. Sin
embargo, el enorme costo económico y la compleja estruc-
tura que requiere lo relegan al campo de la investigación.

Registro de la frecuencia cardíaca

Esta técnica se basa en el hecho de que la frecuencia
cardíaca (FC) aumenta con la actividad física y que este
incremento se relaciona estrechamente con le consumo
de oxígeno dentro de un intervalo razonable.

La colocación de un sistema de registro continuo de la
FC, permitiría, al menos en teoría, la estimación del
gasto energético a partir del consumo de oxígeno,
durante períodos de tiempo prolongados, en los cuales el
individuo podría realizar sus actividades habituales.

Para ello, es preciso establecer individualmente la
recta de regresión existente entre FC y VO2 Esta primera
estimación se haría determinando simultáneamente la
FCy el VO2 mediante CI en reposo y también durante la
realización de ejercicios de intensidad variable.

El problema básico es que la relación lineal de ambas
variables, se pierde con niveles bajos de FC (en los que
suelen estar la mayoría de los individuos que realizan
actividades moderadas) a este punto donde se pierde la
linealidad, se denomina FCFlex.

Por ello, en lugar de predecir la media del gasto ener-
gético a partir de la media de la FC, se prefieren sistemas
de recolección de FC minuto a minuto.

A partir de aquí el GETD se calcula suponiendo el GEB
para los períodos de sueño, el GEBx1,35 para períodos de
vigilia con FC por debajo de FCFlex y aplicando la recta
de calibración para todos los demás períodos.

Entre las ventajas: Bajo coste, sencillez y la posibilidad
de determinar GETD en condiciones reales.

Inconvenientes: Proceder a calibraciones individuales,
asegurar el contacto constante de los electrodos y cono-
cer que los cambios en las condiciones ambientales pue-
den incidir de forma notable.

Agua doblemente marcada

Administración vía oral de una dosis de agua doble-
mente marcada con dos isótopos estables deuterio y O y

posterior cuantificación por espectometría de masas del
enriquecimiento isotópico de cualquier fluidos (saliva
orina, heces…) recogido en un tiempo superior a siete días.

El Deuterio se distribuye exclusivamente por el agua,
pero el O por el agua y los bicarbonatos. La diferente eli-
minación de los dos isótopos no permite hallar la elimi-
nación del CO2 y por ende estimar el GETD. La precisión
es superior a la de CI en cámara en un 4%17.

Pero el elevado coste y la dificultad en la interpreta-
ción de los resultados relegan su uso, de momento a la
investigación.

Método de dilución del bicarbonato

Similar a la anterior pero a través de la infusión previa
con bicarbonato marcado. Este método requiere diversos
supuestos y correcciones, y dado que para la determina-
ción final se refiere a la producción de CO2 y VO2, es
necesario considerar el cociente respiratorio medio,
similar a la técnica previa.

Métodos estimativos

Ecuaciones predictivas. La determinación de la nece-
sidad de energía es un componente básico en la planea-
ción de la alimentación debido a que el balance entre
consumo y GE tiene implicaciones importantes para la
salud. En la práctica, es común utilizar ecuaciones de
referencia para estimar el GEB y aplicar el método facto-
rial para determinar el requerimiento energético diario.

Las ecuaciones predictivas (EP) usualmente han sido
desarrolladas con personas sanas y están basadas en
análisis de regresión que incluye peso, altura, sexo y
edad como variables independientes y en la medición del
GER por CI como variable dependiente; por ejemplo, la
ecuación de la FAO/WHO/UNU 1985 tiene en cuenta el
sexo, los grupos de edad y el peso. Otros autores tienen
en cuenta el índice de masa corporal (IMC)18. 

Las principales EP que se han elaborado para la esti-
mación de la TMB son:

– Ecuación de Harris y Benedict. La publicación origi-
nal data de 1919, los estudios realizados por estos auto-
res se basaron en mediciones de GMB de 136 hombres y
103 mujeres en el Laboratorio de Nutrición de Carnegie
en Boston; se usaron métodos estadísticos rigurosos que
dieron como resultado las siguientes ecuaciones19:

Hombres GMB = 
66.4730 + 13.7516 x P + 5.0033 x T –6.7759 x E

Mujeres GMB = 
665.0955 + 9.5634 x P + 1.8496 x T– 4.6756 x E

P = peso en Kg, T = talla en cm, E = edad en años.

– Ecuación de Quenouille. Quenouille y cols. en
1951fueron los primeros en elaborar un estudio con base
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en determinaciones de la TMB; los datos de Quenouille
incluyeron personas que habitaban en el trópico y se orien-
taron a examinar el papel de la etnicidad y del clima sobre
la TMB, sin embargo, la ecuación no ha sido muy utilizada.

Estos datos fueron incluidos posteriormente en las
bases de información de Shofield y Oxford20.

TMB (Kcal/día) = 2.975 x T + 8.90 x P + 11.7 x SC 
+ 3.0 h - 4.0 t + 293.8

T = altura en centímetros, P = peso en kilogramos, SC
= superficie corporal de DuBois, h = Humedad y t = tem-
peratura.

– Ecuaciones de Shofield (FAO/WHO/UNU) 1985. El
Comité de Expertos de la FAO/WHO/UNU en 1985, desa-
rrolló una serie de EP para estimar el requerimiento
energético con base en algunas premisas: el requeri-
miento energético se debe fundamentar en la medición
del GE y no en la ingesta; el organismo tiene la capaci-
dad para adaptarse a ingestas bajas y, el requerimiento
se refiere a grupos y no a individuos. 

Este Comité adoptó el método factorial y propuso la
aplicación de múltiplos de la TMB; en las ecuaciones.
Consideraron edad, sexo y peso corporal.

Se utilizaron como base principalmente los datos de
los estudios de Shofield, sin embargo, estos presentaban
limitaciones tales como: pocos datos sobre lactantes,
adolescentes y adultos mayores; carencia de datos de
personas provenientes de países en desarrollo; poca
variabilidad étnica y geográfica (se incluyó un número
desproporcionado de italianos, 47%) y baja inclusión de
individuos de regiones tropicales21.

Los niveles de AF y los factores que se consideraron
para calcular el GET fueron: Género y actividad21,22.

Género Actividad Actividad Actividad 
leve moderada pesada

Hombre 1,55 1,76 2,10
Mujer 1,56 1,64 1,82

– Ecuaciones de Oxford. Entre 1980 y 2000, un grupo
de expertos seleccionó estudios de medición del GE que
incluyeron los siguientes aspectos:

Edad, peso y género; descripción de las condiciones
experimentales y del equipo usado para la medición del
GMB; mediciones en sujetos sanos, en estado postabsor-
tivo y sin AF previa y, descripción de la etnia y de la loca-
lización geográfica. De la base de datos se excluyeron a
todos los sujetos italianos de los estudios de Shofield y se
incluyeron datos de habitantes de los trópicos. A partir
de estas variables se generó una base de datos denomi-
nada de Oxford, la cual tomó en cuenta 10552 valores de
TMB.

Con las ecuaciones desarrolladas (tabla II) los valores
de la TMB, en mayores de 18 años fueron más bajos que
los obtenidos con las ecuaciones de la FAO/WHO/UNU de
19855.

La comparación entre las ecuaciones de Oxford
teniendo en cuenta el peso corporal y las de la FAO/
WHO/UNU 1985 para estimación de TMB se muestra en
la tabla III.

– Ecuaciones de FAO/WHO/UNU (2001). Se desarro-
llaron a partir de la base de datos de Shofield utilizada
en la estimación de la TMB (1985); se consideraron tres
niveles de AF y se optó por rangos para cada categoría;
además, se adoptó el término de estilo de vida más que el
de ocupación laboral para definir el nivel de AF23,24:

Sedentario o estilo de vida con actividad leve: 1,40-1,69
Activo o estilo de vida moderadamente activo: 1,70-1,79
Vigoroso o estilo de vida vigorosamente activo: 2,0-2,4

Gasto energético en reposo. Métodos de evaluación
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Tabla II
Ecuaciones de Oxford para estimar Tasa Metabólica Basal

(TMB) según edad y con inclusión de variables de peso y talla

Género Edad/años TMB (kcal/día)

Hombres 10-18 15,6 x P + 266 x T + 299
18-30 14,4 x P + 313 x T + 113
30-60 11,4 x P + 541 x T – 137
> 60 11,4 x P+ 541 x T – 256

Mujeres 10-18 9,40 x P + 249 x T + 462
18-30 10,4 x P + 615 x T – 282
30-60 8,18 x P + 502 x T- 11,6

Tabla III
Comparación entre las ecuaciones de Oxford y las de la FAO/WHO/UNU 1985 para estimación de TMB P: peso en Kg. 

Fuente5: Henry CJK. Basal metabolic rate studies in humans: measurement and development of new equations. 
Public Health Nutrition 2005; 8 (7A): 1133-1152

Género Edad/años OxfordTMB (Kcal/día) FAO/WHO/UNU 1985 TMB (Kcal/día)

Hombres 10-18 18,4 x P + 581 17,686 x P + 658,2
18-30 16,0 x P + 545 15,057 x P + 692,2
30-60 14,2 x P + 593 11,472 x P + 873,1
> 60 13,5 x P + 514 11,711 x P + 587,7

Mujeres 10-18 11,1 x P + 761 13,384 x P + 692,6
18-30 13,1 x P + 558 14,818 x P + 486,6
30-60 9,74 x P + 694 8,126 x P + 845,6
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Históricamente, los nutricionistas dietistas han utili-
zado las EP para estimar el GER, pero los estudios de vali-
dación han encontrado que estas ecuaciones pueden
sobrestimar o subestimar el requerimiento energético;
en algunos, el error reportado es del 20% y en otros, la
imprecisión es del orden de 200 Kcal, que aunque leve, es
importante, ya que puede promover la ganancia de peso
en adultos.

– Ecuación de Cunningham. En la cual la variable que
se emplea es el peso de la masa libre de grasa (previa-
mente obtenida por alguno de los métodos de medición
de la composición corporal preferentemente por cinean-
tropometría).

Gasto metabólico basal (kcal/día) = 
Masa libre de grasa (grs) x 21,6+370

La ecuación de Harris y Benedict es la más antigua y la
más utilizada; los estudios sugieren que esta ecuación
sobrestima la TMB entre el 10 y el 15%, especialmente
en personas de bajo peso.

La de la FAO/WHO/UNU, validada por Muller (2004)
también sobreestima el GER en algunas comunidades. 

La ecuación de Schofield y la de la FAO/WHO/ UNU no
tienen en cuenta la talla porque consideran que no con-
tribuye a la estimación del GER en individuos sanos
(menos del 0,1% del valor del GER preestablecido), están
basadas únicamente en el peso. Sin embargo, el Instituto
de Medicina de los Estados Unidos afirma que la inclu-
sión de esta variable puede reducir levemente el error de
predicción18.

Actualmente, se considera que el clima es una varia-
ble condicionante, porque puede influir en la TMB; las
personas que viven en clima cálido tienden a tener una
TMB más baja que quienes viven en clima frío, aún des-
pués de ajustar por tamaño y composición corporal; por
lo tanto, es posible que el cambio climático y las migra-
ciones a otras zonas geográficas afecten, al menos par-
cialmente, la TMB.

Aplicación clínica y práctica

Parte de las técnicas de evaluación del gasto energé-
tico descritas anteriormente, quedan relegadas, por su
complejidad y coste al ámbito de la investigación.
Durante mucho tiempo la calorimetría indirecta, quedó
también restringida a este campo, mientras que en la clí-
nica se preferían ecuaciones de predicción basadas en
mediciones simples como el peso y la talla.

Sin embargo, los avances tecnológicos han permitido
el desarrollo de equipos precisos ligeros y asequibles que
han ido hallando su ligar en el espacio clínico

La calorimetría indirecta tiene un innegable interés
práctico en el estudio de numerosas situaciones clínicas
como la obesidad, la malnutrición, traumatismos, sepsis,
fracaso renal y hepático, cáncer, fracaso multiorgánico,
infecciones graves como el VIH, el cálculo de requeri-

mientos energéticos de pacientes críticos y, en el campo
que me ocupa, de personas con un intenso desgaste
físico y atletas de diferentes modalidades deportivas.

Resumen

Parte de las técnicas de evaluación del gasto energé-
tico descritas en esta revisión, quedan relegadas, por su
complejidad y coste al ámbito de la investigación.
Durante mucho tiempo la calorimetría indirecta, quedó
también restringida a este campo. Sin embargo, los
avances tecnológicos han permitido el desarrollo de
equipos precisos ligeros y asequibles que permiten que
en la actualidad sea un método muy útil en el espacio
clínico de la determinación del GER, en amplios grupos
de población, sana, con diferentes tipos de patología y
también sometida a un intenso desgaste físico como los
atletas de diferentes modalidades deportivas.
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Resumen

El objetivo de este trabajo es revisar los métodos utiliza-
dos para la estimación del consumo de tabaco, alcohol y
otras drogas. Analizar las ventajas de utilizar unos u otros
métodos, así como las dificultades y problemas metodológi-
cos más frecuentes en la medición y clasificación de cada
uno de estos indicadores. 

Se recogen las principales fuentes de información dispo-
nibles a nivel Europeo, Nacional y en la Comunidad de
Madrid para estimar los aspectos más relevantes del con-
sumo de este tipo de sustancias.

Palabras clave: Consumo de alcohol. Consumo de tabaco. Uso
de drogas. Cuestionarios.

METHODOLOGY FOR THE ESTIMATION OF USE
OF TOBACCO, ALCOHOL AND OTHER DRUGS

Abstract

The objective of this article is to revise the methods used
for the assessment of the use of tobacco, alcohol and other
drugs. Analysing the advantages of using one method or the
other, as well as the most frequent methodological difficul-
ties and problems in medication and classification of each
one of these indicators.

The main sources of information available from European,
National and Madrid Autonomous Community levels have
been consulted to estimate the most relevant aspects of
these forms of substance abuse.

Key words: Alcohol drinking. Tobacco use. Substance abuse.
Questionnaire.

Introducción

Uno de los elementos primordiales para la planificación
y adopción de medidas de Salud Pública es disponer de
información precisa sobre el estado de salud de la pobla-
ción y sobre indicadores de gran influencia sobre esta. 

Para obtener esta información es posible recurrir a
distintas fuentes. Algunas de ellas, estadísticas basadas
en registros que si bien tienen un carácter de exhaustivi-
dad, no cubren todos los aspectos de salud y no pueden
relacionarse en muchos casos ni con variables sociode-
mográficas ni con otros determinantes del estado de
salud. En otros casos es posible obtener la información
mediante encuestas.

A nivel Europeo, se emplea actualmente una Encuesta
de Salud para recabar esta información. Sin embargo, no
existe uniformidad en la forma de realizar las encuestas
y esto conlleva dificultades de comparabilidad entre los
datos de los distintos países de nuestro entorno, y crea
dificultades para proveer indicadores conjuntos para la
planificación de las políticas comunes de la Unión Euro-
pea (UE)1,2. 

En España además de contar con diversos estudios
relativamente aislados, se dispone de algunas encuestas

de ámbito poblacional y de aplicación sistemática y
mantenida a lo largo del tiempo que permiten aproxima-
ciones al conocimiento de la situación. Sin embargo,
cada una presenta características propias que condicio-
nan la validez de los datos obtenidos, su disponibilidad y
la interpretación de sus resultados. 

En la Comunidad de Madrid, desde 1995 se dispone
del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asocia-
dos a Enfermedades no Transmisibles (SIVFRENT) como
herramienta para conocer la distribución y la evolución
de los factores de riesgo relacionados con el comporta-
miento y las prácticas preventivas. Su información sirve
para elaborar las políticas de intervención en Salud
Pública y evaluar su impacto en la población3,4.

Existen similitudes y diferencias entre los tres tipos de
sustancias: alcohol, tabaco y otras drogas. Como se verá
más adelante, para los casos de las sustancias legales,
alcohol y tabaco, se dispone de registros de producción
legal mediante los cuales, pese a las limitaciones meto-
dológicas que se comentarán en cada apartado, se puede
obtener un indicador de consumo per cápita, que no
puede obtenerse para el caso de las drogas ilegales al no
disponer de este tipo de registros.

Indicadores de consumo de tabaco y alcohol

Las intervenciones sanitarias han de basarse en el
conocimiento de la realidad. Para poder monitorizar
conductas de fuerte influencia en la salud (como la
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dieta, o el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas) es
preciso utilizar fuentes de información sistemáticas que
proporcionen datos válidos1. 

El tabaquismo es uno de los principales problemas de
salud pública de los países desarrollados, es la principal
causa de muerte prematura evitable. El consumo de
tabaco no solo perjudica a quienes lo consumen sino
también a las personas expuestas al humo del tabaco.
Por este motivo es interesante conocer tanto la frecuen-
cia de consumo de tabaco, como la exposición al humo
del mismo5.

La estimación del consumo de tabaco en la población,
se puede realizar utilizando indicadores per cápita o
indicadores obtenidos mediante encuestas.

En cuanto al consumo de bebidas alcohólicas, este es
actualmente uno de los principales factores relaciona-
dos con el estado de salud de los individuos y las pobla-
ciones. Desde una perspectiva de salud pública, disponer
de una aproximación cuantitativa del nivel de consumo,
su distribución entre los diferentes estratos poblaciona-
les y su tendencia, es una de las principales tareas para
planificar las diferentes estrategias de intervención6,7,8.

Los indicadores relacionados con el consumo de alco-
hol en la población pueden clasificarse en directos e
indirectos. En el primer grupo estarían todos aquellos
que miden directamente, por cualquier método, la canti-
dad y/o la frecuencia del consumo en la población de
estudio. Dentro de este grupo de indicadores se encuen-
tran el consumo de alcohol per cápita y el procedente de
encuestas dirigidas a la población que generalmente
emplean instrumentos de medida basados en la autode-
claración del consumo de alcohol6,9.

Por otro lado, los indicadores indirectos serían todos
aquellos dirigidos a estimar aspectos relacionados, en
mayor o menor grado, con el consumo de alcohol, pero
que en ningún caso se dirigen a observar la cantidad/fre-
cuencia de alcohol consumido por la población objeto de
estudio. Algunos ejemplos de este tipo de indicadores
indirectos serían: la producción de bebidas alcohólicas,
los indicadores del impacto de los problemas relaciona-
dos con el alcohol, como mortalidad atribuible al con-
sumo, ingresos hospitalarios por alcoholismo, mortali-
dad por suicidio u homicidio, etc.6

Consumo per cápita

Tabaco

La estimación del consumo per cápita de tabaco,
puede dar buena cuenta de cómo consume tabaco una
sociedad cuando las estadísticas de impuestos y venta
son exactas10.

Los datos de las ventas de cajetillas pueden obtenerse
del Comisionado para el Mercado de Tabacos11 y los
datos de población española (≥ de 15 ó 16 años, obteni-
dos del Instituto Nacional de Estadística), de esta forma
se puede estimar el número de cigarrillos consumidos
por persona y día12.

A nivel internacional se utiliza como denominador la
población mayor de 15 años, porque se asume que los
menores de esta edad, consumen poco del tabaco dispo-
nible. 

