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Editorial

En este número de Revista Española de Nutrición Comunitaria María Fernanda Dos Santos y cols. describen las
condiciones de vida de mujeres venezolanas malnutridas víctimas de violencia doméstica, realizando entrevistas
semiestructuradas y cuestionarios de seguridad alimentaria. Refieren las autoras que para la mitad de las partici-
pantes los episodios de violencia se iniciaron durante la infancia o adolescencia, y sus agresores eran personas
que formaban parte de su red inmediata: padres, madres, tías, padrastros, madrastras y suegras. Relatan que,
para algunas, iniciar la vida en pareja era una vía de escape que paradójicamente, las llevó a dinámicas similares
o más violentas que las anteriores. Un drama para muchas mujeres al que, en este contexto se añade la escasez
de alimentos y el riesgo de malnutrición.

Otros autores analizan los beneficios del consumo de sal yodada o el posible papel de los compuestos bioacti-
vos de alimentos como coadyuvantes en tratamientos antineoplásicos en cáncer de mama. Sin duda, en las
sociedades en las que la oferta alimentaria es superabundante y el consumo de productos muy procesados no
cesa de crecer, se hace necesario sensibilizar a los consumidores sobre la importancia de una alimentación salu-
dable y proporcionar información y herramientas que faciliten realizar elecciones de compra que favorezcan una
alimentación familiar más saludable. Para ello, es fundamental que las estrategias de educación nutricional se
implanten de forma efectiva y sostenida en el tiempo en todos los niveles de enseñanza. También es necesario
que los consumidores puedan utilizar la información sobre las características de los alimentos envasados y para
ello tiene que reunir características tan esenciales, como que el tamaño de los caracteres utilizados en el etique-
tado tenga un tamaño legible y que la información se presente de forma clara, comprensible y útil. En este
número el grupo de Pilar Galán, en París, presenta su propuesta de etiquetado frontal Nutriscore.

Carmen Pérez Rodrigo
Revista Española de Nutrición Comunitaria

DOI:10.14642/RENC.2017.23.2.5215
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Beneficios del uso de sal yodada en niños de edad escolar
Encarnación Alba Tamarit1, Eva Vallada Regalado2, Victoria Clérigues Bonet3, Gloria Olaso González4, 
Ángela Moreno Gálvez5, Asunción Gandía Balaguer6

1Universidad Católica de Valencia San Vicente Mártir. 2Departamento de Estadística e Investigación Operativa Aplicadas y Calidad
de la Universidad Politécnica de Valencia. 3Facultad de Medicina y Odontología. Universidad Católica de Valencia San Vicente
Mártir. 4Departamento de Fisiología. Facultad de Medicina. Universidad de Valencia. 5Departamento de Ciencias Experimentales y
Matemáticas. Universidad Católica de Valencia San Vicente Mártir. 6Facultad de Ciencias de la Educación y del Deporte. Universidad
Católica de Valencia San Vicente Mártir.

Resumen

Fundamentos: El yodo es un mineral imprescindible para
el normal funcionamiento del organismo humano. La
ingesta de yodo, la mayoría de las veces, es totalmente
dependiente de los alimentos elegidos en la dieta diaria
cuando no se hace uso de la sal yodada. El objetivo de este
trabajo fue estimar el uso de sal yodada en los hogares con
niños en edad escolar de entre 6 y 12 años.

Métodos: A través de una encuesta nutricional, dirigida a
padres que respondían acerca de los hábitos alimentarios de
sus hijos, se pudo obtener la información correspondiente.
Sobre una población total de 312 niños que cursaban prima-
ria en diferentes colegios de la ciudad de Valencia (España),
se realizó un estudio observacional descriptivo transversal
del cual se obtuvo una muestra de 245 cuestionarios, reco-
gidos entre junio y diciembre de 2012.

Resultados: El 47,6% de los hogares siempre utilizaban
algún tipo de sal yodada sin combinar con sal común, mien-
tras el 15,38% de los hogares consumían tanto sal común
como algún tipo de sal yodada.

Conclusiones: Cerca de la mitad de los hogares hacen uso
de la sal yodada, de esta manera pueden beneficiarse de las
propiedades que este mineral aporta a la dieta y evitar las
importantes enfermedades que la carencia de este mineral
provoca en las personas.

Palabras clave: Estudiantes. Hábitos alimenticios. Yodo.
Ingesta diaria recomendada. Salud.

BENEFITS OF LODIZED SALT FOR SCHOOL AGE CHILDREN

Abstract

Background: Iodine is an essential mineral for the normal
function of the human organism. When iodized salt is not
employed, the consumption- on most occasions - depends
entirely on the foods chosen in the daily diet .The aim of this
study was to evaluate the use of iodized salt in households
of children between 6 and 12 years of age.

Methods: By using a nutritional questionnaire completed
by parents about their child’s eating habits, the correspon-
ding information was obtained. In a total population of 312
children from various primary schools in the city of Valencia
(Spain), an observational, descriptive cross-study was
carried out. The result of which was an exhibit of 245 ques-
tionnaires gathered between June and December of 2012.

Results: 47, 6% of households always and only use iodi-
zed salt whilst 15, 38% of households consume both iodized
and non-iodized salt.

Conclusions: Almost half of the households employ iodi-
zed salt, therefore benefiting from the properties of this
mineral and avoiding the serious illnesses which the lack of
the mineral can provoke.

Key words: Students. Feeding behavior. Iodine. Recommen-
ded dietary allowances. Health.