Este indicador puede mostrar las tendencias en el
tiempo, es decir, aumentos y disminuciones en las tasas
globales de uso, sin embargo, no aporta ninguna infor-
mación en relación a los hábitos de consumo de diferen-
tes grupos de población. De esta forma, el indicador
puede mantenerse estable si disminuye por ejemplo el
número de varones consumidores proporcionalmente al
aumento en el número de mujeres usuarias. O puede
mostrar tendencia a la disminución a pesar de que el
índice de fumadores adolescentes muestre un aumento
importante10 (tabla I).

Una limitación del consumo per cápita de tabaco es que
no incluye las ventas ilegales, las ventas a población
turista ni el contrabando de tabaco. Sin embargo es un
método menos costoso que las encuestas, ya que se nutre
de datos estadísticos disponibles de forma rutinaria.

Alcohol

Con respecto al alcohol, el consumo por persona y año
(per cápita) es un indicador poblacional directo muy utili-
zado para comparar diferencias geográficas y/o tempora-
les en morbimortalidad, realizar comparaciones interna-
cionales, estudiar series temporales o efectuar estudios
ecológicos, permitiendo aproximar su magnitud y evolu-
ción6,7,9,13,14.

Existe suficiente evidencia epidemiológica para afir-
mar que este indicador está fuertemente relacionado
con la distribución de bebidas alcohólicas en la pobla-
ción y, concretamente, con la proporción de bebedores
excesivos que existen en ella y con la frecuencia de pro-
blemas relacionados con el alcohol. Por ello, el segui-
miento de la tendencia temporal del consumo per cápita
de alcohol global es una herramienta útil para conocer la
proporción de bebedores de riesgo en la población6, 9,13.

Su cálculo se basa en los datos sobre producción,
importación, exportación y venta de bebidas alcohólicas
disponibles mediante estadísticas gubernamentales
(impuestos o tasas), datos de productores de bebidas
alcohólicas, y estimaciones de la Organización de las
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Tabla I
Ventajas e inconvenientes de la estimación del consumo 

per cápita de tabaco y alcohol

Ventajas Inconvenientes

• Menor coste • No miden:
• Indicador de consumo a nivel • – Producción ilegal y casera

nacional • – Consumo turismo
• Muestra tendencias • – Contrabando

• No identifica grupos de riesgo
• Problemas relacionados con

consumo excesivo
• No identifica patrones de consumo
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Naciones Unidas para la Alimentación y Agricultura
(FAO)7.

Se expresa en litros de etanol puro (global o desglo-
sado por tipo de bebida), asignando un contenido alco-
hólico estándar para cada tipo. Generalmente se trabaja
con 3 grupos de bebidas, para cada una de los cuales se
realiza la estimación: la cerveza, el vino y las bebidas
espirituosas, asumiendo graduaciones medias. Puede
añadirse un cuarto grupo de vinos de alta gradación. Una
vez obtenidos los volúmenes de alcohol puro consumi-
dos, se calcula la cantidad media consumida en el año
por individuo. Su estimación precisa requeriría conside-
rar en el denominador la población en edad de consumo
de alcohol, eliminando la fracción de no bebedores. Sin
embargo para comparaciones internacionales se suele
utilizar como denominador la población mayor o igual a
15 años, asumiendo así las limitaciones del dato6,7.

El consumo per cápita de alcohol es un indicador con
muchas ventajas, aunque también posee limitaciones
(tabla I). En cuanto a las primeras, se encuentra su menor
coste respecto a los métodos de encuesta, al estar
basado en información rutinariamente recogida en
muchos países con una metodología similar, por ello, su
uso está generalizado como indicador del consumo de
alcohol a nivel nacional6. 

Los inconvenientes de este indicador, se podrían clasi-
ficar en dos categorías: lo que no miden, lo que no pue-
den medir. Con respecto a la primera, las estimaciones
de consumo de alcohol per cápita se derivan general-
mente de los datos sobre la venta, la fabricación, el
comercio y los impuestos de las bebidas alcohólicas.
Como tal, no tiene en cuenta la producción ilegal y
casera de alcohol, el consumo debido al turismo ni el
alcohol pasado de contrabando.

En cuanto a la segunda categoría, este tipo de indica-
dor asume que todo el alcohol disponible es consumido
por la población diana en el período de tiempo objeto de
estudio (generalmente un año). Por tanto no permite
identificar grupos de riesgo poblacionales, problemas
relacionados con consumos excesivos, ni identifica los
patrones de consumo de la población6,7,13.

A nivel internacional la Organización Mundial de la
Salud (OMS) publica anualmente el consumo per cápita
de múltiples países. En España, también disponemos de
otras fuentes de información como el Panel de Con-
sumo Alimentario, que desde 1987 publica datos sobre
compras de bebidas alcohólicas en muestras represen-
tativas de hogares, establecimientos de restauración e
instituciones (cantidad, precio y gasto). El Instituto
Nacional de Estadística (INE) realiza anualmente la
Encuesta de Presupuestos Familiares que incluye datos
sobre bebidas alcohólicas consumidas en hogares
(litros y coste) así como la Encuesta Industrial de Pro-
ductos sobre la producción nacional de bebidas alco-
hólicas. Todas ellas recogen litros totales de bebida que
deben convertirse a etanol puro para estimar el con-
sumo per cápita15,16,17.

Encuestas de salud poblacionales

Tabaco

Los cuestionarios son el método más utilizado para
monitorizar la prevalencia de consumo de tabaco y el
número de cigarrillos fumados en la población general. 

Para estudiar las consecuencias del hábito tabáquico,
puede resultar útil saber la forma de uso. Por ello, el
cuestionario utilizado debe contener preguntas que
recojan información sobre las formas de presentación
del tabaco consumido (cigarrillos, puros, tabaco para
pipas, tabaco de liar).

En la identificación del patrón de consumo de tabaco,
los indicadores más comunes son la frecuencia y la can-
tidad consumida. La Organización Mundial de la Salud
(1998)10 propone las siguientes categorías para los
patrones de consumo de tabaco: no fumadores, exfuma-
dores y fumadores actuales, de acuerdo con las siguien-
tes definiciones que se muestran en la figura 1.

Además, cuando se estudia poblaciones o grupos de
población con baja incidencia, es recomendable distin-
guir a los fumadores diarios que se encuentran en etapa

Metodología para la estimación del consumo
de tabaco, alcohol y otras drogas
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Fig. 1.—Patrones de consumo
de tabaco.

No fumadores Personas que nunca han fumado

Exfumadores:

– Ocasionales Personas que fumaron en el pasado más de 100 cigarrillos, pero que nunca
lo hicieron diario.

– Diarios Personas que fumaron en el pasado más de 100 cigarrillos en su vida y lo
hicieron a diario.

Fumadores ocasionales:
– Fumadores en reducción Personas que llegaron a fumar diario pero que no lo hacen ya.

– Experimentadores Fumadores que han fumado menos de 100 cigarrillos en su vida y que en la
actualidad fuman ocasionalmente.

– Fumadores continuos Personas que nunca han fumado diario, que han fumado al menos 100 
cigarros en su vida y que en la actualidad fuman ocasionalmente.

Fumador diario Personas que fuman todos los días

Fuente: Medina-Mora, 2003.
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experimental, es decir que no han fumado todavía más
de 100 cigarros.

También es importante conocer el número de cigarros
que se fuma o se fumó en el pasado y el tiempo de expo-
sición al tabaco. Además hay que considerar categoría
adicional que es la de fumador pasivo que se define
como aquel individuo expuesto al humo de tabaco en su
medio ambiente, todo ello permite evaluar riesgos para
problemas de salud10.

Aunque los cuestionarios son muy utilizados y presen-
tan una relativa validez no están exentos de problemas
como pueden ser la declaración incorrecta (deliberada o
no) por parte de la persona entrevistada y la consi-
guiente mala clasificación del consumo de cigarrillos.
Además, la baja aceptación social de los hábitos no salu-
dables, como es el consumo de tabaco, es un posible fac-
tor de infradeclaración en las encuestas de salud.

Algunos estudios muestran cierta variabilidad del
consumo de cigarrillos fumados según las encuestas de
salud y los datos de ventas de tabaco, mostrando una
infradeclaración del número de cigarrillos fumados en
las encuestas de salud por entrevista en comparación
con los datos oficiales de ventas12.

Alcohol

Está internacionalmente admitido que la mejor forma
de aproximarse al conocimiento sobre el consumo de
bebidas alcohólicas y sus factores determinantes en la
población son las encuestas de base poblacional. Estas
proporcionan información desagregada sobre el consumo
de alcohol de una muestra, estimando indicadores como
la edad de inicio, la frecuencia de consumo de alcohol, la
proporción de bebedores y no bebedores, el consumo pro-
medio o los patrones de ingesta de alcohol7,9.

Las encuestas permiten detectar grupos de riesgo
poblacionales y establecer asociaciones más sólidas
entre patrones de bebida, factores sociodemográficos y
efectos en salud. Realizadas periódicamente, también
son útiles para planificar y evaluar la efectividad de polí-
ticas de salud implementadas7.

El método por encuesta tiene ventajas e inconvenien-
tes. Entre las ventajas de las encuestas se encuentra el
hecho de que indican quiénes son los que beben. Los
datos de ingesta per cápita, no recogen el número de
personas que se abstienen totalmente del alcohol, por lo
tanto no pueden distinguir los cambios que resultan de

los aumentos o disminuciones en la proporción de abste-
mios de los que reflejan volúmenes variables de consumo
en los bebedores (tabla II).

Una segunda ventaja de los datos de encuesta es que
permiten la comparación del consumo entre diversas
subpoblaciones de interés. Además, la encuesta, al estar
dirigida al individuo, recoge una información de carácter
sociodemográfico, cuyo uso puede ser de gran utilidad
para la detección de grupos de riesgo elevado o grupos
de interés especial para la intervención, constituyendo
un instrumento de gran utilidad para la planificación y
evaluación de las políticas sanitarias6,13.

Una tercera ventaja de los datos de las encuestas es
que permite explorar múltiples aspectos relacionados
con el alcohol, pueden describir tanto los hábitos de
bebida (frecuencia y cantidad de consumo, lugar de con-
sumo, tipo de bebida) como las actitudes y conocimien-
tos sobre el alcohol y sus consecuencias o los problemas
relacionados con el consumo excesivo. Una persona que
toma una bebida por día tiene el mismo volumen de
ingesta que quien toma siete de una sola vez por
semana; sin embargo, las consecuencias de estos dos
modelos de bebida pueden ser muy diferentes6,13.

Además, las encuestas realizadas de forma periódica,
pueden ser un instrumento de extraordinaria utilidad
para la vigilancia y monitorización del consumo de alco-
hol en la población. 

Entre los inconvenientes se encuentran las limitaciones
relacionadas, fundamentalmente, con la metodología.

En primer lugar con respecto a la muestra existe la
dificultad de seleccionar muestras poblacionales repre-
sentativas de la población. Otro problema sería definir la
edad mínima de la población diana sobre la que se va a
estudiar el consumo de alcohol ya que el límite legal de
venta de bebidas alcohólicas podría ser una referencia,
sin embargo el consumo en los jóvenes es cada vez más
frecuente6.

Una segunda dificultad metodológica es la elección
de un buen instrumento de medida suficientemente pre-
ciso para estimar la ingesta de alcohol. Es necesario
igualmente el uso de indicadores para caracterizar el
tipo de consumo, por ello es importante establecer defi-
niciones consensuadas para clasificar de forma homogé-
nea o comparable estas distintas formas7,18.

Otra dificultad de las encuestas son los importantes
recursos que requiere para su realización. A esto se aña-
den los problemas de estudio propios de un hábito
socialmente muy arraigado pero con importantes con-
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Tabla II
Ventajas e inconvenientes de las encuestas poblacionales para estimación del consumo de alcohol

Ventajas Inconvenientes

• Identifica quienes consumen alcohol • Dificultades metodológicas: selección de la muestra,  
• Permite comparación entre subpoblaciones elección instrumento medida y de indicadores
• Detecta grupos de riesgo elevado • Necesita importantes recursos para su realización 
• Útil en planificación y evaluación de políticas sanitarias
• Describe hábitos, actitudes y conocimientos
• Instrumento para vigilancia y monitorización
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notaciones negativas que hacen aún más complejo obte-
ner información válida sobre el consumo de alcohol, fre-
cuentemente infraestimado6,7,18.

En las encuestas para determinar el consumo de alco-
hol, existen dos grandes métodos para recoger informa-
ción por autodeclaración del individuo: o se le pregunta
sobre las características de su consumo habitual, o se le
pide que declare el consumo diario durante un período
de tiempo reciente.

Respecto al primer método, consistente en realizar 2
preguntas al encuestado: ¿con qué frecuencia usted con-
sume bebidas alcohólicas? y ¿qué cantidad usted con-
sume usualmente? Estos datos, convenientemente tra-
tados, proporcionan una medida del volumen de alcohol
habitualmente consumido6,9.

Este tipo de instrumentos de medida, denominados
índices cantidad frecuencia (C/F), informan sobre las dos
dimensiones del consumo, la frecuencia y la cantidad,
siendo necesario tener en cuenta ambas a la hora de
estudiar el patrón de consumo. Los índices C/F constitu-
yen una medida global del consumo del individuo. Su uso
se limita a aquellas situaciones en las que se dispone de
espacio muy limitado en una encuesta nacional sobre
temas más generales6,13.

Existe otra modalidad de preguntar que es la denomi-
nada frecuencia y cantidad graduada (FCG), en este caso
se pregunta a los sujetos con qué frecuencia consume
determinadas cantidades de bebidas alcohólicas en un
día, comenzando generalmente con cantidades grandes
y disminuyendo a cantidades menores para alentar la
información completa. Este es un método eficaz en fun-
ción de los costos, y puede conseguir la mayor parte de la
información esencial con 8 preguntas. 

Con el segundo método de autodeclaración del con-
sumo de alcohol (el consumo diario durante un período
de tiempo), los encuestados deben ir declarando diaria-
mente su consumo durante un período de tiempo deter-
minado y concreto, mostrando la cantidad de bebidas
alcohólicas consumidas en cada uno de los últimos
días6,9,13.

Existe una opinión bastante generalizada en relación
a que la medición del alcohol por encuesta produce
cierta infraestimación del nivel de consumo, aunque
otros estudios detectan el fenómeno contrario. Algunas
de las razones que se han dado para explicar dicha infra-
declaración han sido una cierta infrarrepresentación de
los bebedores excesivos en las muestras estudiadas, al
excluirse generalmente a las poblaciones marginales e
institucionalizadas, o una sobrerrepresentación de la
población que bebe en el hogar, donde los consumos
parecen ser peor recordados que los realizados en otros
lugares. Otras razones comúnmente aludidas han sido el
conocido sesgo de memoria y cierta infradeclaración
deliberada6.

Con respecto a la unidad de medida del alcohol inge-
rido, normalmente se recoge el volumen ingerido por el
individuo en copas puesto que esta unidad de medida
resulta más comprensible entre los consumidores. Para
ello, los investigadores deben definir una copa para los

diferentes tipos de bebidas, basados en la cantidad de
gramos de alcohol que contienen9.

La diversa tipología y presentación de las bebidas que
contienen alcohol, y la irregularidad de los patrones de
consumo a lo largo del tiempo, exige el uso de cuestiona-
rios muy extensos para estimar la ingesta semanal, más
aún en la adolescencia. Lo cierto es que no se dispone de
una metodología común que asegure que las medidas de
ingesta de alcohol sean comparables y suficientemente
válidas, un problema repetidamente señalado por diversos
autores que han invocado la necesidad de estandarizar
mejor la medida del consumo de alcohol1.

Tipos de entrevistas

En cuanto a la forma de recolectar la información, las
formas más comunes son las entrevistas telefónicas, las
entrevistas personales y los cuestionarios autoadminis-
trados. 

La ventaja de utilizar cuestionarios autoadministra-
dos es que se obtiene información de aspectos que las
personas se puedan sentir avergonzadas de decir a un
entrevistador. La desventaja es que se necesitan tener un
alto nivel educacional. Una opción que resulta bastante
interesante es una combinación entre ellas, donde las
entrevistas tengan secciones autoadministradas para las
partes de mayor conflicto9.

En cuanto a la modalidad de entrevista, ésta puede
realizarse frente a frente o por teléfono. La entrevista
telefónica es una opción sólo en países donde práctica-
mente todos los hogares tienen teléfono. En esos casos,
los costos de las entrevistas por teléfono son sustancial-
mente inferiores a los de las entrevistas personales4,13.

A veces en una entrevista personal se incluye una
parte autoadministrada, para que el entrevistador recoja
información que quizá al entrevistado le incomode dar
verbalmente. Esta opción requiere un nivel relativa-
mente alto de alfabetismo en todos los sectores de la
población incluidos en la muestra de la encuesta. Sin
embargo, parece que los cuestionarios confidenciales
aportan información más extensa sobre la conducta
alcohólica que las entrevistas personales13.

La utilización de encuestas telefónicas se ha incremen-
tado notablemente en las últimas décadas debido, sobre
todo, a la buena relación coste-eficacia y a la posibilidad
de disponer rápidamente de la información recogida. 

Diferentes estudios han comparado las entrevistas
telefónicas con las realizadas «cara a cara» y, en general,
los resultados muestran estimaciones muy similares, con
una tendencia a la reducción de las diferencias entre
ambos métodos en los trabajos más recientes.

En un estudio realizado en la Comunidad de Madrid,
se muestra que la prevalencia de diversos factores de
riesgo para la salud relacionados con el comportamiento
y las prácticas preventivas es similar cuando los datos se
obtienen por encuesta con entrevista telefónica domici-
liaria y con entrevista «cara a cara» en el domicilio. Sin
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embargo, la reducción de los costes económicos, además
de la mayor flexibilidad y rapidez de ejecución, hace de
esta metodología una técnica eficiente para su utiliza-
ción en sistemas de vigilancia, en ámbitos geográficos
con una elevada cobertura telefónica. Obteniéndose
además, una buena reproducibilidad del cuestionario,
con estimaciones consistentemente elevadas en la pre-
valencia por grupos cuando se aplica repetidamente a
los mismos individuos, y también describe una buena
concordancia individual. Estos resultados concuerdan
con los observados en otros estudios, que utilizan tam-
bién el método de encuestas continuas basadas en la
metodología telefónica como fuente de información en
los sistemas de vigilancia sobre estos factores3,4.

Indicadores de consumo de otras drogas

Para conocer el consumo de drogas de comercio ilegal
las encuestas son la mejor forma de estimarlo.

En el caso de algunas sustancias de uso más preva-
lente entre los adolescentes como el cannabis, se hace
necesario disponer de indicadores que permitan diferen-
ciar niveles de consumo que suponen un mayor riesgo o
reflejen la existencia de un trastorno (como el consumo
perjudicial, el abuso o la dependencia)1.

En el caso de otras drogas, las bajas prevalencias que
se observan por lo general en los estudios de población
obligan a buscar indicadores más significativos, este es
el caso del indicador: número de veces que se han usado
las drogas, mediante esta pregunta pueden distinguirse
los usuarios experimentales, (por ejemplo aquellos que
solamente probaron la droga de 1 a 5 veces sin continuar
usándola después de experimentar sus afectos), regula-
res (quienes han usado más de 5 veces) o usuarios fuer-
tes (por ejemplo, los que han usado cada sustancia en
más de 50 ocasiones)10.

Algunas fuentes de información disponibles

De forma práctica, a continuación se comentan algu-
nas fuentes de información disponibles para los tres
tipos de sustancias (alcohol, tabaco y otras drogas) a
nivel europeo, nacional y de la Comunidad de Madrid, así
como los criterios metodológicos que se emplean.

A nivel europeo

Encuesta Europea de Salud en España (EESE)

Esta encuesta está promovida por la Dirección Gene-
ral de Salud y Protección al Consumidor (DGSANCO) de
la Comisión Europea y coordinada por la Oficina Europea
de Estadística (Eurostat) la primera edición se realizó en
2009 y tiene una periodicidad quinquenal. Se realizó en
18 países de la UE con un cuestionario común europeo
sobre personas de 16 años. Su objetivo principal es obte-

ner datos sobre el estado de salud, los estilos de vida y la
utilización de los servicios sanitarios, de manera armoni-
zada y comparable a nivel europeo. Esta información
permite planificar y evaluar las actuaciones en materia
sanitaria, tanto europeas como nacionales2,7.

El cuestionario consta de cinco módulos. En uno de
ellos, sobredeterminantes de la salud, se incluye una
parte autoadministrada en la que la persona entrevis-
tada manifiesta sus hábitos hacia el consumo de tabaco,
alcohol y drogas.

A nivel nacional

En España, el Ministerio de Sanidad realiza periódica-
mente diversos estudios poblacionales. La Encuesta
Nacional de Salud (ENS) que se realiza desde 1987 con
una periodicidad irregular en población de 15 años y
más. Y, desde la Delegación del Gobierno para el Plan
Nacional sobre Drogas se realizan la Encuesta Domicilia-
ria sobre Drogas y Alcohol en España (EDADES) en pobla-
ción de 15 a 64 años y la Encuesta Estatal sobre Uso de
Drogas en Enseñanzas Secundarias (ESTUDES) en pobla-
ción de 14 a 18 años. Ambas se publican bienalmente
desde 1997 y 1994 respectivamente, permitiendo valo-
rar la evolución del consumo de alcohol19,20,21.

Encuesta Nacional de Salud (ENS)

La Encuesta Nacional de Salud es una investigación
dirigida a la población general (de 15 años y mas) que
permite obtener información sobre el estado de salud de
la población española, y relacionar morbilidad, estilos
vida y utilización de servicios sanitarios entre sí y con
determinadas características sociodemográficas y geo-
gráficas19. 

La información se ha recogido mediante entrevista
personal a los adultos (individuos de 16 y más años) y
mediante entrevista a la madre, padre o tutor en el caso
de los niños (individuos de 0 a15 años).

Las preguntas relacionadas con el hábito tabáquico y el
consumo de alcohol están recogidas en el apartado hábitos
y estilos de vida, pero exclusivamente en el cuestionario
dirigido a la muestra de población adulta (población de 16
y más años), y no se contemplan en el cuestionario de la
muestra infantil (población de 0 a 15 años). El método de
recogida es entrevista personal asistida por ordenador.

Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas 
en España (EDADES)

Esta encuesta va dirigida a la población general de 15
a 64 años. El cuestionario es administrado en el domici-
lio de la persona. Una primera parte se realiza mediante
entrevista cara-a-cara, y una segunda parte correspon-
diente a las preguntas relacionadas con el consumo de
drogas son autocumplimentadas por el propio entrevis-
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tado con objeto de facilitar el anonimato de las respues-
tas. Las preguntas van encaminadas a conocer la dispo-
nibilidad de drogas percibida y el riesgo percibido ante
diversas conductas de consumo, las vías de obtención, y
de información utilizadas y preferidas, así como la opi-
nión de la población acerca de la importancia de los pro-
blemas de drogas y las medidas para reducirlos20.

Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en 
Estudiantes de Enseñanzas Secundarias (ESTUDES)

Esta encuesta está dirigida a los estudiantes de 14 a
18 años con el objetivo de conocer la situación y las ten-
dencias de los consumos de drogas, los patrones de con-
sumo, los factores asociados y las opiniones y actitudes
ante las drogas de este grupo de población. 

Se utiliza cuestionario autocumplimentado y se
garantiza el anonimato de los encuestados21.

A nivel de la Comunidad de Madrid

Se dispone de El Sistema de Vigilancia de Factores de
Riesgo Asociados a Enfermedades no Transmisibles
(SIVFRENT) que se puso en marcha en 1995 para pobla-

ción adulta (SIVFRENT-A) y en 1996 para jóvenes (SIV-
FRENT-J)22,23.

Con este sistema se pretende conocer la distribución y
la evolución de los factores de riesgo relacionados con el
comportamiento y las prácticas preventivas. Su informa-
ción sirve para elaborar las políticas de intervención en
salud pública y evaluar su impacto en la población.

SIVFRENT A

Se basa en una encuesta telefónica realizada anual-
mente a una muestra de 2000 personas de 18 a 64 años
residentes en la Comunidad de Madrid. El cuestionario se
compone de un núcleo central de preguntas que se man-
tiene estable en el tiempo para poder realizar compara-
ciones, agrupadas en los siguientes apartados: actividad
física, alimentación, antropometría, consumo de tabaco,
consumo de alcohol, prácticas preventivas, seguridad
vial y accidentabilidad (tabla III).

SIVFRENT J

Está dirigido a población juvenil entre 15 y 16 años,
mide la prevalencia, distribución y características de los
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Tabla III
Características metodológicas y apartados del cuestionario, en relación con alcohol, tabaco y otras drogas, del Sistem de

Vigilancia de factores de riesgo de enfermedades no transmisibles (SIVFRENT)

SIVFRENT-A SIVFRENT-J

Inicio 1995 1996

Población diana Población de 18-64 años residente en la Población de 15-16 años residente en la 
Comunidad de Madrid Comunidad de Madrid

Diseño muestral

Marco muestral Población de 18-64 años residente en la Población escolarizada en el 4º curso de la ESO 
Comunidad de Madrid, con línea telefónica en la Comunidad de Madrid 
en sus hogares

Tamaño muestral Unas 2.000 entrevistas anuales Unas 2000 entrevistas anuales (Ej. Año 2013 
(Ej. Año 2013 1944) 2115: entrevistas distribuidas en 89 aulas de

45 centros escolares)

Recogida de información

Método Cuestionario estructurado compuesto por un Cuestionario estructurado compuesto por un 
núcleo central y varios módulos variables, núcleo central y módulos variables, 
administrado mediante encuesta telefónica autoadministrado en el aula. 
a través del sistema CATI (Computerized 
Assisted Telephone Interview)

Apartados del cuestionario en relación al consumo de tabaco, alcohol y otras drogas

Consumo de alcohol Consumo total, consumo de riesgo, binge drinking

Consumo de tabaco Consumo actual y pasado; tabaquismo pasivo; intentos de abandono de tabaquismo

Consumo de drogas Tranquilizantes sin prescripción, hachís, 
de comercio ilegal cocaína, heroína, speed o anfetaminas, éxtasis

u otras drogas de diseño, alucinógenos
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principales factores de riesgo relacionados con el com-
portamiento. Se basa en la realización de encuestas
seriadas con periodicidad anual a una muestra aproxi-
mada de 2.000 individuos escolarizados en el 4º curso de
la Enseñanza Secundaria Obligatoria (ESO) en la Comu-
nidad de Madrid. 

El cuestionario se compone de un núcleo central de
preguntas que se mantiene estable en el tiempo para
poder realizar comparaciones, y un apartado flexible que
se va modificando periódicamente en función de las
necesidades de salud pública. Se recogen aspectos sobre
actividad física, alimentación, conductas relacionadas
con los trastornos del comportamiento alimentario,
sobrepeso y obesidad, consumo de tabaco, alcohol y dro-
gas de comercio ilegal, relaciones sexuales, accidentabi-
lidad y seguridad vial (tabla III).

Conclusiones

Para la estimación del consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas, se dispone de fuentes de información
valiosas, con ventajas e inconvenientes en función del
método utilizado. Es necesario disponer de datos válidos
y comparables del estado de salud y sus determinantes
como elemento clave de una política sanitaria basada en
la evidencia 24.

El método de encuesta aporta información no solo en
relación al consumo sino a otros aspectos importantes.
No obstante, para poder comparar las diferentes encues-
tas es necesario homogeneizar los cuestionarios consi-
derar algunos aspectos metodológicos como: la medi-
ción del volumen en el caso del alcohol, categorización
de los consumos, grupos de edad, etc.
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Resumen

Calidad de vida, dependencia y salud mental son cons-
tructos multidimensionales no observables directamente
pero que pueden ser deducidos de manera indirecta a través
de indicadores o perfiles generados a partir de cuestionarios.
Estos cuestionarios se basan en la validez de la información
de percepciones, sentimientos y actitudes que trasmite el
encuestado. Por esta razón, esta información es difícil de
contrastar y traducir a un sistema de medida.

El empleo de cuestionarios o escalas de valoración rápida
de la calidad de vida, dependencia y salud mental, conlleva
un proceso dirigido a identificar precozmente a sujetos con
problemas específicos para poder instaurar programas de
intervención.

Este trabajo revisa las escalas o cuestionarios más emplea-
dos en la determinación de estas variables y su relación con
el estado nutricional de la población.

Palabras clave: Calidad de vida. Cuestionarios. Dependencia.
Salud mental. Estado nutricional.

QUALITY OF LIFE, DEPENDENCY AND MENTAL HEALTH
SCALES OF INTEREST TO NUTRITIONAL STUDIES

IN THE POPULATION

Abstract

Quality of life, dependency and mental health are multi-
dimensional constructs that cannot be observed directly yet
can be deduced in an indirect manner through indicators or
profiles generated from questionnaires. These question-
naires are based on the validity of information transmitted
by the respondents about perceptions, feelings and atti-
tudes. For this reason, the information is difficult to
contrast with and translate to a measuring system.

The use of questionnaires or rapid quality of life and
mental health evaluation scales involve a process directed
towards an early identification of specific problems so as to
establish medical treatment.

This work will review the most commonly used scales or
questionnaires in determining these variables and their rela-
tionship with the nutritional status of the population.

Key words: Quality of life. Questionnaires. Personal auto-
nomy. Mental health. Nutritional status.

Introducción

Los avances tecnológicos junto al aumento de la lon-
gevidad han producido un cambio en el escenario de la
atención sanitaria de manera que enfermedades rápida-
mente mortales se han convertido en enfermedades cró-
nicas. También han aumentado las situaciones en las que
la intervención sanitaria está dirigida a paliar los sínto-
mas y a prevenir complicaciones para recuperar y/o
mantener la calidad de vida.

Calidad de vida, dependencia y salud mental son
constructos multidimensionales no observables directa-
mente, pero que pueden ser deducidos de manera indi-
recta a través de indicadores o perfiles generados a par-
tir de cuestionarios. Estos cuestionarios se basan en la
validez de la información de percepciones, sentimientos

y actitudes que trasmite el encuestado, pero esta infor-
mación es difícil de contrastar y traducir a un sistema de
medida.

Al hablar de cuestionarios hablamos con frecuencia
de escalas de evaluación, que son los instrumentos que
permiten un escalamiento acumulativo de sus ítems
dando puntuaciones globales al final de la evaluación.
Su carácter acumulativo las diferencia de los cuestiona-
rios de recogida de datos.

Los cuestionarios requieren una serie de propiedades
psicométricas que garanticen su fiabilidad y validez y
deben permitir valorar la adecuación de la escala al fenó-
meno objeto de la medición y la calidad de la medida, espe-
cialmente cuando el propósito es extrapolar los resultados
obtenidos a la población. Por ello, los cuestionarios deben
cumplir una serie de características que son1-2:

1. Validez de contenido: tanto el cuestionario como
los ítems deben ser adecuados para medir lo que se
quiere medir. Para ello el cuestionario debe ser
sometido a valoración por parte de investigadores
y expertos.
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2. Componentes y dimensiones deben estar clara-
mente definidos, para que cada uno contribuya al
total de la escala de forma independiente.

3. Fiabilidad y precisión: los cuestionarios deben ser
capaces de ofrecer en su empleo repetido resulta-
dos veraces y constantes en condiciones similares
de utilización.

4. Sensible al cambio: capaz de detectar diferencias
en la magnitud del constructo que son cambios en
los diferentes individuos y en las respuestas de un
mismo individuo a través del tiempo.

5. Ha de ser aceptado por los agentes implicados:
entrevistador, entrevistado, investigador, etc., en
aspectos tales, como el tiempo que se tarda en
administrar el cuestionario, capacidad de lectura y
comprensión necesarias para poder contestarlos.

Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

Las definiciones encontradas en la bibliografía acerca
de CVRS derivan de las definiciones de salud y calidad de
vida dadas por la Organización Mundial de la Salud
(OMS), que ya en 1948 definió la salud como “un estado
de completo bienestar físico, emocional y social y no sólo
como la ausencia de enfermedad”3. Posteriormente, en
1994 describió la calidad de vida como la “percepción
del individuo de su posición en la vida en el contexto de
la cultura y sistema de valores en los que vive y en rela-
ción con sus objetivos, expectativas, estándares y preo-
cupaciones”4. Por tanto, la evaluación de Calidad de Vida
Relacionada con la Salud se refiere a la forma en que la
enfermedad como productora de dolor, disfunción física
y malestar, provoca limitaciones o alteraciones en las
conductas cotidianas, actividades sociales, bienestar
psicológico y en otros aspectos de la vida diaria de los
individuos (fig. 1)5-6.

La evaluación de la calidad de vida resulta de gran
interés, pero es un concepto difícil de cuantificar objeti-
vamente. Se trata de una medida de resultado centrada
en el paciente y representa el impacto que una enferme-
dad y el tratamiento consiguiente tienen sobre la per-
cepción del paciente de su satisfacción y bienestar físico,
psíquico, social y espiritual7. La importancia de la CVRS
se ha ido incrementando en los últimos años, llegando a
ser un objetivo central de la asistencia sanitaria y una
medida de resultados en salud “centrada en el paciente”.

Para evaluar la CVRS, se debe utilizar un instrumento
que evalúe los efectos del estado de salud sobre la vida
normal del individuo. Existe la dificultad de intentar
cuantificar los efectos sobre la calidad de vida de un
grupo poblacional definido con patologías concretas. 

Los instrumentos que miden la CVRS son cada vez más
utilizados para evaluar procedimientos clínicos, inter-
venciones terapéuticas y calidad de los cuidados sumi-
nistrados. Existen diferentes criterios a la hora de clasifi-
car los instrumentos de medida de la CVRS, aunque la
más aceptada es la propuesta por Guyatt y cols.8, que
distingue entre instrumentos genéricos e instrumentos
específicos para una enfermedad.

Los instrumentos genéricos pueden ser utilizados en
distintos tipos de pacientes o poblaciones con la ventaja
de que permite comparar el impacto de diferentes enfer-
medades sobre la CVRS y determinar los efectos del tra-
tamiento en diferentes aspectos de la CVRS. Son aplica-
bles a una gran variedad de afecciones ya que cubren un
amplio espectro de dimensiones de la CVRS. Dentro de
los perfiles de salud se incluyen dimensiones genéricas
como el estado físico, mental y social.

Como desventaja, al no incluir aspectos específicos
para la evaluación de una determinada afección pueden
ser poco sensibles a los cambios. Los más utilizados son
el SF-36, el EuroQol-5D. Normalmente la escala de
medida va desde 0 (peor estado de salud imaginable) a
100 (mejor estado de salud imaginable).

Los instrumentos específicos, se centran en aspectos
propios de una enfermedad o síndrome concreto y tienen
la ventaja de ser más sensibles a aspectos de la calidad
de vida determinados por efectos de una enfermedad
concreta.

En líneas generales, los cuestionarios específicos de
medición de la CVRS son más adecuados que los genéri-
cos para medir cambios en la evolución de los pacientes,
en especial los ocasionados por los tratamientos, dado
que generalmente los instrumentos específicos incluyen
preguntas sobre los signos y síntomas que el paciente,
con una determinada enfermedad, sufre en distintos
grados. La mayoría de los expertos en evaluación de
CVRS recomiendan la utilización de instrumentos espe-
cíficos para cada enfermedad junto con la administra-
ción de algún instrumento genérico. Su mayor desven-
taja es que no permiten comparaciones entre diferentes
afecciones9.

Las alteraciones del estado nutricional tienen efectos
que condicionan de manera importante la calidad de
vida del individuo, impidiendo o cuando menos dificul-
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Fig. 1.—Factores que conforman la calidad de vida.
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Fuente: Fernández-Ballesteros, R; Zamarrón, M.D. y Maciá, A. Calidad de vida
en la vejez en distintos contextos. Madrid-España: Instituto Nacional de Ser-
vicios Sociales. 1996.
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tando su desarrollo físico, fisiológico, psicológico y
social. Sin embargo, no es fácil encontrar en las publica-
ciones científicas ninguna aproximación a la medida del
impacto que pueden tener estas alteraciones nutriciona-
les sobre la calidad de vida, a no ser las realizadas a partir
de cuestionarios genéricos.

La revisión de los instrumentos utilizados con el obje-
tivo de medir el impacto del estado nutricional en la cali-
dad de vida, puso de manifiesto, la dificultad que implica
el desarrollo de un instrumento que mida la calidad de
vida de los pacientes desnutridos y que además propor-
cione información de cómo se veía afectada dicha cali-
dad de vida debido a su estado nutricional. Existe la
necesidad de disponer de un instrumento que, junto con
otros parámetros clásicos, informe del momento más
adecuado para iniciar una intervención nutricional o
cuando retirarla y además que nos informe si dicha
intervención está siendo realmente positiva.

En la bibliografía científica podemos encontrar como
una determinada intervención médica aumenta la cali-
dad de vida del paciente, pero en pocas ocasiones,
encontramos como esta intervención viene refrendada
por una medición de esa calidad de vida10. 

La carencia de instrumentos específicos para conocer
el efecto sobre la CVRS, junto a la necesidad de conocer
el impacto de un problema concreto, como es el estado
nutricional, obligan a la utilización de varios instrumen-
tos concomitantemente, lo que conduce a una falta de
operatividad y a una visión probablemente contaminada
por otras variables modificadoras de efecto, presentes en
el contexto patológico del paciente, que los cuestiona-
rios genéricos recogen de forma predominante11. 

Lo ideal sería disponer de un instrumento que, junto
con otros parámetros clásicos, informe del momento
más adecuado para iniciar una intervención nutricional
o cuando retirarla y además que nos informe si dicha
intervención ha resultado válida. En una revisión reali-
zada sobre Evaluación de la calidad de vida relacionada
con el estado nutricional12, todos los estudios incluidos
en esta revisión y otras publicaciones, ponen de relieve la
necesidad de estudiar esta relación con más detalle.

En este sentido, se creó CaVEN, cuestionario de cali-
dad de vida relacionada con el estado nutricional, se
trata de un cuestionario construido y validado y que
mide la calidad de vida percibida en relación con el
estado nutricional13.

En la elaboración de este instrumento específico para
medir la calidad de vida en relación al estado nutricional,
fueron entrevistados 14 expertos en nutrición y se reali-
zaron 6 grupos focales hasta conseguir saturar el dis-
curso. En la evaluación de las diferentes versiones del
cuestionario participaron 17 jueces, expertos en nutri-
ción clínica, validación de cuestionarios y otras áreas de
conocimiento. Después de eliminar y/o reformular los
ítems ambiguos, incomprensibles, redundantes o incon-
sistentes desde el punto de vista teórico, resultó un
cuestionario de 26 ítems referidos a 6 dimensiones de
salud: Percepción de Salud General (8 ítems), Actividad
Física (4 ítems), Actividad Laboral (2 ítems), Estado de

Ánimo (6 ítems), Relaciones Sociales y Familiares (3
ítems), Dolor y/o Malestar (3 ítems).