Original

DOI:10.14642/RENC.2017.23.2.5216

Introducción

La sal yodada es sal común a la que se le ha añadido
yodo de forma artificial, con el fin de cubrir las carencias
de este elemento en algunas dietas1,2. El yodo se encuen-
tra en su mayor parte en el agua de los océanos,
pudiendo alcanzar una concentración de 50 microgra-
mos por litro. La evaporación de esta agua transporta
yodo a la atmósfera con la lluvia, este yodo es deposi-

tado sobre la tierra. Aún así, la superficie de la tierra es
pobre en yodo, especialmente en aquellas zonas monta-
ñosas alejadas del mar3. Teniendo en cuenta que la
ingesta diaria de yodo en la dieta muchas veces se ve
comprometida, ya que el tipo de alimentos ingeridos a lo
largo del día suelen contener una concentración nula o
muy baja de yodo4, a no ser que la dieta humana5 o ani-
mal esté suplementada con este mineral6,7, es recomen-
dable hacer uso de sal yodada4,8. Cinco gramos de sal
yodada en España contienen 300 microgramos de yodo
(siempre que la concentración sea de 6 miligramos por
cada 100 gramos de sal)9,10. Considerando que los objeti-
vos nutricionales para el yodo están en 150 microgramos

Correspondencia: Encarnación Alba Tamarit.
Universidad Católica de Valencia San Valencia Mártir.
E-mail: enalta@mail.ucv.es
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por día para niños mayores de 12 años, adolescentes y
adultos, 90 microgramos diarios para niños entre 1 y 6
años, y en 120 microgramos para escolares entre 7 y 12
años2,9,10,, éstas necesidades no estarían garantizadas por
todos los alimentos ingeridos en la dieta diaria, ya que la
tierra y, por tanto, los vegetales terrestres y el agua, son
pobres en yodo. Por lo que es necesario consumir ali-
mentos ricos en yodo durante toda la vida. Solamente los
productos de origen marino, como el pescado, las algas y
los mariscos, aportan a la dieta cantidades suficientes de
yodo3. De la misma manera, si un adulto toma 2,5 gra-
mos de sal yodada por día, aporta a su dieta 150 micro-
gramos de yodo. Un niño a los 6 años podría tomar hasta
1,5 gramos de sal yodada al día. Los escolares de 7 y 12
años podrían tomar aproximadamente 2 gramos de sal
yodada diarios, por lo que se habría disminuido la
ingesta de sal diaria, evitando futuros problemas cardio-
vasculares y se estarían alcanzando los objetivos nutri-
cionales, para este mineral2,9,11.

Asimismo, la sal común contiene sodio en forma de
cloruro de sodio. El sodio es un elemento que el orga-
nismo humano necesita para funcionar correctamente,
puesto que se encarga del control de la presión arterial y
el volumen sanguíneo, y es necesario para el normal fun-
cionamiento de músculos y nervios. Este mineral se
encuentra de manera natural en la mayoría de los ali-
mentos; y también, aquellos alimentos que son transfor-
mados, cocinados y por lo general, procesados, suelen
contener un alto contenido en sodio, debido a la sal aña-
dida. La sal de mesa contiene un 40% de sodio12. Un
exceso de sodio en la dieta puede provocar hipertensión
arterial y enfermedades cardiovasculares13. Los adultos
sanos deben limitar la ingesta de sodio a 2,3 gramos por
día14-16, mientras que los adultos que sufren hipertensión
arterial, no deben sobrepasar de 1,5 gramos por día, y las
personas que sufren otras enfermedades más graves,
pueden llegar necesitar cantidades más bajas17. La Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) recomienda no
tomar más de 5 gramos de sal diarios, los cuales contie-
nen 2 gramos de sodio18,19. Por otra parte, la cantidad de
sodio, ingerida por bebés, niños y adolescentes no ha
sido determinada. Por lo que el objetivo de este estudio
es estimar el uso de sal yodada en los hogares dónde hay
niños en edad escolar (6-12 años).

Material y métodos

Para obtener la información pertinente se confec-
cionó una encuesta nutricional, dónde se solicitaba
información para valorar los hábitos alimentarios de los
escolares. La encuesta se elaboró con preguntas obteni-
das de la encuesta de nutrición infantil de la Comunidad
de Madrid20, de la encuesta de salud de la Comunidad
Valenciana 200521 y de la encuesta nacional de salud de
España 200622. Las encuestas que se confeccionaron
estaban dirigidas a los padres de niños en edad escolar
(6-12 años), que cursaban primaria en diferentes cole-
gios. Aunque las encuestas van dirigidas a los padres,

estos respondían acerca de los hábitos alimentarios de
sus hijos.

Se consiguió la colaboración de dos colegios de la ciu-
dad de Valencia (España), estos fueron Colegio San Mar-
celino y Colegio Nuestra Señora del Socorro. En dichos
colegios estaban cursando primaria 312 niños, para el
correspondiente año académico. La muestra del estudio
observacional descriptivo transversal estuvo formada
por 245 niños, recogiéndose la información entre junio y
diciembre de 2012.

Resultados

La sal yodada y la sal común son las más consumidas y
equiparables en cuanto a su uso. Al reagrupar los hoga-
res dónde siempre se utilizaba algún tipo de sal yodada
sin combinar con la sal común, se observó que el 47,6%
(35,58%, 11,06% y 0,96%) de los hogares utilizaba
habitualmente algún tipo de sal yodada, y que el 15,38%
(13,46% y 1,92 %) consumían tanto sal común como
algún tipo de sal yodada. El resto de las respuestas obte-
nidas en los apartados correspondientes a “Otros”, “No
contesta” y “No sabe”, fueron minoritarias como puede
observarse en la figura 1.

Discusión

En la Encuesta de Nutrición Infantil de la Comunidad
de Madrid, la mayoría de los hogares empleaba sal
común y sal yodada en un 48,8% y un 44,1% respectiva-
mente. Un 4,0% empleaban ambas y el resto de las
opciones eran infrecuentes20. En este estudio, los hoga-
res españoles hacen un mayor uso de la sal común,
mientras que en nuestro estudio había un moderado
aumento del consumo de los diferentes tipos de sal
yodada, llegando a ser consumida hasta el 47,6% de los
hogares.

Los inconvenientes de un uso inadecuado de sal pue-
den observarse en estudios como el realizado a 21 ado-
lescentes de entre 11 y 14 años, donde se indica que este
colectivo consume muchos alimentos de fabricación
industrial, con elevado contenido en sal o aditivos de
sodio. Una ingesta elevada de sodio se asocia a hiperten-
sión y a enfermedades cardiovasculares. Además, el
sodio puede incrementar la eliminación de calcio en la
orina, potenciando las pérdidas óseas, lo que puede dar
lugar al desarrollo de osteoporosis23.