CaVEN se diseñó como cuestionario auto adminis-
trado y se redactó para que los sujetos pudieran expresar
directamente sus sensaciones y percepciones sobre su
calidad de vida, referidas al último mes, de acuerdo a una
escala tipo Likert de 1-6.

CaVEN mostró reunir las características psicométricas
adecuadas para cumplir el cometido propuesto, medir la
calidad de vida percibida por los pacientes con diferen-
tes estados de desnutrición. Se puede usar para identifi-
car no solo el nivel de afectación que provocan los dife-
rentes grados de desnutrición sobre la calidad de vida,
sino también para evaluar el impacto sobre la calidad de
vida de las diferentes intervenciones dirigidas a modifi-
car el estado de nutrición14.

El cuestionario CaVEN manifestó su capacidad de
medir la afectación de la calidad de vida de los sujetos. El
CaVEN comparado con los otros cuestionarios utilizados
como referentes o Gold Standard se ha comportado
como un instrumento válido y fiable para medir la Cali-
dad de Vida relacionada con el Estado Nutricional.

Dependencia

Para establecer qué es la dependencia y como se trata
de un concepto estrechamente relacionado con la auto-
nomía, es necesario que previamente sean definidos
ambos conceptos según las definiciones recogidas en la
Ley 39/2006, de Promoción de la Autonomía Personal y
Atención a las Personas en situación de dependencia15,
en la que se indica que:

1. Dependencia: el estado de carácter permanente en
que se encuentran las personas que, por razones
derivadas de la edad, la enfermedad o la discapaci-
dad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomía
física, mental, intelectual o sensorial, precisan de la
atención de otra u otras personas o ayudas impor-
tantes para realizar actividades básicas de la vida
diaria o, en el caso de las personas con discapaci-
dad intelectual o enfermedad mental, de otros apo-
yos para su autonomía personal.

2. Autonomía: la capacidad de controlar, afrontar y
tomar, por propia iniciativa, decisiones personales
acerca de cómo vivir de acuerdo con las normas y
preferencias propias así como de desarrollar las
actividades básicas de la vida diaria.

3. Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD): las
tareas más elementales de la persona, que le permi-
ten desenvolverse con un mínimo de autonomía e
independencia tales como: el cuidado personal, las
actividades domésticas básicas, la movilidad esen-
cial, reconocer personas y objetos, orientarse,
entender y ejecutar órdenes o tareas sencillas.

De estas definiciones podemos deducir dos fenóme-
nos claros, por un lado como autonomía y dependencia

Escalas de calidad de vida, dependencia y salud
mental de interés en estudios nutricionales
de carácter poblacional
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son dos conceptos estrechamente relacionados; la pér-
dida de autonomía implica dependencia ya que como
consecuencia de las limitaciones en el desarrollo de
habilidades de autonomía personal y social la persona
tiene mayor dificultad para adaptase a su entorno y por
tanto necesita apoyo para compensar sus limitaciones
(fig. 2). Y por otro lado como la edad es una variable fun-
damental existiendo una indudable relación entre ancia-
nidad y dependencia. Las discapacidades y minusvalías
en los ancianos originan una pérdida de la autonomía
para realizar actividades de la vida diaria, como la com-
pra o preparación de los alimentos, o para alimentarse
por sí mismo, con la consiguiente insatisfacción de las
necesidades nutricionales diarias y estado de desnutri-
ción16. Está fuera de dudas que existe una importante
relación entre la conservación de las habilidades, el
grado de dependencia y la nutrición. La falta de autono-
mía en el desarrollo de las ABVD puede afectar de forma
significativa al estado nutricional de los pacientes.

El fenómeno de la dependencia, que a su vez está
ligado a otro concepto, que es el de la discapacidad, es
un tema de alcance mundial, siendo específicamente
relevante en los países desarrollados, dado que también
son los más envejecidos17.

Según la “Encuesta de Discapacidad, Autonomía per-
sonal y situaciones de Dependencia”, de 200818, la tasa
de discapacidad en España era de 89,7 discapacitados
por cada 1000 habitantes. Este dato nos da una idea del
enorme impacto económico de la dependencia, lo que
supone un importante problema de Salud Pública que
tiene que valorarse desde dos puntos de vista: el sanita-
rio, dado que la discapacidad es consecuencia de una
enfermedad o alteración de la salud y requiere asistencia
médica y rehabilitación prestada por profesionales sani-

tarios, y el enfoque social que se centra en la integración
de estas personas en la sociedad19. 

La valoración de la discapacidad o dependencia debe
centrarse en el estudio de aquellas actividades en las que
una persona necesita de otra para su realización, aunque
sin perder de vista las deficiencias corporales y el con-
texto20. Por tanto, a medida que queramos obtener
mayor sensibilidad y/o especificidad en la valoración de
la dependencia, tendremos que ir diferenciando y
midiendo los tres componentes; deficiencia, actividades,
y ayuda, sin prescindir de ninguno de ellos.

La medición de la dependencia se realiza mediante las
escalas de dependencia. Existen multitud de escalas que
permiten graduar el grado de dependencia de manera
que la OMS, consciente de las dificultades para la valo-
ración y graduación de la dependencia, lleva muchos
años desarrollando un instrumento válido, fiable y de
interés internacional, que facilite la valoración. Así en  la
Asamblea Mundial de la Salud del 22 de mayo de  2001
se aprobó la “Clasificación Internacional del Funciona-
miento, la Discapacidad y la Salud” (CIF)21, presenta una
escala genérica para graduar la dependencia en 5 iso-
grupos acorde a su gravedad. 

La tabla I representa las escalas de mayor interés para
graduar la dependencia en la realización de las activida-
des de la vida diaria así como otras escalas que permiten
obtener información detallada de diversos aspectos rela-
cionados íntimamente con la dependencia. El uso de
estas escalas podrá ser de utilidad para explorar otros
componentes de la dependencia como el “Contexto con
el que interactúa”.

No se ha encontrado una escala que relacione especí-
ficamente la dependencia y el estado nutricional de una
persona por lo que sería necesario diseñar y validar un
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Fig. 2.—Esquema que relacio-
na los conceptos autonomía y
dependencia.
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Fuente: Necesidades especiales de las personas dependientes. 
Disponible en http://www.mcgraw-hill.es/bcv/guide/capitulo/8448176987.pdf
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instrumento que valore el estado nutricional en relación
con la dependencia.

Salud mental

La dimensión positiva de la salud mental hace refe-
rencia al concepto de bienestar y a las habilidades para
adaptarse a la adversidad, abarca la auto-estima, el
autocontrol, el optimismo y el sentido de la coherencia.
La salud mental es la base para el bienestar y el funcio-
namiento efectivo de un individuo y una comunidad
siendo mucho más que la ausencia de enfermedad, ya
que tiene un valor en sí misma22. El grado de salud men-
tal se relaciona con la capacidad para enfrentarse y
superar las adversidades de la vida sin perder el equili-
brio emocional. 

En España, según la “Encuesta de Discapacidad, Auto-
nomía Personal y Situaciones de Dependencia (EDAD,
2008)”18, la discapacidad atribuida a las demencias, tras-
tornos mentales y deficiencia intelectual afecta a
719.000 personas mayores de 6 años, el 19% del total de
personas con discapacidad. 

En el proceso de envejecimiento se observa un dete-
rioro de las funciones cognitivas que puede manifestarse
desde su forma más leve (como un simple déficit de
memoria no progresiva) hasta la forma más severa de
demencia con afectación progresiva e irreversible de las
actividades ocupacionales y sociales que pueden afectar
a la capacidad de alimentación del individuo. Por tanto,
el deterioro cognitivo tiene una relación directa con la
alimentación y puede derivar en un estado de malnutri-
ción, hecho que se agrava especialmente en el proceso
de envejecimiento23.

El aumento constatado de la prevalencia del deterioro
cognitivo en la población mayor y su repercusión en el
nivel de independencia y calidad de vida de los mayores
institucionalizados justifica la necesidad de identificar
precozmente tal alteración para iniciar, lo antes posible,
programas de intervención dirigidos a retrasar la depen-
dencia, potenciar las capacidades residuales y mejorar la
calidad de vida de estos ancianos.

Durante la evaluación clínica del deterioro cognitivo
se recomienda el uso de test neuropsicológicos e instru-
mentos de cribado. En la actualidad, se asume que al
menos una parte de las personas que tendrán en el
futuro una demencia son detectables mediante test neu-
ropsicológicos.

Para valorar la función cognitiva existen diferentes
instrumentos en forma de test24 (tabla II). Ninguno de
ellos diagnostica por sí solo una demencia y no pueden
considerarse independientemente de la evaluación clí-
nica

Sería conveniente disponer de un instrumento para la
valoración del estado nutricional de pacientes de salud
mental con el objetivo de conocer como se ve modifi-
cado el estado nutricional en función de su estado cog-
nitivo.

Conclusiones

En el hecho alimentario es necesario distinguir dos ver-
tientes distintas: la nutrición, relacionada directamente
con los aportes necesarios para mantener o mejorar el
estado de salud, y la alimentación, como elemento cultu-
ral, socializador, generador de bienestar, respetuoso con
las tradiciones y las costumbres. Ambos aspectos conflu-

Escalas de calidad de vida, dependencia y salud
mental de interés en estudios nutricionales
de carácter poblacional
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Tabla I
Escalas de valoración de la dependencia

Escalas de dependencia Objetivo Uso Valoración nutricional

Índice de Barthel* Valora capacidad para realizar Rehabilitación, geriatría e No  
actividades básicas de la ingresos residenciales

vida diaria

Índice de Katz† Valora capacidad para realizar Rehabilitación, geriatría No 
actividades básicas de la 

vida diaria

Índice de Lawton‡ Valora capacidad para realizar Rehabilitación, geriatría e No 
actividades instrumentales de la vida ingresos residenciales 

diaria

Mini Nutricional Assessment (MNA)§ Evaluación del estado nutricional Geriatría Sí

Escala de Nortonıı Valoración riesgo úlceras Población general No  
por decúbito hospitalizada 

*Mahoney FI, Barthel D. Functional evaluation: The Barthel Index. Maryland State Medical Journal 1965; 14: 56-61.
†Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe MW. Studies of illness in the aged. The index of ADL: a standardized measure of biological and psychosocial function. JAMA
1963; 185: 914-9.
‡Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental activities of daily living. Gerontologist 1969; 9: 179-86.
§Guigoz Y. The Mini Nutritional Assessment (MNA(R)) Review of the Literature - What Does It Tell Us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-87.
ııNorton D, McLaren R, Exton-Smith AN. An Investigation of Geriatric Nursing Problems in Hospital. London: Churchill Livingstone; 1962: 193-224.
Norton D. Calculating the risk: reflections on the Norton Scale. Decubitus 1989; 2: 24-31 (erratum 1989; 2: 10).
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yen e inciden de manera directa en la calidad de vida de
las personas, especialmente si son mayores.

La calidad de vida depende tanto del bienestar físico
como psicológico, y ambos factores pueden estar
influenciados por el estado nutricional. Existe un cre-
ciente conocimiento de que el pobre estado nutricional
provoca un impacto negativo sobre la calidad de vida. No
se puede olvidar que el estado nutricional es uno de los
factores de riesgo de discapacidad más importante y
potencialmente modificable.

A pesar de que, por un lado, existen dificultades a la
hora de poder medir la calidad de vida y, por otro, se
emplean una variedad de métodos para valorar el
estado nutricional se ha observado la estrecha asocia-
ción entre desnutrición y empeoramiento de la calidad
de vida y como tanto el estado funcional como el
estado cognitivo están íntimamente relacionados con
dicha calidad de vida. Con todo ello, se puede concluir
que:

1) La salud mental, la calidad de vida y la dependen-
cia son elementos en alza en la valoración del
estado de salud.

2) Un estado nutricional saludable contribuye, sin
ninguna duda, a mejorar el estado funcional y
mental del individuo y por ende contribuye a
mejorar la calidad de vida del mismo, algo suma-
mente importante en estos tiempos en que se
han aumentado claramente los años de supervi-
vencia.

3) La Salud Pública trata de buscar una medida com-
puesta que abarque distintas dimensiones objeti-
vas y subjetivas.

4) Las Encuestas de Salud General están tratando de
recoger esta información de manera integral.

5) Los instrumentos de medida utilizados son dispa-
res y existe una carencia de instrumentos específi-
cos lo que obliga a la utilización de varios instru-
mentos concomitantes.

6) Es necesario continuar trabajando en el desarrollo
de cuestionarios específicos para evaluar la cali-
dad de vida, la dependencia y la salud mental en
relación al estado nutricional del individuo.
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Tabla II
Escalas de evaluación mental

Escalas de valoración Objetivo Uso Ítems exploradosde valoración cognitiva

Mini examen cognoscitivo (MEC)* Cribado para enfermedades Adultos y ancianos Orientación, fijación, 
neurodegenerativas que presentan concentración y cálculo, 

un deterioro cognitivo memoria, y lenguaje y 
construcción

Cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ)† Valora el grado de deterioro Pacientes institucionalizados Memoria a corto y largo 
cognitivo o no. Muy útil en poblaciones plazo, orientación, información 

con alta prevalencia de analfabetos. sobre hechos cotidianos 
y capacidad de cálculo

Escala de Depresión Geriátrica Evalúa la depresión en Ancianos 15 ítems aportan información 
GDS de Yesavage‡ personas de edad avanzada acerca del estado afectivo
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Fuente: OMS, 2001
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Resumen

En 1996, la Cumbre Mundial sobre la Alimentación rea-
firmó el derecho inalienable de los habitantes del mundo a
tener acceso a una alimentación adecuada, inocua y nutri-
tiva, y se planteó como meta disminuir a la mitad el número
de personas subnutridas en el mundo para el año 2015, es
decir, este año que iniciamos. Diversos países y organizacio-
nes se plantean la necesidad de consensuar y desarrollar
indicadores para la medición de la inseguridad alimentaria
en los hogares. Disponer de un método de medición simple
pero con base científica para identificar los grupos de pobla-
ción de mayor vulnerabilidad nutricional, se considera una
herramienta básica para poder implementar estrategias que
permitan afrontar el problema de un forma efectiva.

Palabras clave: Seguridad alimentaria. Inseguridad alimenta-
ria. Cuestionarios. Escalas.

HOUSEHOLD FOOD INSECURITY ACCESS SCALE (HFIAS)

Abstract

In 1996, the World Food Summit reaffirmed the inaliena -
ble right that each person across the globe has to access
safe, adequate and nutritious food. At that time a goal was
established to reduce by half the number of undernourished
persons worldwide by 2015, in other words the year that we
are now commencing. Different countries and organisations
considered the necessity of reaching consensus and devel-
oping indicators for measuring household food insecurity.
The availability of a simple but evidence-based measure-
ment method to identify nutritionally at-risk population
groups constitutes an essential instrument for implementing
strategies that effectively address relevant key issues.

Key words: Food security. Food insecurity. Questionnaire.
Indexes. Scales.

Abreviaturas

(ACF International): Acción Contra el Hambre.
CFSSM: Child Food Security Survey Module.
CCHIP: Community Childhood Hunger Identification

Project.
FAO: United Nations Food and Agriculture Organization.
FANTA: Food and Nutrition Technical Assistance.
IA: Inseguridad Alimentaria.
SA: Seguridad Alimentaria.
EPSA: Food Security Perception Scale.
ELCSA: Latin American and Caribbean Scale.
HFIAS: Household Food Insecurity Access Scale.
HFSSM: Household Food Security Supplemental Module.
HDDS: Household dietary diversity score.
LIDNS: Low income diet and nutrition survey.
MFP: Main Food Provider.
NHANES: National Health and Nutrition Examination

Survey.
SBP: School Breakfast Program.
SENC: Sociedad Española de Nutrición Comunitaria.
USDA: United States Department of Agriculture.

Introducción

La Cumbre Mundial de la Alimentación (FAO 1996)
definió seguridad alimentaria (SA) como la situación en
la cual “toda la población, en todo momento, tiene
acceso físico y económico a una alimentación suficiente,
inocua y nutritiva para cubrir sus necesidades dietéticas
y preferencias alimentarias para llevar una vida activa y
saludable”. La seguridad alimentaria puede ser clasifi-
cada en tres componentes principales – disponibilidad,
acceso y utilización1. 

La disponibilidad alimentaria existe cuando los hoga-
res tienen acceso a suficientes cantidades de alimentos
adecuados y necesarios, obtenidos a través de produc-
ción local, importación comercial o donaciones de agen-
cias. El acceso se refiere a la posesión de los recursos
necesarios para la compra o el intercambio de bienes con
el ánimo de obtener una variedad de alimentos que
constituyan una dieta nutricionalmente adecuada. La
utilización aborda la segura distribución, almacenaje y
preparación de alimentos. 

Inseguridad alimentaria (IA) se define como la dispo-
nibilidad limitada o incierta de alimentos nutricional-
mente adecuados e inocuos o la capacidad limitada o
incierta de adquirir alimentos adecuados por medios
socialmente aceptables1.

La seguridad alimentaria baja ocurre cuando los
individuos experimentan una reducción de la calidad,
variedad o deseabilidad de los alimentos, y a veces una
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reducción de la ingesta de alimentos. La seguridad ali-
mentaria muy baja describe patrones alimentarios
alterados y reducción en la ingesta debido a insuficien-
cia de recursos2. 

En países desarrollados, una muy baja seguridad ali-
mentaria en niños se asocia con la mayor ingesta ali-
mentaria de calorías totales y el mayor porcentaje de
calorías proveniente de grasas y azúcares añadidos3. Un
estudio llevado a cabo por Action Against Hunger-
Acción Contra el Hambre (ACF International) en colabo-
ración con la Sociedad Española de Nutrición Comunita-
ria (SENC) en la región de Madrid refería un consumo de
frutas, verduras, carne, pescado y productos lácteos
menos frecuente en familias con baja seguridad alimen-
taria o inseguridad alimentaria comparadas con hogares
alimentariamente seguros. Además, los Marcadores de
Diversidad Alimentaria en niños disminuían según lo
hacía la seguridad alimentaria del hogar4. Se ha visto que
mujeres con inseguridad alimentaria en EEUU tienen un
mayor índice de masa corporal (IMC) y prevalencia de
sobrepeso y obesidad. También hay evidencia en estudios
llevados a cabo en GB, EEUU, Canadá y Australia de que
los adultos que son alimentariamente inseguros consu-
men menores cantidades de fruta y verduras.

Estudios en EEUU y Canadá también han demostrado
que mujeres alimentariamente inseguras hacían meno-
res ingestas de varios nutrientes incrementando por lo
tanto, el riesgo de deficiencias nutritivas5.

La inseguridad alimentaria (IA) en niños pequeños es a
menudo invisible, ya que aunque es posible que los niños
pequeños que experimentan IA puedan sufrir resultados
negativos en cuanto a salud y desarrollo, su crecimiento
no se ve afectado6. Se ha establecido una relación
directa entre calidad y cantidad inadecuada de alimen-
tos y una deficiente salud física y mental, psicosocial, de
comportamiento, de aprendizaje, estrés familiar y resul-
tados académicos7-10.

Children’s Health Watch descubrió que los niños
menores de 3 años que viven en hogares alimentaria-
mente inseguros tienen 90% mayor probabilidad de
tener una salud ajustada/deficiente, 31% mayor proba-
bilidad de ser hospitalizados desde su nacimiento, 5 y
76% mayor probabilidad de tener un desarrollo con
riesgo incrementado comparados con familias alimenta-
riamente seguras7.

En 2011, en EEUU 17,9 millones de hogares fueron
identificados como alimentariamente inseguros. Entre
ellos, 9,2% experimentaban baja seguridad alimentaria
mientras que 5,7% tenían muy baja seguridad alimenta-
ria. Una seguridad alimentaria muy baja surge cuando al
menos un miembro del hogar experimenta “múltiples
indicaciones de patrones alimentarios interrumpidos e
ingesta de alimentos reducida”. En 2011, la inseguridad
alimentaria a nivel infantil estaba presente en el 10% de
los hogares de U.S. con niños menores de 18 años. De los
hogares con inseguridad alimentaria experimentada por
niños, 9% tenían baja seguridad alimentaria entre los
niños y un 1% de los hogares tenía al menos un niño con
seguridad alimentaria muy baja11.

La alta prevalencia de inseguridad alimentaria, espe-
cialmente en países en desarrollo, también ha alcanzado
a países de la Unión Europea (Grecia, Portugal, España)
como consecuencia de la severa crisis económica experi-
mentada en los últimos años (2009-2014)12.

Factores ambientales y condicionantes del hogar
influyen en la inseguridad alimentaria. Se pueden men-
cionar factores de riesgo social, incluyendo el empleo y
de alcance económico y relacional, entre los factores
ambientales; los recursos del hogar y su capacidad para
afrontar y adaptarse a la inseguridad alimentaria están
entre los factores del hogar. En la actual crisis financiera
global el desempleo y las malas condiciones de vida son
causas importantes de inseguridad alimentaria y las per-
sonas más vulnerables se ven afectadas particularmente
por los cambios de precios y la conmoción financiera,
mientras que las políticas económicas actuales en
muchos países europeos han deteriorado los sistemas del
bienestar y son incapaces de proporcionar protección
adecuada al creciente número de personas afectadas.

En 2010, los bancos de alimentos sirvieron 185 millo-
nes de comidas y los visitaron 740.000 personas en Fran-
cia, en comparación con las 663.000 en 2008. Es más, un
estudio llevado a cabo en 2011 en el área metropolitana
de Paris reflejaba que el 6,30% de los hogares habían
experimentado IA, 3,90% baja SA y 2,40% muy baja SA;
esto es, una estimación de 326.000 adultos que vivían en
hogares alimentariamente inseguros, con 124.200 de
ellos viviendo en hogares con muy baja SA13. El estudio
llevado a cabo por ACF-International en Madrid en 2014
ponía de manifiesto un 5,7% hogares con inseguridad
alimentaria más 12,8% de los hogares con baja seguri-
dad alimentaria4. UNICEF informó de un incremento del
10% en 2012-2013 de niños en riesgo de pobreza en
España. 

Disponer de un método de medida simple pero basado
en la evidencia que haya demostrado validez y fiabilidad
para identificar estos fenómenos, alcance y grado de
severidad, es esencial para la detección de grupos de
población nutricionalmente vulnerables y para la imple-
mentación de estrategias efectivas dirigidas a estos pro-
blemas. Como tal, diversos países y organizaciones se
han propuesto alcanzar un consenso y desarrollar indi-
cadores de medida de inseguridad alimentaria en los
hogares14-16. La inseguridad alimentaria en los hogares
tiene múltiples efectos, que están principalmente rela-
cionados con la malnutrición/subnutrición y las enfer-
medades; riesgo de conflicto social y político e inestabi-
lidad y reducción de la productividad y de la capacidad
económica de la comunidad.

Un marco conceptual de Inseguridad Alimentaria

La figura 1 representa un marco conceptual del comienzo
y el proceso de inseguridad alimentaria del hogar. En el
desarrollo de la inseguridad alimentaria se da un gradiente
que comienza con la incertidumbre y preocupación sobre
el acceso a los alimentos. A continuación, se hacen ajustes
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en el presupuesto familiar dedicado al gasto alimentario,
reduciendo la calidad y variedad de los alimentos. Según
progresa la inseguridad alimentaria se realizan más ajus-
tes, que empiezan a afectar no solo a la calidad sino tam-
bién a la cantidad de alimentos consumidos. Se reducen las
porciones de alimentos y se omiten algunas comidas. En la
siguiente etapa en la que la inseguridad alimentaria se
vuelve más severa, aparece el hambre, inicialmente en
adultos y finalmente afectando a los niños15. 

Métodos de medida de la inseguridad alimentaria

Cada uno de los siguientes métodos proporciona
información que puede ser complementaria. Sin
embargo merece la pena tener en cuenta que los prime-
ros cuatro métodos son extensos, largos, costosos y más
que medir el problema directamente, nos informan de las
consecuencias de la inseguridad alimentaria: 1) Hojas de
balance alimentario; 2) Presupuesto del hogar y encues-
tas sobre gastos; 3) Entrevistas de ingesta alimentaria
individual; 4) Evaluación antropométrica y bioquímica y
5) Medida de la percepción de seguridad/inseguridad ali-
mentaria en el hogar.

Los cuestionarios sobre inseguridad alimentaria gene-
ralmente emplean una serie de 9 a 15 preguntas que
detectan el nivel de preocupación y la falta de acceso a,
variedad y/o cantidad de alimentos. Las preguntas se
refieren a un periodo de entre 4 semanas y 3 meses
retrospectivamente. Reflejan 3 campos diferentes de
inseguridad alimentaria: 1) Ansiedad o incertidumbre; 2)
Calidad insuficiente y 3) Cantidad insuficiente.

Cada una de las cuestiones mostradas en la figura 2 se
refiere a un periodo previo de cuatro semanas (30 días).
El sujeto entrevistado es preguntado primero sobre la
ocurrencia de inseguridad alimentaria, en otras palabras
si la condición reflejada en la pregunta tuvo lugar en las
últimas cuatro semanas (si o no). Si el sujeto contesta
afirmativamente a este tipo de pregunta, se le hace otra
pregunta sobre la frecuencia para determinar si la situa-
ción ha ocurrido pocas veces (una o dos), a veces (entre

tres y diez veces) o frecuentemente (más de diez veces)
en las últimas cuatro semanas. 

En los años 80, el Community Childhood Hunger Iden-
tification Project (CCHIP) desarrolló una serie de 4 pre-
guntas sobre las condiciones alimentarias de los niños
como parte de un módulo en una encuesta para evaluar
condiciones de hambre en los hogares17. Radimer et al.
desarrollaron una metodología para medir la inseguridad
alimentaria que incluía evaluaciones de la idoneidad de
la calidad y cantidad de alimentos a nivel de hogar,
adulto y niño, y de ansiedad alimentaria a nivel del
hogar18. 

Al principio de los 90, el USDA y el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos iniciaron
el proyecto de Medición de la Seguridad Alimentaria en
U.S. (U.S. Food Security Measurement project). El pro-
yecto incluía preguntas referidas a los niños así como al
hogar- y preguntas referidas a adultos adaptadas de
investigaciones previas. En 1995 los Estados Unidos
administraron un cuestionario para identificar indicado-
res de inseguridad alimentaria en el hogar (Household
Food Security Supplemental Module, HFSSM) como
parte de NHANES (National Health and Nutrition Exami-
nation Survey). El instrumento consiste en 18 ítems. 

Desde 1999, NHANES ha incluido el Módulo de la
Encuesta de Seguridad Alimentaria en los Hogares de
U.S. en su cuestionario a nivel del hogar. Adicional-
mente, desde 2001 NHANES también colecta informa-
ción sobre la seguridad alimentaria de los individuos del
muestreo (excepto para adolescentes de 12-15 años). Se
preguntó a los adultos y adolescentes ≥ 16 años de edad
las 7 preguntas más duras referidas a adultos en el
HFSSM, adaptadas para referirse específicamente a las
condiciones experimentadas por el entrevistado18.

El estatus de seguridad alimentaria en niños mayores 
(≥ 12 años de edad) se puede evaluar utilizando una herra-
mienta auto-administrada, el Módulo de la Encuesta de
Seguridad Alimentaria Infantil (CFSSM), desarrollado
adaptando preguntas del Módulo de la Encuesta sobre
Seguridad Alimentaria en los Hogares para su administra-
ción directa a niños tras un test cognitivo.
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Fig. 1.—Aparición y proceso de
la inseguridad alimentaria en el
hogar4,5.
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En 2005, se empezó a utilizar en NHANES 5 preguntas
ligeramente adaptadas del CFSSM para proporcionar
información sobre seguridad alimentaria referenciada
individualmente a niños de 12-15 años (18-21). El
HFSSM está considerado como una medición sólida y
una fuente de información útil para políticas orientati-
vas y para la identificación de poblaciones o regiones
vulnerables. Una revisión publicada en 2008 presenta
datos sobre la experiencia de utilizar estos tipos de cues-
tionarios en más de 20 países22. 

El HFSSM incluye tres preguntas referidas al hogar,
siete para adultos y ocho preguntas que determinan la
inseguridad alimentaria a nivel infantil. Una debilidad de
los 18- ítems del Módulo de Encuesta sobre la Seguridad
Alimentaria en el Hogar (HFSSM) es que identifica la

inseguridad alimentaria a nivel global, y no es capaz de
discernir diferencias de seguridad alimentaria entre
individuos adultos y niños dentro del hogar. 

En la encuesta sobre dieta y nutrición en rentas bajas
(LIDNS)5 llevada a cabo en el Reino Unido, la seguridad
alimentaria fue medida utilizando una escala basada en
15 preguntas, 10 para adultos y 5 para niños. Cada cues-
tión preguntaba si la condición o el comportamiento
tuvieron lugar en algún momento durante los 12 meses
previos debido a la falta de dinero u otros recursos para
obtener alimentos. Las preguntas versaban sobre el Prin-
cipal Proveedor de Alimentos (MFP) para el hogar y las
respuestas eran aplicadas a todos los individuos del
hogar. La escala incluía cuatro constructos: a) Incerti-
dumbre, ansiedad o percepción de que el presupuesto
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Fig. 2.—Preguntas genéricas en
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Nutrition Technical Assistance
III Project (FANTA)5.
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alimentario del hogar o aprovisionamiento era inade-
cuado o insuficiente para cubrir las necesidades básicas;
b) Percepción de que el alimento consumido por los
adultos era de calidad inadecuada; c) Casos o conse-
cuencias declarados de toma reducida de alimentos,
tales como el hambre o la pérdida de peso en adultos y d)
Casos declarados de reducción en la ingesta de alimen-
tos o sus consecuencias, como el hambre en niños5.

En el estudio llevado a cabo en Madrid por ACF-Inter-
national se utilizó una escala fue adaptada del US FIS.
Abarcaba cuatro campos: ansiedad por la provisión de
alimentos; calidad de los alimentos; uso de redes de
apoyo y bienestar social; d) Ingesta de alimentos redu-
cida o insuficiente4.

Se ha sugerido que la información referida por los
padres sobre la inseguridad alimentaria de los niños
podría ser inexacta o incompleta. No todos los miembros
de un hogar experimentan la inseguridad alimentaria
con la misma habilidad. Es posible que las madres no
sean totalmente conscientes de las experiencias vividas
por los niños o las acciones tomadas para reducir la
severidad de la inseguridad alimentaria. Los investigado-
res que han estudiado si los niños podían informar fia-
blemente o no sobre sus propias experiencias concluye-
ron que los niños de edades comprendidas entre los 6-16
años pueden hacerlo17,22-24. 

Connell y sus compañeros identificaron la cantidad,
calidad y componentes psicológicos y sociales de la per-
cepción de los niños sobre la inseguridad alimentaria en
el hogar. Estudios previos investigando la relación entre
auto-informe e informes ajenos concluyeron que, aun
controlando asuntos tales como error de medida o mal
diseño, la discrepancia entre los informes continúa
siendo alta. Por lo tanto, la discordancia es probable
debido al hecho de que las experiencias y percepciones
de los niños pueden diferir de las de los adultos21,23,24.

Los niños referían con más frecuencia que las madres
de la reducción del tamaño de las porciones, omisión de
comidas o pasar hambre. Las respuestas de las madres
también pueden estar influenciadas en parte por conve-
niencia social. Investigaciones recientes han puesto de
manifiesto en una muestra de niños de 5-11 años y sus
padres, que la discordancia puede ser el resultado de dis-
tintas formas de razonar y estilos de respuesta23.

A pesar de que la HFSS es ampliamente utilizada, lleva
mucho tiempo administrarla y tiene un algoritmo de pun-
tación complejo. Varios cuestionarios abreviados han sido
publicados, incluyendo la forma abreviada de la HFSS (una
versión de 6-artículos con excelente sensibilidad y buena
especificidad). Más recientemente, se ha desarrollado una
criba de un solo artículo para el hambre. Sin embargo, el
enfoque exclusivo en el hambre puede pasar de largo a
familias con inseguridad alimentaria que sufren estrés
debido al incierto acceso a suficiente alimento pero sin la
sensación psicológica de hambre. Los autores definieron
hambre en adultos respondiendo ‘cierto a veces’ o ‘cierto a
menudo’ a la frase: “Tengo hambre pero no como porque
no puedo permitirme suficiente comida.” El hambre infan-
til fue definida respondiendo que la siguiente frase era

‘cierta a veces’ o ‘cierta a menudo’: “Sé que mi(s) hijo(os)
tiene(n) hambre a veces, pero simplemente no puede per-
mitirme más comida.”25

Se ha desarrollado un cuestionario de cribado de SA
de 2-ítems para la identificación de familias en riesgo de
Inseguridad Alimentaria (IA), con sensibilidad, especifi-
cidad y validez convergentes. El test de cribado de IA
identifica rápidamente hogares con niños pequeños con
riesgo de Inseguridad Alimentaria, lo cual permite a los
proveedores orientar los servicios para mejorar la salud y
las consecuencias de desarrollo asociadas con IA. Las
preguntas realizadas son (1): “En los últimos 12 meses
nos hemos preocupado por la comida se agotaba antes
de conseguir dinero para comprar más” y (2) “En los últi-
mos 12 meses la comida que comprábamos no duraba y
no teníamos dinero para comprar más.”3,6

Otros autores han utilizado una escala de inseguridad
alimentaria y acceso del hogar desarrollada por el Pro-
grama Food and Nutrition Technical Assistance (FANTA)
de la Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Inter-
nacional6,26. La escala es similar a la de seguridad alimen-
taria en los hogares, excepto que refleja las últimas cuatro
semanas. Hay nueve preguntas sobre “acaecimiento”; si el
hogar responde afirmativamente a cualquiera de esas
preguntas, entonces hay una pregunta sobre frecuencia.
Hay una pregunta sobre ansiedad, tres preguntas sobre
calidad, y cinco preguntas sobre ingesta de alimentos y
consecuencias. A veces las tres últimas preguntas son
utilizadas como muestrario de hambre en el hogar. 

La Escala de Percepción de la Seguridad Alimentaria
(EPSA) y la Escala de América Latina y el Caribe (ELCSA)
están basadas en los principios desarrollados por Wehler
en 1992 y se utilizan en países latinoamericanos y del
Caribe, como México, Colombia o Venezuela4. 

El marcador de diversidad dietética en el hogar
(HDDS) desarrollado en FANTA pretende reflejar la capa-
cidad económica de un hogar para acceder a una varie-
dad de alimentos. Los estudios han demostrado que un
incremento en la diversidad de la dieta está asociado al
estatus socio-económico y la seguridad alimentaria del
hogar (disponibilidad de energía en el hogar)27. Más
recientemente una escala de experiencia de inseguridad
alimentaria ha sido desarrollada en el contexto de
FANTA como un estándar global para monitorizar el
hambre a nivel mundial28. 

Factores de riesgo de Inseguridad Alimentaria 
en el Hogar

Las causas principales de inseguridad alimentaria son la
injusticia social, la iniquidad y la falta de garantías para
que la población sea capaz de acceder a sus derechos eco-
nómicos, sociales, culturales y medioambientales así
como el derecho a los alimentos. La inseguridad alimenta-
ria es más común en hogares localizados en zonas rurales,
con niños, familias monoparentales (madres solas cui-
dando a un número de niños), grupos de inmigrantes, per-
sonas desplazadas, refugiados, ancianos, entre otros4,29-31.
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Estudios llevados a cabo en GB, EEUU, Canadá y Aus-
tralia han demostrado la prevalencia de inseguridad ali-
mentaria asociada a factores como ingresos, nivel edu-
cativo más bajo, la presencia de niños en el hogar,
pasado de indigencia, peor salud, falta de alojamiento en
propiedad y vivir solo5.

Para las familias con bajos ingresos en EEUU, el Pro-
grama de Desayunos Escolares (SBP) es un componente
importante de la red de seguridad infantil y se ha vincu-
lado a una mejora de la ingesta de nutrientes11. Según el
estudio dirigido en Madrid en 2014, se asoció la partici-
pación en comidas escolares con la seguridad alimenta-
ria. Contrariamente, la no utilización de ese servicio se
asociaba con baja seguridad alimentaria o inseguridad
alimentaria. 5 de cada 10 niños de hogares alimentaria-
mente seguros participaban en las comidas escolares,
pero solo 3 de cada 10 niños de hogares con inseguridad
alimentaria lo hacían4.

Conclusión

La inseguridad alimentaria continúa siendo un pro-
blema que afecta a millones de personas en el mundo. El
Comité de Seguridad Alimentaria Mundial, dentro del
Marco Estratégico Global para la Seguridad Alimentaria
y la Nutrición de 2012, identificó cinco principios que los
Sistemas de Seguridad Alimentaria y Monitorización
debían cumplir: a) Deberían estar basados en los dere-
chos humanos, con particular referencia a la progresiva
realización del derecho a adecuada alimentación; b)
Deberían hacer posible que los responsables rindieran

cuentas; c) Deberían ser participativos e incluir evalua-
ciones que impliquen a todos los depositarios y benefi-
ciarios, incluyendo a los más vulnerables; d) Deberían ser
simples, pero completos, precisos, oportunos y compren-
sibles para todos, con indicadores desagregados por
sexo, edad, región, etc., que capture el impacto, proceso
y resultados esperados; e) No deberían duplicar sistemas
existentes, sino más bien servirse de y fortalecer las
capacidades estadísticas y analíticas nacionales28.

Para abordar el hambre infantil, hay varios asuntos
que necesitarán ser abordados. Solucionar la inseguri-
dad alimentaria no necesariamente ayuda a que los
niños cumplan con las óptimas directrices dietéticas.
Entre otros, la participación y utilización de los desayu-
nos escolares y programas de comidas escolares así
como los programas escolares de verano pueden contri-
buir a aliviar a niños que experimentan hambre y la
necesidad potencial de programas de nutrición comple-
mentaria enfocados a niños en edad escolar para las
cenas y comidas de fin de semana.
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Resumen

En 1996, la Cumbre Mundial sobre la Alimentación rea-
firmó el derecho inalienable de los habitantes del mundo a
tener acceso a una alimentación adecuada, inocua y nutri-
tiva, y se planteó como meta disminuir a la mitad el número
de personas subnutridas en el mundo para el año 2015, es
decir, este año que iniciamos. Diversos países y organizacio-
nes se plantean la necesidad de consensuar y desarrollar
indicadores para la medición de la inseguridad alimentaria
en los hogares. Disponer de un método de medición simple
pero con base científica para identificar los grupos de pobla-
ción de mayor vulnerabilidad nutricional, se considera una
herramienta básica para poder implementar estrategias que
permitan afrontar el problema de un forma efectiva.