Por otra parte, en la Facultad de Salud y Ciencias
Médicas de la Universidad de Survey en Reino Unido, se
han estudiado las fuentes por las que el organismo
humano ingiere yodo. En este trabajo se indica que la
OMS recomienda corregir la deficiencia de yodo en la
población, a través de la sal yodada. De 77 supermerca-
dos estudiados en Reino Unido, la sal yodada estaba
disponible en 32 de ellos. La principal marca de sal
yodada presentaba una concentración de 11,5 miligra-
mos por kilogramo, concentración que es considerada
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baja puesto que numerosas campañas de salud pública
realizadas en Reino Unido han hecho disminuir el con-
sumo de sal en la población, concienciando a la pobla-
ción británica de los problemas de la hipertensión y
enfermedades cardiovasculares. Este hecho, junto con
las bajas concentraciones de yodo en la sal de mesa,
hace que la sal no contribuya en el aporte significativo
de yodo a la dieta, necesario para el organismo. Por
tanto la ingesta de yodo en el Reino Unido es total-
mente dependiente de los alimentos elegidos diaria-
mente en la dieta24.

Conclusión

Alrededor de un 50% de los hogares estudiados hacen
uso de algún tipo de sal yodada en su dieta diaria, ayu-
dando a proporcionar los beneficios que este mineral
aporta a la salud de los usuarios y evitando de esta
manera, en el conjunto de personas que forman parte de
los hogares dónde se consume la concentración ade-
cuada de yodo, el desarrollo de enfermedades relaciona-
das con la deficiencia de este nutriente.
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Resumen

Fundamentos: La malnutrición es una patología multifac-
torial, a la que distintos autores han asociado con la violen-
cia. Ambas están presentes de manera habitual en nuestros
entornos, sin embargo, no existen estudios suficientes que
investiguen la relación entre ellas. Este trabajo describe las
condiciones de vida de mujeres venezolanas malnutridas víc-
timas de violencia.

Métodos: Se entrevistaron 9 mujeres entre 20 y 60 años
de edad con malnutrición y víctimas de violencia intrafami-
liar, en varios estados de Venezuela. Se realizaron entrevistas
y se realizó una evaluación alimentaria y nutricional.

Resultados: Dietas monótonas, un número reducido de
comidas al día y la ingesta de agua para calmar el hambre,
fueron aspectos comunes en los hábitos alimentarios de las
participantes. La violencia física y psicológica estuvo pre-
sente en la mayoría de las mujeres, y la mitad sufrió violen-
cia sexual.

Conclusiones: Una relación entre la malnutrición y la vio-
lencia experimentada por las participantes, es difícil de esta-
blecer, por el carácter multifactorial de la malnutrición. La
presente investigación sirve como una referencia para futu-
ras investigaciones.

Palabras clave: Malnutrición. Violencia doméstica. Mujeres.

LIVING CONDITIONS OF MALNOURISHED WOMEN
VICTIMS OF DOMESTIC VIOLENCE

Abstract

Background: Malnutrition is a multifactorial pathology,
to which different authors have associated with violence.
Both are present routinely in our settings, however, there
are not enough studies to investigate the relationship bet-
ween them. This paper describes the living conditions of
Venezuelan malnourished women victims of violence. Met-
hods: Nine women between 20 and 60 years of age with
malnutrition and victims of intrafamily violence were inter-
viewed in several states of Venezuela. Food and nutritional
interviews and evaluation were carried out.

Results: Monotonous diets, a reduced number of meals a
day, and the intake of water to quench hunger were com-
mon aspects in the eating habits of the participants. Physical
and psychological violence was present in most women, and
half suffered sexual violence.

Conclusions: A relationship between malnutrition and
violence experienced by participants is difficult to establish
because of the multifactorial nature of malnutrition. This
research serves as a reference for future research.

Key words: Malnutrition. Domestic violence. Women.

Original

DOI:10.14642/RENC.2017.23.2.5217

Introducción

A nivel mundial tanto la malnutrición por exceso
como por déficit, son considerados un problema de salud
pública. Para el año 2014, se estimó que en el mundo el
39% de las personas mayores de 18 años tenían sobre-
peso y 13% obesidad1. Paralelamente, la malnutrición
por déficit afecta a 842 millones de personas2. Venezuela
no se escapa de este fenómeno, el Estudio Nacional de
Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad realizado en el año
2010, en el cual participaron 10.800 adultos, arrojó que
el 10% de las mujeres participantes tenían sobrepeso, el
30% obesidad y el 4% delgadez3.

Si bien es cierto, la malnutrición por exceso o déficit
es considerada una patología multifactorial, siendo uno
de los elementos que se ha visto asociado con ésta la
violencia interpersonal. Siendo definida como “Cual-
quier comportamiento que cause daño físico, psicológico
o sexual, aquellos que hacen parte de una relación íntima
e incluyen actos de agresión física, abuso psicológico,
coerción sexual y comportamientos controladores”4.

La violencia intrafamiliar provoca un fuerte impacto en la
vida de la víctima, ocasionando alteraciones físicas y psico-
lógicas. Diversas investigaciones señalan que las personas
agredidas, son más propensas a tener una deficiente calidad
de vida y una pobre sensación de bienestar, pudiendo pre-
sentarse una alteración de su estado nutricional5.

Vale destacar que la violencia contra la mujer es fre-
cuente en Latinoamérica y el resto del mundo, presen-
tando una prevalencia entre el 20 y 60% en algunos pai-
ses5. El estudio multicéntrico realizado por la OMS en
diferentes países, mostró que entre el 13 y 61% de las
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mujeres sufren o han sufrido algún episodio de violencia,
siendo Perú y Etiopia las naciones que presentaron
mayor número de intimidaciones físicas, sexuales o
ambas6.

En Venezuela “La Defensoría del Pueblo” recibió,
durante el año 2015, 814 casos de violencia contra la
mujer, que incluían: violencia física, acoso, hostiga-
miento, violencia psicológica y amenaza7. Sin embargo,
se desconocen las cifras actuales en esta materia. Es
notorio que en Venezuela no existan investigaciones que
analicen el fenómeno de la malnutrición y la violencia en
paralelo. En tal sentido, se realizó la presente investiga-
ción para describir las condiciones de vida de mujeres
venezolanas malnutridas víctimas de violencia.

Material y métodos

Se realizó un estudio cualitativo, empleando entrevis-
tas semiestructuradas que permitieron indagar en la his-
toria de vida de las participantes, mediante el abordaje
de aspectos significativos de su vida (infancia, adoles-
cencia y adultez) relacionados con episodios de violen-
cia, y de aspectos importantes de su alimentación en
cada una de estas etapas.

La población de estudio estuvo constituida por muje-
res venezolanas con antecedentes de malnutrición y vio-
lencia. La muestra fue seleccionada empleando el crite-
rio de muestras homogéneas8, quedando conformada por
9 mujeres de la zona urbana de los estados Mérida, Lara,
Zulia, Barinas, Monagas, Bolívar, Delta Amacuro, Sucre y
Nueva Esparta. El periodo de recolección de los datos fue
entre junio y noviembre de 2015.

Las participantes fueron seleccionadas considerando
un intervalo de edad entre 20 y 60 años; además de
tener malnutrición por déficit o exceso; ser madres; y
padecer o haber padecido episodios de violencia intrafa-
miliar. Fueron excluidas mujeres embarazadas, en
periodo de lactancia y aquellas con algún tipo de adic-
ción a drogas, ya que su peso pudiera verse afectado por
su condición.

Se realizaron entrevistas, las cuales fueron grabadas
para su análisis posterior. Seguidamente, se efectuó una
valoración nutricional, que incluyó la evaluación antro-
pométrica de las participantes. Estas variables fueron
recolectadas empleando las técnicas recomendadas por
el Programa Biológico Internacional9. El peso se obtuvo
usando una balanza digital marca Tanita; la talla, fue
medida empleando el método de la plomada, es decir,
colocando en una pared lisa, una cinta métrica y utili-
zando una escuadra móvil que se desplazaba en sentido
vertical manteniendo el ángulo recto con la pared. El
índice de masa corporal (IMC) se caracterizó con valores
de referencia establecidos por la OMS1.

La ingesta de alimentos fue evaluada, empleando la
combinación de un registro de frecuencia de consumo
semi-cuantitativo y una encuesta recordatorio de 24
horas. La primera se recopiló en un cuestionario utili-
zado con anterioridad en estudios poblacionales3, resul-

tando en un total de 61 alimentos divididos en 10 gru-
pos. Se consideraron opciones cerradas de frecuencia,
contemplando la ingesta de 1 a 6 días a la semana y el
consumo diario de 1 a más de 5 veces al día. De igual
forma, se consultó el tamaño habitual de la ración con-
sumida, empleando utensilios de cocina para tener una
mejor precisión. La encuesta recordatorio de alimentos
se utilizó para conocer la ingesta de alimentos actual,
para ello se les preguntó a las participantes los alimen-
tos y bebidas ingeridos el día previo a la evaluación (día
de semana).

Para determinar el nivel de seguridad alimentaria y
hambre, se empleó un cuestionario adaptado a comuni-
dades venezolanas de bajos recursos10. Éste contiene 12
preguntas acerca de las alternativas de consumo de ali-
mentos cuando existen restricciones y experiencias de
hambre en el hogar. La escala incluyó las siguientes
categorías de respuesta: nunca (0 puntos), casi nunca (1
punto), casi siempre (2 puntos) o siempre (3 puntos).
Para su categorización se empleó la siguiente escala: 0
puntos (hogares seguros), ≤ 12 puntos (inseguridad
leve), entre 13 y 24 puntos (inseguridad moderada) y ≥
25 puntos (inseguridad severa).

La entrevista y la evaluación nutricional fueron reali-
zadas con la participación voluntaria y confidencial de
las participantes, lo cual quedó registrado por escrito en
un consentimiento que incluyó los principios fundamen-
tales de la bioética como lo son la responsabilidad, no
maleficencia, justicia, beneficencia, autonomía y pre-
caución, describiendo los derechos y los deberes de los
participantes y los investigadores en el estudio, estando
avalado por la Subdirección Técnica del INN.

Análisis de los datos

El audio correspondiente a las entrevistas fue trans-
crito de manera textual en OpenOffice. Seguidamente se
procedió a su clasificación, obteniendo categorías que
facilitarían el análisis de los datos. Estas categorías fue-
ron agrupadas en macro-categorías considerando aque-
llas que resultaron similares. Por su parte, el cálculo de la
energía y los macronutrientes ingeridos se realizó
manualmente empleando la Tabla de Composición de
Alimentos de Venezuela11.

Resultados

La edad de las participantes estuvo comprendida
entre los 23 y 60 años de edad, la mayoría con estudios
de bachiller; gran parte de ellas, se dedican a la econo-
mía informal y unas pocas a dar clases particulares o a
los oficios del hogar. El número medio de hijos fue de 4.

La evaluación antropométrica realizada a las partici-
pantes, indicó que la mayoría posee obesidad u obesidad
mórbida, presentando un IMC promedio de 38,89 ± 6,11
kg/m2. Sólo una de ellas se encontró en delgadez intensa
(IMC = 15,55 kg/m2). La ingesta de alimentos denotó que

03. Condiciones de vida.qxp_01. Interacción  11/7/20  21:39  Página 53



54 María Fernanda Dos Santos Cerda y cols.Rev Esp Nutr Comunitaria 2017;23(2):52-56

el consumo calórico promedio es de 1.529 calorías,
estando por debajo de la recomendación establecida
para Venezuela (2.300 calorías diarias). El consumo de
grasas y proteínas resultó cercano a lo recomendado (55
g y 70 g respectivamente). En contraposición, la ingesta
de carbohidratos superó enormemente la recomenda-
ción (370 g aproximadamente), ubicándose en 1.828 g
de media.

De lo antes expuesto se desprende que el consumo de
alimentos de las participantes se basa en la ingesta de
fuentes principales de carbohidratos, entre las que se
encuentran arroz, galletas, pasta, plátano y arepa. La
ingesta de proteínas de la mitad de ellas se caracteriza
por lácteos (yogurt y leche), mientras que el consumo de
otras fuentes resulta esporádico. De igual modo se vio
que muy pocas mujeres incorporan hortalizas y frutas en
su dieta.

Las participantes vivían en condiciones de inseguridad
alimentaria y hambre. Entre las causas que intervienen
en ésta se encontró, el poco acceso a los alimentos, rela-
cionado con el periodo de escasez de productos por el
que transita el país, aunado a la falta de tiempo para
realizar largas filas en los expendios de alimentos, siendo
la justificación de esto, el que si no trabajan, no perciben
dinero y por ende no pueden adquirir los mismos.