Palabras clave: Ritmos circadianos. Cronodisrupción. Hora de
la comida. Análisis de cosinor. Temperatura corporal.

METHODS FOR MONITORING THE FUNCTIONAL STATUS
OF THE CIRCADIAN SYSTEM IN DIETARY SURVEYS

STUDIES: APPLICATION CRITERIA AND INTERPRETATION
OF RESULTS

Abstract

To evaluate the circadian system status of the subject may
be of special interest in nutrition. Particularly for those
studies related to the assessment of diseases related to
malnutrition, as it is the case of most of the degenerative
diseases such as obesity, cancer, or cardiovascular diseases.
For this purpose, one of the approaches consists to measure
a) the external synchronizers of the internal clock, such as
light intensity, and changes from fasting to eating and from
resting to activity. Indeed, “chronodisruptors” have been
defined as “exogenous and endogenous exposures or effec-
tors which are chronobiologically active and can thus
disrupt the timing and order.

Another approach to assess the circadian system health is
to measure the b) outputs of the internal clock (circadian
marker rhythms). Among such outputs, the rhythm of body
temperature, motor activity, melatonin, cortisol and clock
gene expression are the most commonly used. From the
genetic perspective, we are now able to measure failures in
the internal clock, in order to assess c) the genetics of the
molecular clock. Indeed, new nutrigenetics techniques are
giving us the opportunity to measure the association
between different genetic variants of our clock genes and
several illnesses such as obesity, cardiovascular diseases,
diabetes or cancer. In addition to these techniques, self-
reported questionnaires based in the morning-evening pref-
erences have been developed as complementary procedures
to assess human chronotypes.

Key words: Circadian rhythm. Circadian dysregulation. Meal
timing. Cosinor analyses. Body temperature.

Introducción

Evaluar el estado del sistema circadiano de un sujeto
puede ser de especial interés en la nutrición. En particular,
en aquellos estudios relacionados con la evaluación de

enfermedades que implican malnutrición, como es el caso
de la mayoría de las enfermedades degenerativas tales
como la obesidad, cáncer, o enfermedades cardiovascula-
res. Recientes estudios epidemiológicos han demostrado
que diversas situaciones en la vida como el trabajo por
turnos, comer durante la noche, el “jet lag” y dormir poco,
se asocian a una alteración de los ritmos circadianos indi-
viduales. La Cronodisrupción (CD) es una perturbación de
la organización circadiana de nuestra fisiología, endocri-
nología, metabolismo y comportamiento, que une la luz y
los ritmos biológicos al desarrollo de varias enfermedades.
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La Agencia Internacional para la Investigación sobre
el Cáncer (IARC) clasificó en 2007 al “trabajo por turnos”
que conlleva la interrupción del sistema circadiano como
posible factor cancerígeno para los seres humanos,
siendo este el preludio de una amplia investigación
experimental y epidemiológica que se realizó en años
consecutivos1. Por otra parte, en la revista “The Lancet
Oncology” se puntualizó que entre los distintos patrones
existentes del trabajo por turnos, aquellos que incluyen
el trabajo nocturno fueron los más perjudiciales para el
reloj circadiano. De hecho, en el mundo un 20% de las
personas se dedica a algún trabajo en horas inusuales,
incluyendo la noche. Por ello, es necesario en la ciencia
actual el estudio de los vínculos biológicos que existen
entre la interrupción circadiana y la aparición del cáncer.

El efecto de la CD en la salud humana es un tema
emergente. Muchos estudios muestran el vínculo de CD
no sólo con cáncer, sino también con el deterioro cogni-
tivo cardiovascular y la obesidad, señales todas ellas de
envejecimiento prematuro. Los mecanismos precisos que
relacionan la obesidad con la CD no son muy conocidos.
Se ha planteado la hipótesis de que los hábitos actuales,
tales como el elevado consumo de “snacks”, la reducción
de la duración del sueño, la mayor exposición a la luz bri-
llante durante la noche, junto con un horario “inade-
cuado” de comidas, inducen al cerebro a perder su capa-
cidad de coordinar los ritmos internos y externos. La
falta de contraste ambiental del día a la noche puede dar
lugar a la CD y a la aparición de diversos trastornos
metabólicos, incluyendo la obesidad. Por otro lado, los
estudios realizados utilizando modelos experimentales
han demostrado que el desarrollo de la obesidad y la dia-
betes en sí interrumpen el reloj molecular. Tanto, como
causa o como consecuencia, la CD está estrechamente
vinculada a la obesidad.

Métodos para monitorizar el estado funcional 
del sistema circadiano

El papel que ocupa el sistema circadiano en el mante-
nimiento de la salud pone de manifiesto la importancia
de desarrollar técnicas para su evaluación objetiva, así
como existen técnicas para evaluar otros sistemas fisio-
lógicos más estudiados como son los sistemas respirato-
rio y cardiovascular. El principal reto es el ser capaces de
medir un proceso que se desarrolla durante largos perío-
dos de tiempo, que implica múltiples mediciones, y es
necesario el uso de técnicas no invasivas que además no
interfieran con la rutina diaria del sujeto2.

Uno de los enfoques consiste en medir a) los sincroni-
zadores externos del reloj interno, como la intensidad de
la luz, y los cambios de ayuno/ingesta y de reposo/activi-
dad. De hecho, los “cronodisruptores” se han definido
como “efectores exógenos o endógenos que son crono-
biológicamente activos y por lo tanto pueden interrum-
pir el horario y el orden, es decir, la organización tempo-
ral de las funciones fisiológicas y sus jerarquías”1. En
principio, lo que permite el establecimiento del orden en

la organización temporal en los organismos también
debe ser capaz de interrumpir tal fin cuando están pre-
sentes o se aplica en exceso o déficit y, lo más impor-
tante, en horarios inusuales e inapropiados. En este sen-
tido, además de la luz, otros cronodisruptores externos
son los horarios inadecuados de comidas y de actividad
física3.

Otro enfoque para evaluar la salud del sistema circa-
diano es medir b) las salidas del reloj interno (ritmos cir-
cadianos marcadores). Entre esas salidas, el ritmo de la
temperatura corporal, la actividad motora, la melato-
nina, cortisol y la expresión de genes del reloj son los
más comúnmente utilizados4. Desde la perspectiva gené-
tica, ahora somos capaces de medir c) los fallos en el
reloj interno, es decir la genética del reloj molecular. De
hecho, las nuevas técnicas en nutrigenética nos están
dando la oportunidad de medir la asociación entre dife-
rentes variantes de nuestros genes reloj y varias enfer-
medades como la obesidad, enfermedades cardiovascu-
lares, la diabetes o el cáncer. Además de estas técnicas,
los cuestionarios basados en estudiar las preferencias
por la mañana o por la tarde (test de matutinidad-ves-
pertinidad) se han desarrollado como procedimientos
complementarios para evaluar los diferentes cronotipos
humanos5-7.

Métodos para medir sincronizadores externos 

Exposición a la luz

El sistema circadiano está regulado por señales exter-
nas, que son responsables del restablecimiento del reloj
cada día. Teniendo en cuenta que el ciclo luz-oscuridad
es el sincronizador más importante, es de gran interés
poder cuantificar la exposición a la luz de los individuos.
Una baja iluminación durante el día disminuye la tempe-
ratura central y el estado de alerta en comparación con
lo observado en condiciones de alta iluminación (8). Sin
embargo, durante la noche, se debe evitar la exposición a
la luz, sobre todo a la luz azul, a fin de mantener la secre-
ción de melatonina.

De hecho, uno cronodisruptor externo clave es la luz
durante la noche. En condiciones naturales, los ritmos
biológicos circadianos y estacionales están sincroniza-
dos las 24 horas del día y en este sentido, los ciclos de
luz-oscuridad, el núcleo supraquiasmático y la melato-
nina tienen un papel fundamental en estos procesos. De
hecho, la luz es un “Zeitgeber” clave que afecta a los rit-
mos de melatonina y a su vez, los ritmos circadianos de
melatonina pueden proporcionar información al reloj
(24 horas) y al calendario (estacional y anual) en muchas
especies, incluidos los seres humanos1.

El ciclo de luz-oscuridad a la que están expuestos los
sujetos se puede cuantificar mediante pequeños regis-
tradores de datos que contienen una célula fotosensible,
que registran periódicamente la intensidad de la luz
recibida por el individuo. Recientemente, están disponi-
bles los sensores que diferencian entre las longitudes de
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onda de luz (azul, rojo y verde), lo que significa que la
luz azul, que es la que tiene mayor capacidad para sin-
cronizar el marcapasos circadiano, puede ser evaluada
con precisión. La combinación de estos sensores con
sensores de temperatura ambientales proporciona una
información completa relativa a la calidad de los sin-
cronizadores ambientales que actúan sobre el sistema
circadiano8. También permiten identificar malos hábitos
en la higiene del sueño; por ejemplo, dormir en condicio-
nes ambientales de iluminación o en temperaturas
demasiado altas.

Horarios de comida (cambios de ayuno e ingesta)

Los horarios de comida (y número de comidas) difieren
de una cultura a otra y a lo largo del tiempo. De hecho, el
momento de la ingesta de alimentos es un comporta-
miento modificable que puede influir en la regulación de
energía y en consecuencia el riesgo de obesidad. Varios
estudios realizados en animales de experimentación han
demostrado que cuando los animales comen en un “hora-
rio erróneo” tienden a ser obesos, a pesar de que aparen-
temente comen y gastan la misma cantidad de energía3.

Nuestro grupo de investigación ha demostrado que el
horario de la comida principal (almuerzo) en una pobla-
ción mediterránea de España, es predictivo de la pérdida
de peso durante una intervención dietética de 20 sema-
nas realizada en 420 personas obesas y con sobrepeso9.
Otro resultado relevante de este estudio fue que la sensi-
bilidad a la insulina fue menor en los “comedores tar-
díos” en comparación con los “comedores tempranos”.
Sin embargo, aún se desconoce la explicación fisiológica

de este descubrimiento. Para profundizar en estos resul-
tados desarrollamos un protocolo cruzado aleatorio en el
que se estudiaron las mismas mujeres (n = 32) en dos
condiciones: una semana almorzaron a las 13:00 h y otra
semana a las 16:30 h. Con este estudio demostramos
que comer tarde se asocia con una disminución del gasto
energético, una disminución de la oxidación de carbohi-
dratos en ayunas, una disminución de la tolerancia a la
glucosa, un perfil diario aplanado en las concentraciones
de cortisol, propio de las situaciones de estrés y una dis-
minución del efecto térmico de los alimentos sobre la
temperatura periférica. Estos resultados parecen estar
implicados en los efectos diferenciales de horario de las
comidas sobre la salud metabólica (fig. 1).

Existen diferentes métodos para evaluar la ingesta
habitual y los horarios de las comidas: Por ejemplo, para
evaluar los hábitos alimentarios, suele usarse un registro
dietético 7 días. Cada día los sujetos deben registrar todo
lo que comen y también las horas en que comienzan o
terminan cada comida. Además los pacientes también
pueden registrar durante una semana, la hora del día en
la que comienzan cada comida mediante un cuestiona-
rio desarrollado por Bertéus y cols.10 (fig. 2).

Otro cuestionario usado para evaluar los cambios cir-
cadianos sobre el hambre y el apetito es el desarrollado
por Flint y cols., basado en unas escalas analógicas
visuales (EAV) para la medición de las sensaciones del
apetito. Estas escalas se utilizan para registrar aspectos
como el hambre, la saciedad, el consumo de alimentos
prospectivo, el deseo de comer alimentos grasos, sala-
dos, dulces, y la palatabilidad de los alimentos11. Estos
cuestionarios pueden ser completados antes y después
de cada comida todos los días durante una semana.

Métodos cronobiológicos en las encuestas
alimentarias: criterios de aplicación e interpretación
de resultados
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Fig. 1.—Efectos del horario de
las comidas en la salud meta-
bólica34.
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Horarios de ejercicio (cambios de actividad y reposo)

La actigrafía es un método no invasivo útil para medir
el ciclo de actividad-reposo en los seres humanos. Se
basa en el principio de que durante los períodos en los
que el individuo se despierta, el grado de actividad es
elevado en comparación con aquellos en los que el indi-
viduo está dormido. Para su medición, se coloca un sen-
sor de actividad (actímetro) en la muñeca de la mano no
dominante durante unos 5 días, siendo éste el período
mínimo para obtener datos fiables que reflejen las
características del sujeto12.

La actigrafía se ha utilizado para estudiar los patrones
de sueño/vigilia durante más de 20 años. La ventaja de la
actigrafía ante la polisomnografía tradicional (PSG) es
que actigrafía puede registrar datos de forma continua
durante las 24 horas del día, durante días, semanas o
incluso más tiempo13. También se considera el método de
elección para la evaluación y diagnóstico de los trastor-
nos circadianos como la cronodisrupción producida en el
trabajo a turnos, el síndrome de fase de sueño avanzada
o retrasada, el síndrome de funcionamiento libre y rit-
mos circadianos irregulares14.

Sin embargo, como con cualquier otra medida, la acti-
grafía está sujeta artefactos, por ejemplo, la dificultad
para diferenciar entre el comienzo del descanso noc-
turno y el hecho de quitarse el sensor cuando tomamos
una ducha justo antes de irse a la cama, los movimientos
de la pareja en la cama o cuando dormimos en un coche
o en tren, etc.15.

Otros métodos son los registros de actividad de 7 días,
en los que el sujeto anota el horario, tipo e intensidad de
actividad física diaria realizada durante una semana,
incluyendo los días de semana y fines de semana.

Métodos para medir “las salidas del reloj” 

Termometría central y periférica

Uno de los ritmos marcadores más comúnmente
usado es el ritmo de la temperatura central, cuyo perfil
se ha descrito desde hace años16,17 siendo sus valores más
altos durante el día y los más bajos en la noche.

En los seres humanos, la temperatura central se mide
generalmente por medio de sondas rectales usadas
durante varios días, lo cual es obviamente incómodo.
Recientemente el ritmo de la temperatura periférica de
la piel se ha propuesto como un ritmo marcador y como
alternativa a la medición de la temperatura central18-21.
Este ritmo se produce por la alternancia entre la vasodi-
latación y vasoconstricción generada por el equilibrio
parasimpático-simpático. El predominio de la actividad
simpática durante el día se asocia con temperaturas más
bajas, mientras que su inhibición y la activación simultá-
nea del sistema parasimpático se asocian con una mayor
temperatura. Por otra parte, el aumento de temperatura
de la piel constituye una señal que favorece el comienzo
del sueño nocturno a través de la estimulación de las
áreas hipotalámicas22.
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Fig. 2.—Cuestionario de Ber-
téus y cols.10 en horario de las
comidas.
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El patrón circadiano de la temperatura periférica de
la piel presenta algunas fases características (fig. 3)18.
Aumenta antes de dormir y permanece elevado durante
la noche. Al despertar, la temperatura desciende brus-
camente y se mantiene baja durante el día. Es alrededor
de las 20-21h, cuando la temperatura periférica
alcanza su valor más bajo es lo que normalmente hace
difícil el ir a dormir, fase conocida como zona del
máximo despertar.

El procedimiento más utilizado para registrar la tem-
peratura de la piel consiste en un pequeño sensor, colo-
cado en la superficie interna de la muñeca de la mano no
dominante mediante un brazalete o reloj. El sensor tam-
bién puede colocarse en cualquier otra región periférica
como el brazo, tobillo o un dedo18,19. Esta medida permite
obtener fácilmente los datos para caracterizar los bio-
rritmos en una gran variedad de grupos de población
incluyendo bebés23 o jóvenes8,19, así como para identificar
la CD asociada a diferentes patologías como la hiperten-
sión24, síndrome metabólico y la obesidad20,21,25,26. Por otra
parte, se ha demostrado que el ritmo de temperatura de
la piel de la muñeca (Wrist Temperature: WT) presenta
un componente endógeno incluso en la presencia de
diversas influencias externas. Por lo tanto, WT se ha pro-
puesto como una técnica informativa y mínimamente
invasiva para medir el ritmo circadiano en los sujetos en
condiciones de vida habitual27.

Melatonina

La melatonina es considerada la hormona de la
noche, y se considera como el mejor “marcador de
fase” del sistema circadiano. Sin embargo, su perfil de
expresión está muy influenciado por exposición a la luz
y, en menor medida, por la posición del cuerpo, la acti-
vidad física, el sueño, la cafeína y determinados medi-
camentos como los betabloqueantes28-31. Los valores

plasmáticos de melatonina muestran un perfil circa-
diano, con valores bajos durante el día y altos durante
la noche, alcanzando los valores más elevados alrede-
dor de las 02:00-04:00 AM, lo que suele coincidir con
el centro del sueño. En los seres humanos, la melato-
nina contribuye al ritmo de la temperatura corporal, ya
que es responsable de la vasodilatación de la piel de las
extremidades a través de la activación de las neuronas
termosensibles presentes en las zonas del cerebro
implicadas en la regulación del sueño. El horario de
secreción de la melatonina está estrechamente rela-
cionado con la propensión a dormir y coincide con una
caída en la temperatura corporal central, con el grado
de excitación y con el rendimiento (32). De hecho,
desde 1992 sabemos que los ritmos circadianos de
melatonina y la temperatura corporal se acoplan a la
inversa.

Las propiedades hipotérmicas de la melatonina son las
responsables de la generación de al menos un 40% de la
amplitud del ritmo circadiano de la temperatura corpo-
ral. La manipulación de melatonina podría ser clínica-
mente útil para volver a sincronizar el ritmo de la tempe-
ratura corporal en condiciones de desincronización.

Los valores de melatonina pueden medirse de forma
fiable en el plasma, saliva y orina (en este último caso
como su metabolito, 6-sulfatoximelatonin). El mejor
horario para medir la melatonina como marcador del
ritmo circadiano coincide con su rápido aumento al
anochecer. Sus valores se alteran por la exposición a la
luz de una intensidad y espectro determinado, en gene-
ral se acepta que las muestras de melatonina se tomen
durante un período de oscuridad bajo una luz tenue (<
50 lux), protocolo conocido como DLMO (Dim Light
Melatonin Onset)33. Para iniciar el muestreo es sufi-
ciente hacerlo de 2 a 3 horas antes de la hora normal de
acostarse del sujeto (alrededor de 19:30-22:00h),
suponiendo que el individuo no muestra alteraciones
de fase.

Métodos cronobiológicos en las encuestas
alimentarias: criterios de aplicación e interpretación
de resultados
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Fig. 3.—Onda de temperatura
de la piel de la muñeca (WT) de
24 h de dos hermanas monoci-
góticas registrada de forma
continua durante siete días59. el
ritmo de temperatura de la piel
normal experimenta un fuerte
aumento justo al inicio del sue-
ño, mantiene niveles altos du-
rante el sueño nocturno y
muestra un segundo pico de la
tarde.

Patrón circadiano de la temperatura corporal periférica
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Cortisol

El cortisol es un corticosteroide que muestra un perfil
circadiano robusto caracterizado por un pico máximo al
despertar, cuyos valores van disminuyendo a lo largo del
día y alcanzando su valor más bajo aproximadamente 2
horas después de irnos a dormir. La importancia fisioló-
gica de este aumento consiste en la preparación del
cuerpo para afrontar el día en cuanto al aumento de la
presión arterial, las concentraciones plasmáticas de glu-
cosa, el gasto cardíaco, etc. Debido a su robustez, este
ritmo también se considera un buen marcador del sis-
tema circadiano.