“Pues si no consigo la leche que está muy escasa, para
los niños más que todo, en estos días me cale (hice) una
cola de 9 horas y vendieron un kilo de leche y tuve que
hacerlo porque por lo menos (nombra al hijo menor) le
doy crema de arroz” (Mérida, 39 años).

Asimismo, la falta de dinero ocasionado por empleos
inestables basados en la economía informal o trabajos
de media jornada en los cuales se perciben salarios
bajos, ejercen una influencia negativa en la compra de
alimentos, llevando a las entrevistadas a la disminu-
ción en la cantidad y calidad de los productos que
adquieren. Aunado a esto, las participantes saltan
tiempos de comida. Por otra parte, algunas no disponen
de los medios para preparar o conservar alimentos,
agravando los niveles de inseguridad alimentaria en
sus hogares.

“Cuando yo estoy aquí en el puesto (trabajo) en la
mañana, normalmente yo no desayuno, el almuerzo, si
hay para almorzar y en la tarde, si cuando llego a mi
casa… este… si hay un pan o una arepa” (Monagas, 32
años).

Por consiguiente, como medidas para lidiar con la
inseguridad alimentaria, realizaban ciertas prácticas con
el fin de conseguir algunos alimentos que permitían
satisfacer sus necesidades y las de sus hijos. Tal es el
caso, de las donaciones o intercambios de productos que
estas recibían de familiares cercanos o vecinos.

“A mí me gusta el pan, ahorita estaba diciendo que
(nombra a la nuera), tiene una harina y la vamos a bus-
car” (Nueva Esparta, 60 años).

Otra de las medidas, era ofrecerles su porción de
comida a sus hijos, reduciendo, además, su número de
comidas al día, llegando a consumir un único tiempo de
comida, que solía ser el almuerzo.

“Bueno a veces me acuesto sin comer, a veces como
por decirte que si de repente hay unos plátanos o queso
como… yo a veces no desayuno… yo anoche no comí”
(Lara, 41 años).

De igual forma, las participantes ocasionalmente, recu-
rrían al consumo de alimentos con alto contenido de azú-
cares simples, grasas y sodio, por considerarlos alimentos
económicos y que causaban sensación de saciedad, pero
agravando su estado nutricional, tal es el caso, de las
bebidas gaseosas, hamburguesas, helados y snacks.

Es importante mencionar que un par de entrevistadas
señalaron que una de las medidas que empleaban para
olvidar la sensación de hambre, correspondía a la ingesta
de agua o de ésta con azúcar.

“Yo creo que como yo tomo agua…eso como que llena
mucho a uno, por lo menos esta mañana que tome, que
yo no tengo hambre para almorzar ahorita…” (Mérida, 39
años).

En relación a la violencia, se pudo observar que todas
las participantes habían padecido agresiones psicológi-
cas, la mayoría habían sido agredidas físicamente y casi
la mitad fueron víctimas de violencia de tipo sexual. Vale
la pena destacar que para la mitad de ellas los episodios
de violencia se iniciaron durante la infancia o adoles-
cencia, siendo los agresores, personas que formaban
parte de su red inmediata: padres, madres, tías, padras-
tros, madrastras y suegras.

“Cuando era adolescente que estudiaba para aquél
lado por cierto tenía un padrastro que no me dejaba salir
del cuarto, todo era como si estuviera presa…yo fui vio-
lada por mi padrastro cuando tuve 10 años” (Delta Ama-
curo, 23 años).

Para algunas, iniciar la vida en pareja resultó ser una
vía de escape de situaciones desagradables, pero para-
dójicamente, se evidencia que dejar su núcleo familiar,
las condujo a experimentar dinámicas similares o más
violentas a las que vivieron antes. El comienzo de las
relaciones de varias de estas mujeres, fueron embarazos
inesperados. Casi todas ellas tenían hijos de distintos
padres, además, algunas de sus parejas actuales recha-
zaban a los niños de las uniones anteriores.

Se pudo observar, que los hijos varones eran una
fuente de apoyo para las participantes. Estos hacían de
cuidadores de sus hermanos y casi todas las participan-
tes tenían fuertes vínculos con sus hijos, ya que habían
soportado situaciones difíciles por ellos y en algún
momento se habían sentido amenazadas con perderlos,
siendo el agresor la pareja o la familia de éste.

“Fue mi hijo que me ayudó y a mí me duele que haya
dejado de estudiar para ayudarme a mí, por eso ella dice
que tiene tres papas, sus hermanos” (Nueva Esparta, 60
años).

Desde el punto de vista emocional, las participantes
manifestaron sentirse angustiadas por el hambre que
pasaban ellas y sus hijos. Este sentimiento además, se
acompaña por estrés y conformismo por la situación que
vivían diariamente.

“Nosotros nos hemos adaptado como a ese confor-
mismo, de que si hay esto comemos eso, que si hay esto
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comemos eso, que si no hay pasta, bueno se come arroz,
se come arepa, se come pan” (Mérida, 39 años).

Discusión

En la última década, diversas investigaciones han tra-
tado de relacionar la violencia con el estado nutricional
de las víctimas de agresiones12. En los resultados de la
presente investigación se observó la prevalencia de mal-
nutrición por exceso en la mayoría de las participantes.
Sin embargo, para muchos autores resulta conflictivo
asociar los episodios de violencia con la presencia de
malnutrición.

Por ejemplo, el estudio realizado por Yount, demostró
que la obesidad se asocia a la violencia únicamente
cuando se presentan de manera simultánea, violencia
física, psicológica y sexual13. Los resultados obtenidos
concuerdan con estos hallazgos sólo en 3 de las partici-
pantes.

En contraposición, Ackerson estudió a 69.072 mujeres
indias, encontrando una asociación positiva entre vio-
lencia y desnutrición14, tal como se observó con una de
las participantes de nuestro estudio. En tal sentido, Ruiz
menciona que la violencia contra la mujer es una varia-
ble a considerar en la problematización de la desnutri-
ción crónica, sin embargo, no se puede establecer una
relación causal entre ambas5.

Existen varias teorías que pudieran explicar una rela-
ción entre el estado nutricional y la violencia. Una de
ellas señala que los agresores tienen el control de las
actividades del hogar, incluyendo la relacionada a los
alimentos. También se menciona que las víctimas, pier-
den la capacidad de tomar decisiones, entre las que se
encuentran la compra y preparación adecuada de ali-
mentos14. De manera similar, algunos señalan que las
mujeres agredidas sufrirían de un desequilibro emocio-
nal y mental, que las conduciría a la ingesta excesiva de
alimentos de alta densidad energética, como medida
para lidiar con el estrés15,16. De este modo, los estudios
realizados hasta el momento, no demuestran resultados
homogéneos y comparables, llegando a la conclusión
que la alteración en el estado nutricional depende del
género de la víctima, tipo de abuso, edad en la cual se
presenta el trauma y su severidad15,17.

La falta de acceso a los alimentos, condiciona que las
participantes se alimenten de manera inadecuada tanto
en cantidad como en calidad. Este aspecto coincide con
lo referido en la literatura, las familias que cursan con
inseguridad alimentaria consumen una dieta limitada en
función con los recursos con los que cuentan18, lo cual es
reforzado por empleos inestables y/o por salarios bajos19.

Como medida para solventar la inseguridad alimenta-
ria y el hambre, la ingesta de las participantes de este
estudio se caracterizó por ser elevada en alimentos con
alta densidad energética, motivado a su bajo costo y a la
sensación de saciedad que provocan al consumirlos. Este
es un patrón recurrente que se ha observado en diferen-
tes investigaciones a nivel mundial, es habitual que en

estas condiciones, las personas opten por la compra de
alimentos más calóricos, ricos en azúcar y grasas, con el
objetivo de sentir saciedad20. Sin embargo, debe seña-
larse que este tipo de patrón de alimentación, excluye de
la ingesta a las hortalizas, frutas y alimentos de origen
animal, descuidando el aporte de vitaminas, minerales y
proteínas de alto valor biológico18,21.

La donación de alimentos o la omisión de comidas a lo
largo del día, coincide con lo planteado en otras investi-
gaciones. Las personas que se encuentran en inseguridad
alimentaria, disminuyen la cantidad de alimentos que
consumen o la sustituyen por la ingesta recurrente de
agua o agua con azúcar, a pesar de conocer las implica-
ciones que esto puede traer a su bienestar, prefieren cui-
dar la salud de sus hijos18,20.

La situación de inseguridad alimentaria y hambre en
la cual se encuentran las participantes, junto a no poder
satisfacer las demandas de sus hijos, las conduce a sentir
estrés y angustia. Para algunos autores se espera que
socialmente, las madres satisfagan las necesidades de
sus descendientes, al no poder cumplir con dicha tarea,
sienten estrés y preocupación18. Esta situación repercute
en la salud de los individuos, convirtiéndose en un ciclo
en el que las personas mal alimentadas, tienen un rendi-
miento físico y mental más bajo, lo que perjudica a su
desarrollo laboral y afecta a la toma de decisiones que
pudieran paliar los episodios de hambre o la búsqueda de
soluciones para solventar esta situación de manera
satisfactoria.

Dentro de este orden de ideas, la violencia experimen-
tada por las participantes, se presentó a edades tempranas,
coincidiendo con lo reflejado en la literatura. En particular
la violencia en la adolescencia, provoca consecuencias que
se manifiestan tanto a corto como a largo plazo, afectando
a la victima a nivel físico y emocional22; manifestándose en
incapacidad de aprendizaje, dificultad para construir y
mantener relaciones interpersonales, depresión y embara-
zos durante la adolescencia23,24. Estas alteraciones se pue-
den relacionar con las uniones conyugales a temprana
edad, los embarazos no planificados y los problemas eco-
nómicos de todas ellas. Las uniones conyugales tempranas
son un factor que propicia los episodios de violencia intra-
familiar, debido a que estos se asocian a embarazos tem-
pranos, inestabilidad laboral y dificultades económicas;
que a su vez causan estrés en las relaciones e incentivan
aún más la violencia25.

En Venezuela no se han realizado estudios con res-
pecto al estado nutricional de las mujeres que han
sufrido maltrato, lo que resulta una limitación para la
realización de comparaciones o para tener antecedentes
al respecto. Por ser la malnutrición una patología de
carácter multifactorial, resulta difícil establecer una
relación significativa entre ésta y los episodios de vio-
lencia. Sin embargo, los datos exhibidos en la presente
investigación resultan útiles para generar hipótesis que
sirvan como base para nuevas investigaciones en el área,
además de ser una guía para generar medidas oportunas
al momento de apoyar a las víctimas de agresiones, en lo
psicológico y nutricional.

Condiciones de vida de mujeres malnutridas víctimas
de violencia doméstica
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Resumen

Fundamentos: Los estudiantes universitarios viven impor-
tantes cambios de estilo de vida, patrón de adherencia a dieta
mediterránea y estado nutricional. El objetivo de este estudio
fue conocer las características de estos factores en universita-
rios valencianos y las asociaciones de estos entre sí.

Métodos: Estudio descriptivo transversal en estudiantes
universitarios de 18 a 27 años. Se evaluaron las característi-
cas de estilos de vida, valores antropométricos, por género y
edad, así como la asociación entre ellos mediante análisis
descriptivo univariante y bivariante, incluyendo el test de U-
Mann Whitney y la correlación de Spearman.

Resultados: Entre los 682 estudiantes estudiados hay una
baja prevalencia de obesidad (1,5%). Las mujeres presentan
mayor nivel de consumo de tabaco (32,5%), mientras que los
hombres muestran mayores frecuencias en la falta de desayuno
(7,1%). Asimismo, el grupo de menores de 23 años destaca por
una baja adherencia a la dieta mediterránea. Se observó una
correlación positiva entre IMC, consumo de tabaco (p = 0,001)
y adherencia a la dieta mediterránea (p < 0,0001). Existe
correlación negativa entre IMC y frecuencia de desayuno (p =
0,007), almuerzo (p = 0,002) y merienda (p = 0,006).

Conclusiones: Los alumnos universitarios presentan
mayoritariamente un IMC adecuado con baja prevalencia de
obesidad. Existe margen de mejora en la adherencia a dieta
mediterránea, en el hábito de desayuno y en los estilos de
vida saludable.