Al igual que otras variables mencionadas anterior-
mente, los valores de cortisol pueden verse afectados por
factores externos, como la sincronización de los alimen-
tos34, situaciones de estrés, exposición a la luz en
momentos determinados del día35, comidas hiperprotei-
cas o la obesidad36. Otras situaciones no patológicas
tales como el envejecimiento también afectan a los
valores de cortisol. El perfil de sueño-vigilia puede tam-
bién modificar el ritmo de cortisol. La privación del
sueño, el predominio de un sueño ligero, y un cierto
número de despertares nocturnos aumentará los niveles
de cortisol37.

El cortisol puede medirse en suero o saliva, siendo los
momentos más idóneos para la medición de su perfil cir-
cadiano aquellos que se encuentran justo antes del des-
pertar, coincidiendo con sus valores máximos, y al final
de la día/comienzo de la noche, cuando su alcanza su
mínimo en sangre.

Patrones de sueño y vigilia (variables integradas)

El sueño no está claramente definido como una “salida”
de nuestro reloj interno. Sin embargo, es modificable por
el sujeto, y también puede cambiar la exposición a deter-
minados sincronizadores externos como la luz, siendo
capaz de influir en la función del reloj interno. Por otra
parte, es evidente que la sincronización del ciclo
sueño/vigilia y el reloj interno es esencial para que un
individuo sea capaz de mantener su sueño/vigilia cuando
desee. Por ejemplo, viajar a través de zonas horarias o tra-
bajar por turnos durante la noche, desincroniza los patro-
nes de sueño/vigilia y la reactivación de los ritmos circa-
dianos del reloj interno dando lugar a una señal de alerta
muy baja cuando un individuo desea estar despierto y
demasiado alta para permitir un sueño consolidado.

Por todo esto, puede ser relevante en los estudios cro-
nobiológicos y nutricionales medir el patrón circadiano
de sueño/vigilia. Para conseguir este objetivo se utiliza la
polisomnografía (PSG). Consiste en la grabación com-
pleta de los cambios biofisiológicos que se producen
durante el sueño. La PSG mide muchas funciones del
cuerpo incluyendo el cerebro (EEG), los movimientos
oculares (EOG), la actividad muscular o la activación del
músculo esquelético (EMG) y el ritmo del corazón (ECG)
durante el sueño.

A pesar de que la PSG es la medida más idónea para
medir objetivamente el sueño, no es práctica a largo
plazo y su realización en el hogar es muy complicada. Por
ello, se han desarrollado técnicas alternativas. La acti-
grafía es hoy en día una excelente herramienta para la
recopilación de datos referentes a la actividad del ciclo
sueño/vigilia en los individuos normales. Sin embargo,
existen una serie de cuestiones metodológicas que aún
no se han resuelto para justificar su uso en la investiga-
ción clínica.

Con el fin de aumentar la fiabilidad de la monitoriza-
ción de los ritmos circadianos, se han propuesto recien-
temente variables integradas procedentes de la trans-
formación de variables individuales. Por ejemplo, el
algoritmo de TAP (Temperatura-Actividad-Posición),
propuesto por Ortiz-Tudela y cols.19, basado en la inte-
gración, después de la normalización de las siguientes
variables: temperatura de la piel, la actividad motora y la
posición del cuerpo (fig. 4). La primera de estas variables,
temperatura de la piel, es de origen endógeno, mientras
que la actividad motora se modifica voluntariamente
pero también está bajo control endógeno. Por último, de
las tres variables usadas en la integración, la posición del
cuerpo es la variable que más estrechamente depende
del control voluntario. TAP se puede modular y puede
amplificarse mediante la incorporación de nuevas varia-
bles que complementan aún más la información. TAP nos
permite no sólo determinar cómo funciona el sistema
circadiano del individuo, sino también deducir el ritmo
de sueño-vigilia con una precisión superior al 90% de
acuerdo con registro el polisomnográfico. Esta técnica
constituye la base del procedimiento del control circa-
diano ambulatorio (CCA), recientemente aplicado en la
evaluación de la madurez circadiana en recién nacidos23,
y en patologías como el síndrome metabólico21.

Métodos para medir “fallos en el reloj interno”

Genética del reloj molecular

La capacidad de experimentar oscilaciones rítmicas es
una característica intrínseca de la materia viva. Una
declaración fundamental de la cronobiología es “muchos
ritmos persisten incluso en completo aislamiento de los
principales ciclos ambientales conocidos”. Según este
concepto pueden existir ritmos naturales independien-
tes de los períodos definidos por ciclos geofísicos; esto
significa que la materia viva tiene su propio tiempo, es
decir, el “tiempo biológico”. En este sentido, se ha plan-
teado la hipótesis de la existencia de un Cronoma dentro
del Genoma.

En las últimas dos décadas, los estudios bioquímicos,
genéticos y moleculares han experimentado avances
importantes hacia la elucidación de las bases molecula-
res de la ritmicidad en los seres vivos. A través de estu-
dios realizados en la década de 1970 centrados en la
variabilidad circadiana de hormonas como el cortisol, la
melatonina o la hormona del crecimiento (GH), o los
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relacionados con el descubrimiento y descripción de las
bases fisiológicas del núcleo supraquiasmático (NSQ), la
cronobiología actual ha evolucionado de forma especta-
cular gracias a las nuevas técnicas de biología genética y
molecular.

Un gran avance en la comprensión de la base molecu-
lar de los ritmos circadianos fue la identificación por
Konopa y Benzer en 197138 de una región cromosómica
encargada de controlar el momento del período de eclo-
sión en Drosophila, seguido por la clonación de los pri-
meros genes reloj en Drosophila melanogaster en 198439.
Hoy, gracias a estas técnicas moleculares, somos capa-
ces de estudiar la expresión de los conocidos genes reloj
implicados en la maquinaria circadiana. Además sabe-
mos que, en los mamíferos, los componentes básicos de
la maquinaria molecular del reloj operan en casi todas
las células del cuerpo a través de una compleja red de
ciclos de transcripción-traducción y modulan la expre-
sión de genes específicos y sus productos metabólicos
para que oscilen en un ritmo de 24 horas.

Hoy en día, los modelos experimentales nos permiten
evaluar la expresión de los genes reloj no sólo en el ani-
mal vivo, sino también fuera del cuerpo (técnicas in
vitro), siendo además capaces de analizar las fluctuacio-
nes de 24h en la expresión génica y evaluar la presencia
o ausencia de relojes periféricos en los diferentes órga-
nos y tejidos. Por otra parte, podemos utilizar modelos
experimentales para encender y apagar los componentes
específicos de la maquinaria del reloj, para identificar
sus efectos sobre fenotipos metabólicos y enfermedades.
Desde el punto de vista de la epidemiología genética, el
estudio de polimorfismos de nucleótido simple (SNP),
está contribuyendo a la identificación de los anteceden-

tes genéticos de cronotipos (matutinidad o vespertini-
dad), alteraciones del sueño o trastornos del estado de
ánimo estacionales.

Más recientemente, los enfoques epigenéticos y
nutrigenéticos también nos permiten estudiar nuevas
interacciones y capas de complejidad que pueden tener
un impacto significativo en la cronobiología, así como
la fisiopatología. La epigenética es el estudio de los
cambios heredables en la expresión génica o en el
fenotipo celular causado por mecanismos distintos de
los cambios en la secuencia de ADN subyacente. Es por
tanto la regulación heredable de la expresión génica
sin cambio en la secuencia de nucleótidos. Se ha
observado que tanto CLOCK como SIRT tienen efectos
epigenéticos en la acetilación y desacetilación de las
histonas, respectivamente. Los microARNs pueden
convertirse en nuevas dianas terapéuticas para los
desórdenes en el reloj circadiano. El conocimiento del
epigenoma circadiano podría darnos nuevas respues-
tas a las conexiones entre la genética, la ritmicidad cir-
cadiana y la obesidad.

Por otra parte, el poder tecnológico de otras “ómicas”
(por ejemplo, la metabolómica, proteómica) se está con-
virtiendo en esencial para desarrollar nuestra capacidad
de “ponerlo-todo-junto” y además estamos aprendiendo
muy rápido sobre el horario de diferentes metabolitos
como los aminoácidos, lípidos, xenobióticos, etc. en el
hígado en ratones, y en el plasma y saliva de los seres
humanos, lo que nos permite alcanzar un conocimiento
más completo y refinado del ritmo circadiano y sus efec-
tos fisiológicos. Estos avances han dado a la ciencia de la
cronobiología un estímulo renovado que hace que esta
ciencia sea cada vez más firme y atractiva.

Métodos cronobiológicos en las encuestas
alimentarias: criterios de aplicación e interpretación
de resultados
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Fig. 4.—Temperatura de la piel,
actividad motora y posición del
cuerpo en CLOCK 3111TC60.

Patrones diarios de temperatura periférica, actividad, posición y probabilidad de sueño
en portadores C y T del SNP CLOCK 3111TC
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Variantes génicas asociadas a la cronodisrupción

Algunos ejemplos de los SNPs en cronobiología son
CLOCK 3111TC que se ha asociado con la vespertinidad y
diferentes rasgos de la personalidad; el polimorfismo
PERIOD2 (PER2 rs2304672) que modera el circuito circa-
diano; CRY1 (rs8192440) relacionado con la efectividad
del tratamiento psicológico; CRY2 asociado con la
depresión del invierno y SIRT1 rs10997875, gen candi-
dato para la fisiopatología de los trastornos del estado
de ánimo.

Otros SNPs relacionados con la obesidad podrían ser
los asociados a los trastornos del sueño. Algunos ejem-
plos son los receptores de serotonina, prepro-orexina o
determinados SNPs de IL-6 que se asocian con el sín-
drome de apnea obstructiva del sueño. Otros SNPs son
los que residen en ROR1 y PLCB1 los cuales se asocian
con el insomnio.

Los trastornos del sueño o una duración del sueño
corta, se asocian a varios polimorfismos relacionados
con la obesidad. En este sentido, uno de los SNPs más
estudiados es el del gen CLOCK (3111TC) el cual se aso-
cia significativamente con una corta duración del sueño,
con la vespertinidad, con varios rasgos psicológicos, con
la pérdida de peso40 y la obesidad41,42.

Expresión de genes reloj en leucocitos y mucosa oral 

Las neuronas que constituyen el núcleo supraquias-
mático (NSQ) y las células de los osciladores periféricos
muestran una ritmicidad autónoma que está controlada
por la expresión cíclica de los genes reloj (CLOCK,
BMAL1, PER 1, PER 2, PER 3, CRY1 y CRY 2). La implica-
ción de estos genes en numerosos procesos fisiológicos
(regulación del ciclo celular, adipogénesis, síntesis de
glucocorticoides, la maduración de células B, etc.) y su
probable desajuste en ciertas patologías aumentar el
interés por cuantificar su expresión. Para ello, general-
mente se utiliza la reacción en cadena de la polimerasa
(PCR)43. La más sencilla es la PCR en tiempo real (RT-
PCR), que nos permite evaluar cualitativamente qué
genes se están expresando en el momento del muestreo.
Para saber qué genes se expresan y su cuantificación,
normalmente se usa una PCR cuantitativa (PCR-Q) o una
RT-PCR.

Debido a que no es posible evaluar la expresión de
genes reloj en el NSQ in vivo, normalmente se usan mues-
tras obtenidas de tejidos periféricos. En este caso, hay dos
opciones primordiales: evaluar la expresión génica en los
leucocitos o en la mucosa oral. En el primer caso, se toman
periódicamente muestras de sangre, los leucocitos se aís-
lan del resto de las células de la sangre y entonces se
aplica una de las técnicas anteriormente mencionadas. En
el caso de la mucosa oral, lo más común es tomar peque-
ñas biopsias usando anestesia local44, aunque, actual-
mente, se usan puntas de pipeta para raspar una pequeña
cantidad de la mucosa, que proporciona suficiente tejido
para analizar la expresión génica45.

Expresión de genes reloj en el tejido adiposo 
(reloj periférico)

En los últimos años, uno de los descubrimientos más
influyentes y relevantes para esta área de investigación
es la presencia de un reloj circadiano activo en el tejido
adiposo (fig. 5). En este sentido, nuestro grupo de inves-
tigación ha demostrado recientemente que el reloj circa-
diano puede oscilar con precisión y de forma indepen-
diente del NSQ en explantes de tejido adiposo (TA)46. Por
otra parte, hemos proporcionado una visión global del
orden temporal interno de los ritmos circadianos del TA
de humanos incluidos genes implicados en los procesos
tanto metabólicos como energéticos47. Por ello, la exis-
tencia de un orden temporal específico en los patrones
diarios de estos genes parece ser crucial para el tejido
adiposo para acumular o movilizar la grasa en el
momento adecuado, un fenómeno conocido como com-
partimentación temporal.

Protocolos para medir los ritmos circadianos

Para evaluar el sistema circadiano, se usan técnicas
que eliminen o reduzcan al mínimo la influencia de fac-
tores externos (denominados factores de enmascara-
miento). Por esta razón, las mediciones se hacen normal-
mente en los sujetos en condiciones de rutina constante,
por ejemplo, en la cama, sin dormir, bajo una constante
luz tenue y los alimentos se ingieren en intervalos regu-
lares en 24 horas48. Esta situación de rutina constante
por lo general se mantiene durante 24, 36 o 48 horas,
aunque esto, en sí mismo, puede introducir sus propios
factores de enmascaramiento. Uno de esos factores es
que el sujeto debe estar sin dormir y luchar para no dor-
mirse. Para evitar esto, se han introducido en los proto-
colos múltiples siestas. Se trata de un protocolo de
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Fig. 5.—Presencia de un reloj circadiano activo en el tejido adiposo47.
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rutina constante con múltiples siestas regulares durante
un periodo de 24 horas o más.

En un intento de diferenciar los ciclos ambientales y
ritmos endógenos, se han desarrollado protocolos alter-
nativos (conocidos como desincronización forzada) en
los que el sujeto vive 28 horas (o, menos frecuente-
mente, 20 horas) al día48,49. Realizando estos protocolos,
se han observado episodios de sueño en todas las fases
de los períodos endógenos. De esta manera se pueden
distinguir muy bien los componentes circadianos (pro-
pios del reloj interno) de los derivados del efecto del
sueño.

Análisis del ritmo circadiano

El análisis de los datos rítmicos requiere una metodo-
logía propia y diferente de las técnicas estadísticas y
matemáticas convencionales. Para este propósito se uti-
lizan dos procedimientos básicamente, uno basado en el
ajuste a funciones sinusoidales (el método cosinor) y la
otra basada en un análisis no paramétrico.

El análisis Cosinor es un procedimiento matemático
basado en el ajuste de mínimos cuadrados de una fun-
ción coseno a los datos originales. A partir del ajuste
cosinor se definen tres parámetros principales: mesor,
amplitud y acrofase50. El mesor es el valor medio del
ritmo ajustado a la función sinusoidal. La amplitud es la
diferencia entre el mesor y el máximo o el valor mínimo
de la función cosenoidal. La acrofase es la localización
temporal del valor máximo de la función. Teniendo en
cuenta que el ritmo reposo-actividad del ser humano
tiene una distribución asimétrica en las 24 horas (alre-
dedor de 8 h reposo vs. 16 h actividad) y una forma que
se parece más a una onda cuadrada que un cosinusoide
puro, el método cosinor sólo proporciona una descrip-
ción aproximada y general del ritmo de reposo-activi-
dad. Sin embargo, es un método relativamente sencillo
que proporciona una gran cantidad de información
cuantitativa.

Para facilitar una estimación más precisa de los pará-
metros rítmicos de las funciones fisiológicas que no
muestran una forma de onda simétrica, cada vez se utili-
zan más los procedimientos no paramétricos. Aunque
estos procedimientos se desarrollaron inicialmente para
datos de actimetría51, también son útiles para analizar
otras variables biológicas. Los parámetros más frecuen-
tes son la estabilidad interdiaria (ES), la variabilidad
intradiaria (VI), las 5 horas consecutivas de menor activi-
dad (L5), las 10 horas consecutivas de mayor actividad
(M10), el inicio y punto medio de L5 y M10, la amplitud
(AMP) y la amplitud relativa (AR). ES cuantifica la regu-
laridad del ritmo, es decir, el grado de semejanza entre
los patrones rítmicos en días individuales. Su rango com-
prende valores de 0 a 1, siendo alrededor de 0,6 el valor
típico para los adultos sanos. VI determina la fragmenta-
ción del ritmo. Comprende valores de 0 a 2, y los valores
típicos en sujetos sanos están por debajo de 1. L5 es el
valor mínimo de actividad de una onda media durante 5

horas consecutivas dentro de un día completo de 24 h.
M10 es el valor máximo de actividad durante 10 horas
consecutivas dentro del ciclo de 24 h. El punto medio de
L5 y M10 proporciona información fiable sobre la fase
del ritmo, similar a la proporcionada por la acrofase y el
nadir del método cosinor. AMP es la diferencia entre
M10 y L5, mientras que RA se calcula dividiendo AMP
por la suma de L5 y M10. Sus valores oscilan entre 0-1, y
los valores más altos indican mayor amplitud del ritmo.

Scores y biomarcadores de cronodisrupción

Dada la importancia de un ritmo circadiano normal en
el mantenimiento de peso corporal, podría ser de gran
utilidad en la práctica clínica definir un biomarcador de
la desregulación circadiana. Este biomarcador también
podría utilizarse como herramienta para el seguimiento
de los efectos producidos al realizar cambios en el estilo
de vida con el fin de reducir el riesgo de la obesidad52.
Con este propósito y para detectar el mejor biomarcador
para evaluar la CD en la obesidad, nuestro grupo de
investigación probó en una población femenina varios
biomarcadores del sistema circadiano utilizados previa-
mente en diferentes tipos de población. En este sentido,
utilizamos técnicas fácilmente medibles y no invasivas,
tales como (a) registro de sueño, para estudiar el ciclo
sueño/vigilia, los cuales son una herramienta adecuada
para evaluar la calidad y duración del sueño53; (b) un
registro de alimentos, herramienta idónea para analizar
el horario y la duración de la ingesta de alimentos54; (c) el
cuestionario Horne-Ostberg, recomendado para definir
la matutinidad-vespertinidad del sujeto55,56; (d) el análisis
de la melatonina y cortisol salivar, definidos como bue-
nos marcadores para evaluar la CD57; y finalmente (e) la
medición de la ritmicidad de la temperatura de la piel,
particularmente la temperatura de la muñeca (WT)24.

Nuestros resultados muestran que de los diferentes
biomarcadores estudiados, la medición de la ritmicidad
de la temperatura de la piel, dos preguntas del registro
del sueño (horarios de inicio y fin del sueño), junto con la
determinación del cortisol salival de la mañana podría
ser suficiente para caracterizar la cronobiología de la
obesidad.