Palabras clave: Estilo de vida. Dieta mediterránea. Antropome-
tría. Servicios de salud para estudiantes.

LIFESTYLE, ADHERENCE TO MEDITERRANEAN DIET,
ANTHROPOMETRIC CHARACTERISTICS IN A GROUP OF

UNIVERSITY HEALTH SCIENCES STUDENTS

Abstract

Background: University students are facing important
changes of lifestyle, the pattern of adherence to Mediterra-
nean Diet and nutritional status. The objective of this study
was to know the characteristics of these factors implemen-
ted in university students of Valencia and their associations.

Methods: A cross-sectional study on University students
aged 18 to 27 years. We evaluated the characteristics of
lifestyles and anthropometric values by gender and age and
the association between them by univariate and bivariate
analysis, including the Mann-Whitney U-test and Spearman
correlations.

Results: Of a total of 682 students we observed a low pre-
valence of obesity (1.5%). Women presented higher levels of
tobacco consumption (32.5%), while men were more prone
to skip breakfast showed higher frequencies in the lack of
breakfast (7.1%). The younger age group (≤ 23) had a lower
adherence to the Mediterranean diet. A positive correlation
was observed between BMI, smoking (p = 0.001) and adhe-
rence to the Mediterranean diet (p < 0.0001). There is also
negative correlation between BMI and the frequency of bre-
akfast (p = 0.007), lunch (p = 0.002) and snack (p = 0.006).

Conclusions: The university students present mainly a
suitable BMI with a low prevalence of obesity. There is room
for improvement in the adherence to a Mediterranean Diet,
the habit of eating breakfast and healthy lifestyles.

Key words: Life style. Diet Mediterranean. Anthropometry.
Student Health Services.
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Introducción

Una prioridad de la Red Española de Universidades
Saludables (REUS)1 es la promoción de la salud entre los

estudiantes universitarios de acuerdo con los postulados
de la Organización Mundial de la Salud (OMS)2.

El estilo de vida de la población universitaria vive
importantes cambios culturales, sociológicos y formati-
vos, que van a implicar nuevos estilos de vida que van a
mantenerse en su etapa adulta, teniendo una impor-
tante repercusión en su alimentación y salud3-5.

La alimentación saludable es uno de los pilares bási-
cos en la promoción de la salud, ya que la conducta ali-
mentaria condicionará el estado de salud tanto presente
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como en su proyección futura6. Existen distintas pro-
puestas de patrones de alimentación saludable, sin
embargo, en la población mediterránea, el patrón de
dieta mediterránea es el que se ha considerado más ade-
cuado, sobre todo a partir de los resultados de distintas
investigaciones llevadas a cabo en el marco del estudio
PREDIMED (PREvención con DIeta MEDiterránea)7, en las
que se ha demostrado que una mayor adherencia o inter-
vención con dieta mediterránea se asocia a menor obesi-
dad, menor riesgo de diabetes y menor incidencia de
enfermedades cardiovasculares7,8. La dieta mediterránea
se encuentra adaptada a los patrones culturales de nues-
tra sociedad y ha sido declarada Patrimonio Inmaterial de
la Humanidad en 2010. Sus características principales van
ligadas a un alto consumo de productos vegetales (frutas,
verduras, legumbres y frutos secos), pan, aceite de oliva
como grasa principal, pescado y por disponer de numero-
sas aves de corral en su consumo , así como ganadería
ovina, caprina y porcina9. A pesar de sus bondades, la
adherencia a la dieta mediterránea, está disminuyendo
paulatinamente en los países mediterráneos, sobre todo
en la población más joven. Por lo que es necesario realizar
intervenciones para recuperar su consumo.

La oportunidad y necesidad de este estudio se justifica
dentro de la Promoción de la Salud, con objeto de obtener
información para prioridades de intervención en futuros
programas de este campo, y se define por la necesidad de
conocer los patrones de alimentación y estilos de vida, con
reflejo en las características antropométricas y en la
salud, conociendo si conforman un grupo propio y dife-
renciado en los universitarios valencianos.

En este marco de actuación el objetivo del estudio fue
conocer los factores ligados al estilo de vida, al patrón de
adherencia a dieta mediterránea, el seguimiento de la
misma, el estado nutricional por género y edad en univer-
sitarios de la comunidad valenciana y sus asociaciones.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional de corte descrip-
tivo transversal, de una única medición en el tiempo. El
instrumento de medida fue una encuesta por entrevista
personal, de forma voluntaria y confidencial, con toma de
medidas antropométricas sobre estudiantes, procedentes
de las titulaciones de Medicina, Farmacia, Ciencia y Tec-
nología de los Alimentos y Relaciones Laborales cuya
docencia fue impartida por el Departamento de Medicina
Preventiva y Salud Pública en la Universidad de Valencia
durante el curso 2014-2015, con 682 estudiantes.

Los alumnos fueron informados e invitados a partici-
par en las clases teóricas. Posteriormente tanto la reco-
gida de datos como las entrevistas, fueron desarrolladas
por el equipo de trabajo en el aula-laboratorio de Medi-
cina Preventiva durante la realización de sus tareas de
prácticas.

La selección de la muestra la realizamos por el método
no probabilístico. El número de alumnos matriculados y
considerado universo fue de 1.120, y el rango de edad se

encontraba entre los 18-25 años, por lo que el estudio
corresponde al 60% de este colectivo.

El cuestionario fue elaborado específicamente para
este estudio y sometido a un proceso de validación en un
grupo piloto. Este test recogía variables demográficas y
de estilos de vida como consumo de tabaco, alcohol,
horas de sueño, actividades físicas, seguimiento del
número de comidas diarias y, en concreto de alimenta-
ción. Para conocer la adherencia a la dieta mediterránea
se uso el cuestionario de 14 puntos utilizado en el estu-
dio PREDIMED8, estudio de intervención nutricional que
pretende evaluar a largo plazo la eficacia de la dieta
mediterránea en la prevención primaria de enfermeda-
des cardiovasculares validado en población española.
Dicho cuestionario proporciona puntuaciones más altas
cuanto mayor es la adherencia a los alimentos que inte-
gran la dieta mediterránea. Asimismo, se preguntó por la
frecuencia de las diferentes comidas del día.