Después de incluir los diversos factores estudiados en
un análisis factorial fuimos capaces de definir un Score o
Puntuación de Cronodisrupción (CD). Los resultados
obtenidos mostraron que los pacientes podían dividirse
en dos poblaciones. De hecho, el punto de corte para
dividir la población fue el valor de 40,3 puntos. Una pun-
tuación más alta de este valor o punto de corte indicó
mayor riesgo de CD. El análisis de correlación mostró que
los pacientes con mayores puntuaciones CD tuvieron
mayor riesgo de obesidad y síndrome metabólico. De
hecho, el porcentaje de grasa corporal, los valores de
glucosa en plasma y la presión arterial se correlaciona-
ron positivamente con la puntuación final. Respecto a
los triglicéridos, el colesterol total y el LDL colesterol se
correlacionaron con las puntuaciones más altas, mien-
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tras que el HDL colesterol se correlacionó con las pun-
tuaciones más bajas.

Cuestionarios de matutinidad-vespertinidad

El cuestionario de matutinidad-vespertinidad (MEQ)
es un cuestionario de autoevaluación desarrollado por
Horne y Östberg en 197658. Su objetivo principal es medir
si el estado de alerta máximo de una persona es en la
mañana, por la tarde o en medio de ambos. El estudio
original mostró que el momento en que se da el máximo
estado de alerta se correlaciona con momento de mayor
pico de temperatura central corporal; los sujetos de tipo
matutinos tienen un pico de temperatura anterior que
los de tipo vespertino, mientras que los sujetos de tipo
intermedio tienen los picos de temperatura entre los dos
grupos. El MEQ se usa ampliamente en muchas áreas de
la investigación psicológica y médica.

Más recientemente, se han desarrollado también nue-
vos cuestionarios. Es el caso del Cuestionario de Crono-
tipo de Munich (MCTQ)7. Éste incluye preguntas sobre la
jornada de trabajo y horarios de sueño, detalles del tra-
bajo y estilo de vida, etc. que proporcionan datos para
ayudar a la comprensión de cómo los relojes biológicos
funcionan en la vida social. El MCTQ categoriza cada
participante en siete cronotipos, y utiliza datos referen-
tes a la fase de sueño de los participantes y la falta de
sueño de los mismos para estudiar qué cronotipo tiene
cada participante.
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USES AND APPLICATIONS OF THE RESULTS FROM
FOOD SURVEYS, PHYSICAL ACTIVITY ESTIMATES
AND OTHER LIFESTYLE RELATED SURVEYS AT A

POPULATION LEVEL

Abstract

The results and conclusions of well design nutrition
studies, using the appropriate methods to achieve the
intended aims with the best validity and precision possible
are of great value for nutritional, food and toxicological
surveillance systems; also in the planning, follow-up and
evaluation of nutrition and health policies and providing
high value information for the formulation of recommended
reference intakes, nutritional objectives and food based
dietary guidelines.

Key words: Dietary assessment. Health plans. Nutrition poli-
cies. Recommendations.

Encuestas alimentarias, de salud y calidad de vida

Las encuestas alimentarias y los estudios nutriciona-
les elaborados con mayor o menor complejidad son
siempre proyectos exigentes que precisan la implicación
de un gran número de personas y de recursos. El análisis
de sus conclusiones y la disponibilidad de su base de
datos serán siempre de gran utilidad para acciones pos-
teriores, en especial si la calidad de los datos es una rea-
lidad consistente.

Igual que a nivel clínico los resultados obtenidos
orientarán específicamente la intervención terapéutica,
a nivel comunitario o poblacional, la expresión descrip-
tiva o el análisis más complejo de los resultados nos ayu-
dará a conocer mejor la realidad y a tomar decisiones

que permitan mejorar el estado nutricional y de salud de
una colectividad determinada. En este supuesto necesi-
taremos siempre la colaboración activa de las personas
que puedan beneficiarse de las mejoras propuestas, en
especial si tenemos en cuenta su posible aplicación de
manera cómoda a la realidad objetivada1 (fig. 1).

Veamos distintos planos de utilidad distribuidos por
áreas estratégicas:
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Fig. 1.—Usos y aplicaciones de los resultados de los estudios de ali-
mentación y nutrición.

Resumen

Los resultados y las conclusiones de los estudios nutri-
cionales bien diseñados, utilizando la metodología adecuada
para lograr los objetivos planteados, con la mayor validez y
precisión posible, son de gran utilidad en los sistemas de
vigilancia nutricional, alimentaria y toxicológica, en la plan-
ificación, seguimiento y evaluación de políticas nutri-
cionales y proporcionan información de gran interés en el
planteamiento de ingestas de referencia, objetivos nutri-
cionales y guías alimentarias.

Palabras clave: Ingesta nutricional. Planes de salud. Políticas
nutricionales. Recomendaciones.
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1. Encuestas Nacionales como las Hojas de Balance
de Alimentos, encuesta alimentaria en las Hojas de
Presupuestos Familiares (INE)2, estudios de la cesta
de la compra y consumo de alimentos dentro y
fuera del hogar (MAGRAMA)3,4 o los datos anuales
de ventas de los mercados centrales de las distintas
ciudades de España (MERCASA)5.

2. Encuestas de Salud a nivel nacional o de diversas
Comunidades Autónomas (CCAA) que incorporan
en mayor o medida datos sobre consumo de ali-
mentos, valores antropométricos, tipificación de la
actividad física, consumo de alcohol, tabaco y
otros ítems relacionados con la salud.

3. Encuestas representativas de diversos colectivos
(niños, escolares, ancianos o población general)
impulsadas por la administración como PERSEO6,
ENALIA7,8, ALADINO9 entre otros, o por Sociedades
Científicas en colaboración con alguna empresa
privada como ANIBES (Evaluación del Balance
Energético, Antropometría y Alimentación de la
Población Española) o el estudio ENPE (Estudio
Nutricional de la Población Española).

4. Estudios de Dieta Total que permiten estimar la
ingesta media de contaminantes en función de los
valores medios de la dieta española o de las distin-
tas CCAA que, comparados con los valores de la
Ingesta Diaria Admisible (IDA), permiten políticas
de control estables y recomendaciones a la pobla-
ción o a grupos de población más vulnerables, por
parte de AECOSAN10 y otras organizaciones cientí-
ficas11,12. 

5. Políticas Alimentarias. La formulación de políticas
alimentarias y nutricionales se nutren de la infor-
mación suministrada por las encuestas alimenta-
rias de diversa índole junto con otros indicadores
socio-sanitarios. Las estrategias de producción e
importación de alimentos, la regulación alimenta-
ria y los programas de fortificación estarían inclui-
dos en este epígrafe.

6. Programas de Educación Nutricional. Planes edu-
cativos incluidos en el sistema docente y en el
entorno comunitario que faciliten los cambios
hacia una alimentación más equilibrada, variada y
saludable. Los datos de riesgo nutricional detecta-
dos ayudaran a formular contenidos específicos en
los diferentes proyectos que se pongan en marcha.

7. Política ambiental. La mejora de los entornos y un
marco legislativo apropiado pueden reorientar
perfiles alimentarios y estilos de vida mejorables. El
sistema sanitario, el sistema educativo y los entor-
nos son clave para las mejoras y el mantenimiento
de unas conductas más saludables, favoreciendo la
disponibilidad y accesibilidad de aquellos alimen-
tos cuyo consumo es deseable potenciar, así como
la posibilidad de poner en práctica un estilo de vida
más activo. 

8. Sistemas de vigilancia de la producción agraria y el
entorno vegetal. El Normalized Difference Vegeta-
tion Index (NDVI). El impacto ambiental y la soste-

nibilidad de la producción de alimentos, así como
la seguridad alimentaria y el consumo deben tam-
bién ser priorizadas.

Contribución a la Nutrición Comunitaria

En otras ocasiones es necesario analizar los hábitos de
consumo alimentario, las prácticas de actividad física y
tal vez factores condicionantes relacionados, con el fin
de evaluar la situación de partida y/o la efectividad de
intervenciones encaminadas a modificar algunas con-
ductas y conseguir un mejor perfil alimentario, un estilo
de vida más activo y reducir el sedentarismo. También se
utilizan herramientas para medir la ingesta de nutrientes
específicos, aspectos concretos de la dieta o incluso el
perfil general en el contexto de estudios epidemiológicos
longitudinales, de casos y controles o en ensayos aleato-
rizados, con el fin de investigar la asociación entre la
exposición a factores nutricionales o dietéticos y resul-
tados de salud13-17.

En las encuestas alimentarias y estudios transversales,
a partir de la evaluación de la ingesta actual se pueden
detectar deficiencias, grupos de riesgo y sus factores
determinantes, sentando las bases de documentos o
estándares nutricionales basados en la evidencia cientí-
fica que puedan ser utilizados por los profesionales de
salud o los profesionales del ámbito educativo. Aportan
información de gran valor e interés para la formulación
de políticas nutricionales, políticas de salud y en otros
ámbitos relevantes.

1. Descripción de la ingesta actual, modelos alimen-
tarios y sus factores determinantes.

2. Análisis de tendencias. Evolución del consumo de
alimentos. Postulados ecológicos.

3. Transiciones alimentarias, de máximo interés para
población inmigrante.

4. Programas de vigilancia nutricional.
5. Programas de seguridad alimentaria.
6. Programas de Higiene de los Alimentos.
7. Modelos de investigación dieta-salud-estado

nutricional.

Habíamos comentado la aplicación de los estudios
nutricionales para la formulación o revisión de están-
dares nutricionales, y también, para apoyar o confir-
mar la evidencia científica si se cumplieran las condi-
ciones del método científico aplicable. Induda blemente
los estudios nutricionales bien diseñados, de tamaño
suficiente y con periodo de observación suficiente-
mente largo, que incluyen indicadores de exposición
de la dieta, biomarcadores, del estado nutricional y de
resultados de salud adecuados y medidos con la
metodología apropiada y que además utilizan proce-
dimientos de análisis de datos pertinentes, son fun-
damentales para construir la evidencia científica que
de soporte la elaboración de algunos documentos
clave:

Utilidad y aplicación práctica de los resultados 
obtenidos en las encuestas alimentarias
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1. Estándares nutricionales, de tipificación ponderal
o valores de referencia para indicadores bioquími-
cos, hematológicos o inmunológicos18.

2. Elaboración o actualización de Objetivos Nutricio-
nales como documento técnico para la prevención
de enfermedades crónicas y la promoción de la
salud.

3. Elaboración o revisión de Guías Alimentarias para
la población como documento divulgativo que
facilite el cumplimiento de los objetivos nutricio-
nales; de la ciencia al plato.

4. Elaboración de pautas de actividad física por gru-
pos de edad y sexo, de uso comunitario, en el
entorno laboral o en la consulta sanitaria. En breve,
la prescripción de actividad física individualizada
será una realidad en todas las consultas de salud18.

5. Colaboración con la Industria Alimentaria para
conseguir la mejora en la formulación de los pro-
ductos elaborados o la puesta en marcha de nue-
vos productos de interés para la salud.

6. Informar y sensibilizar desde los medios de comu-
nicación especializados sobre la evidencia disponi-
ble, la realidad detectada y las acciones de mejora
participativa que en cada momento se consideren
más adecuadas para la población o grupos de
población. 

En conclusión, los estudios nutricionales son una
herramienta imprescindible para la promoción de la
salud y sería recomendable que en su mayor parte fuesen
coordinados desde instituciones públicas para evitar la
proliferación de estudios de carácter limitado que supo-
nen un gasto económico y un esfuerzo importante que
no facilita el objetivo del interés común sostenible. La
puesta en marcha de una encuesta nutricional periódica
en España, similar a los proyectos NHANES, es una asig-
natura pendiente en nuestro país que esperemos quede
solucionado en un breve periodo de tiempo, tomando
como base los importantes estudios que se han llevado a
cabo en los últimos años por distintas instituciones y
grupos de investigación.
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LA REVISTA ESPAÑOLA DE NUTRICIÓN COMUNITARIA, es la publicación científica oficial de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria y
del Grupo Latinoamericano de Nutrición Comunitaria.

Publica trabajos en castellano e inglés sobre temas relacionados con el vasto campo de la nutrición. El envío de un manuscrito a la
revista implica que es original y no ha sido publicado, ni está siendo evaluado para publicación, en otra revista y deben haberse elabo-
rado siguiendo los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas en su última versión (versión
oficial disponible en inglés en http://www.icme.org; correspondiente traducción al castellano en: http://www.metodo.uab.es/enlaces/Re-
quisitos_de_Uniformidad_2006.pdf).

1.   REMISIÓN Y PRESENTACIÓN DE MANUSCRITOS
Los trabajos se remitirán por vía electrónica a través del correo electrónico: redacción@renc.es

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

Deberá indicar el Tipo de Artículo que se remite a consideración y contendrá:
–  Una breve explicación de cuál es su aportación así como su relevancia dentro del campo de la nutrición.
–  Declaración de que es un texto original y no se encuentra en proceso de evaluación por otra revista, que no se trata de publicación re-

dundante, así como declaración de cualquier tipo de conflicto de intereses o la existencia de cualquier tipo de relación económica.
–  Conformidad de los criterios de autoría de todos los firmantes y su filiación profesional.
–  Cesión a la revista REVISTA ESPAÑOLA DE NUTRICIÓN COMUNITARIA de los derechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir copias,

preparar trabajos derivados en papel, electrónicos o multimedia e incluir el artículo en índices nacionales e internacionales o bases de datos.
–  Nombre completo, dirección postal y electrónica, teléfono e institución del autor principal o responsable de la correspondencia.
–  Cuando se presenten estudios realizados en seres humanos, debe enunciarse el cumplimiento de las normas éticas del Comité de In-

vestigación o de Ensayos Clínicos correspondiente y de la Declaración de Helsinki vigente, disponible en: http://www.wma.net/s/
index.htm.

1.2   Página de título
Se indicarán, en el orden que aquí se cita, los siguientes datos: título del artículo (en castellano y en inglés); se evitarán símbolos y acrónimos

que no sean de uso común.
Nombre completo y apellido de todos los autores, separados entre sí por una coma. Se aconseja que figure un máximo de ocho autores, fi-

gurando el resto en un anexo al final del texto.
Mediante números arábigos, en superíndice, se relacionará a cada autor, si procede, con el nombre de la institución a la que pertenecen.
Podrá volverse a enunciar los datos del autor responsable de la correspondencia que ya se deben haber incluido en la carta de presenta-

ción.
En la parte inferior se especificará el número total de palabras del cuerpo del artículo (excluyendo la carta de presentación, el resumen,

agradecimientos, referencias bibliográficas, tablas y figuras).
1.3   Resumen

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

Encabezando nueva página se incluirá la traducción al inglés del resumen y las palabras clave, con idéntica estructuración.
1.4   Palabras clave

Debe incluirse al final de resumen un máximo de 5 palabras clave que coincidirán con los Descriptores del Medical Subjects Headings
(MeSH): http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh
1.5   Abreviaturas

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

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

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

éticas seguidas en caso de ser necesarias.
1.7   Anexos

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

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

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

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

Las referencias bibliográficas se ordenarán y numerarán por orden de aparición en el texto, identificándose mediante números arábigos en
superíndice.

Las referencias a textos no publicados ni pendiente de ello, se deberán citar entre paréntesis en el cuerpo del texto.
Para citar las revistas médicas se utilizarán las abreviaturas incluidas en el Journals Database, disponible en: http://www. ncbi.nlm.nih.gov/

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

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

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

Se remitirán en fichero aparte, preferiblemente en formato JPEG, GIFF, TIFF o PowerPoint, o bien al final del texto incluyéndose cada tabla
o figura en una hoja independiente.
1.11  Autorizaciones y declaración de conflictos de intereses

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

Se incluirá, al final de cada trabajo y previa a la bibliografía la declaración de intereses del autor/autores del trabajo.

2.   TIPOS Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS
2.1   Original: Trabajo de investigación cuantitativa o cualitativa relacionado con cualquier aspecto de la investigación en el campo de la nutrición.
2.2   Original breve: Trabajo de la misma característica que el original, que por sus condiciones especiales y concreción, puede ser publicado
de manera más abreviada.
2.3   Revisión: Trabajo de revisión, preferiblemente sistemática, sobre temas relevantes y de actualidad para la nutrición.
2.4   Notas Clínicas: Descripción de uno o más casos, de excepcional interés que supongan una aportación al conocimiento clínico.
2.5   Perspectiva: Artículo que desarrolla nuevos aspectos, tendencias y opiniones. Sirviendo como enlace entre la investigación y la sociedad.
2.6   Editorial: Artículo sobre temas de interés y actualidad. Se escribirán a petición del Comité Editorial.
2.7   Carta al Director: Observación científica y de opinión sobre trabajos publicados recientemente en la revista, así como otros temas de re-
levante actualidad.
2.8   Carta Científica: La multiplicación de los trabajos originales que se reciben nos obligan a administrar el espacio físico de la revisa. Por
ello en ocasiones pediremos que algunos originales se reconviertan en carta científica cuyas características son:
• Título 
• Autor (es) 
• Filiación 
• Dirección para correspondencia 
• Texto máximo 400 palabras 
• Una figura o una tabla 
• Máximo cinco citas
La publicación de una Carta Científica no es impedimento para que el artículo in extenso pueda ser publicado posteriormente en otra revista.
2.9   Artículo de Recensión: Comentarios sobre libros de interés o reciente publicación. Generalmente a solicitud del Comité editorial aunque
también se considerarán aquellos enviados espontáneamente.
2.10   Artículo Especial: El Comité Editorial podrá encargar, para esta sección, otros trabajos de investigación u opinión que considere de es-
pecial relevancia. Aquellos autores que de forma voluntaria deseen colaborar en esta sección, deberán contactar previamente con el Director
de la revista.
2.11   Artículo Preferente: Artículo de revisión y publicación preferente de aquellos trabajos de una importancia excepcional. Deben cumplir
los requisitos señalados en este apartado, según el tipo de trabajo. En la carta de presentación se indicará de forma notoria la solicitud de
Artículo Preferente. Se publicarán en el primer número de la revista posible.

Eventualmente se podrá incluir, en la edición electrónica, una versión más extensa o información adicional.

3.   PROCESO EDITORIAL
El Comité de Redacción acusará recibo de los trabajos recibidos en la revista e informará, en el plazo más breve posible, de su recepción.
Todos los trabajos recibidos, se someten a evaluación por el Comité Editorial y por al menos dos revisores expertos.
Los autores puden sugerir revisores que a su juicio sean expertos sobre el tema. Lógicamente, por motivos éticos obvios, estos revisores

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

Previamente a la publicación de los manuscritos, se enviará una prueba al autor responsable de la correspondencia utilizando el correo electrónico.
Esta se debe revisar detenidamente, señalar posibles erratas y devolverla corregida a su procedencia en el plazo máximo de 48 horas. Revista Española
de Nutrición Comunitaria no acepta la responsabilidad de afirmaciones realizadas por los autores

EXTENSIÓN ORIENTATIVA DE LOS MANUSCRITOS

    Original                                   Estructurado                       Estructurado                                 5                                       35                                                    250 palabras                     4.000 palabras
    Original breve                        Estructurado                       Estructurado                                 2                                       15                                                    150 palabras                     2.000 palabras
    Revisión                                 Estructurado                       Estructurado                                 6                                      150                                                    250 palabras                     6.000 palabras
    Notas clínicas                       150 palabras                     1.500 palabras                               2                                       10
    Perspectiva                           150 palabras                     1.200 palabras                               2                                       10
    Editorial                                          —                             2.000 palabras                               2                                   10 a 15
    Carta al Director                            —                               400 palabras                                1                                        5

        Tipo de artículo                   Resumen                              Texto                          Tablas y figuras                  Referencias
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