Con objeto de disminuir los errores de la información
por inconsistencias en el cuestionario, se procuró reali-
zar preguntas cortas cerradas de tipo dicotómico y poli-
tómico. Además, se realizó una prueba piloto con 50
alumnos para probar el test y estandarizar su aplicación,
verificando que su redacción se adecuaba a la población
objeto de investigación.

Con respecto al control de sesgos en la selección de
los participantes se reviso cuidadosamente que pertene-
ciesen al Departamento de Medicina Preventiva, la pre-
sencia de estudiantes de ambos géneros, y que éstos
tuvieran una edad comprendida entre 18 a 27 años. La
edad cronológica se determinó a nivel decimal, usando
la fecha del día de nacimiento y la fecha del día de eva-
luación, posteriormente la edad se clasificó en igual o
menor de 23 años y mayor de esta edad.

Para la medición del peso se utilizó una báscula
TANITA modelo BC-418-MA, en la que el sujeto se colo-
caba de pie en la plataforma, con vestimenta adecuada,
descalzo y haciendo coincidir la punta y el talón sobre
las placas correspondientes; el informe de la báscula nos
proporciona el peso y el Índice de Masa Corporal (IMC),
anotándose la unidad de cada valor con dos decimales.
El IMC es el cociente que relaciona peso (kg) y talla2

(cm2), clasificándose el estado ponderal de una persona
en distintas categorías: bajo peso < 18; peso normal 18-
24,9; sobrepeso 25-26,9; y obesidad > 27.

La estatura se midió mediante el tallímetro Holtain, y
se expresó en cm, con una precisión de ± 2 mm; el indivi-
duo debía estar colocado de pie, descalzo y con la cabeza
en plano horizontal nariz-trago (plano Frankfurt).

El estudio se llevó a cabo siguiendo las normas deon-
tológicas reconocidas por la declaración de Helsinki. Asi-
mismo, el estudio obtuvo la aprobación del Comité de
Ética de la Universidad de Valencia.

Análisis estadístico

Una vez cumplimentado y revisado el cuestionario, los
resultados se incorporaron a una base de datos para su
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Tabla I
Características del estilo de vida de la población de estudio por género y edad

                                                  Total                      Varones                    Mujeres               
P-valor*

         Edad ≤ 23                    Edad > 23      
P-valor*

                                            n               %             n              %             n                 %                                   n               %               n               %

IMC

IMC: <18,5                 58        8,5%        2         0,9%       56         11,9%       0,000        52         9,5%          6          4,5%     0,000
Bajo peso
IMC: 18,6-24,9           550      80,6%     166      78,7%     384        81,5%                      457       83,4%        93        70,0%
Normopeso
IMC: 25-29,9              64        9,4%       37       17,5%      27          5,7%                        34         6,2%         30        22,6%
Sobrepeso
IMC: > 30                   10        1,5%        6         2,8%        4           0,8%                         6          1,1%          4          3,0%
Obesidad
Total                          682       100%      211      100%      471         100%                      548       100%       133       100%

Número de cigarros consumidos/día

No fumo                    479      70,2%     161      76,3%     318        67,5%       0,015       396       72,1%        83        62,4%    0,015
< 5 cigarros                121      17,7%      32       15,2%      89         18,9%                       97        17,7%        24        18,0%
5 -10 cigarros             35        5,1%        9         4,3%       26          5,5%                        21         3,8%         14        10,5%
10 -15 cigarros           31        4,5%        7         3,3%       24(         5,1%)                        21         3,8%         10         7,5%
> 15 cigarros               16        2,3%        2         0,9%       14          3,0%                        14         2,6%          2          1,5%
Total                          682       100%      211      100%      471         100%                      549       100%       133       100%

Consumo de alcohol

Nunca                       257      37,7%      95       45,0%     162        34,4%       0,019       206       37,5%        51        38,3%    0,750
Ocasional                   384      56,3%     103      48,8%     281        59,7%                      314       57,2%        70        52,6%
Habitual                     41        6,0%       13        6,2%       28          5,9%                        29         5,3%         12         9,0%
Total                          682       100%      211      100%      471         100%                      549       100%       133       100%

Horas de sueño

< 6 h                           3         0,4%        1         0,5%        2           0,4%        0,503         2          0,4%          1          0,8%     0,038
6 h                             95       13,9%      25       11,8%      70         14,9%                       65        11,8%        30        22,6%
7 h                             308      45,2%      93       44,1%     215        45,6%                      257       46,8%        51        38,6%
8 h                             232      34,0%      87       41,2%     145        30,8%                      184       33,5%        48        36,1%
9 h                             34        5,0%        3         1,4%       31          6,6%                        32         5,8%          2          1,5%
> 9 h                           10        1,5%        2         0,9%        8           1,7%                         9          1,6%          1          0,8%
Total                          682       100%      211      100%      471         100%                      549       100%       133       100%

Con qué frecuencia realiza actividades físicas

Nunca                        35        5,1%       10        4,7%       25          5,3%        0,000        30         5,5%          5          3,8%     0,050
De vez encuando        199      29,2%      39       18,5%     160        34,0%                      172       31,3%        27        20,3%         
Cada semana             276      40,5%      85       40,3%     191        40,6%                      210       38,3%        66        49,6%         
Todos los días             172      25,2%      77       36,5%      95         20,2%                      137       25,0%        35        26,3%         
Total                          682       100%      211      100%      471         100%                      549       100%       133       100%

Resultado del cuestionario de 14 puntos

< 4 puntos                  40        5,9%        8         3,8%       32          6,8%        0,642        38         6,9%          2          1,5%     0,001
4-6 puntos                 135      19,8%      52       24,6%      83         17,6%                      111       20,2%        24        18,0%         
7-9 puntos                 336      49,3%      99       46,9%     237        50,3%                      278       50,6%        58        43,6%         
10-12 puntos             159      23,3%      46       21,8%     113        24,0%                      113       20,6%        46        34,6%         
> 12 puntos                12        1,8%        6         2,8%        6           1,3%                         9          1,6%          3          2,3%         
Total                          682       100%      211      100%      471         100%                      549       100%       133       100%         

*Estadísticamente significativo (p < 0,05; valor de p obtenido de la prueba U deMann-Whitney).
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posterior análisis con el paquete estadístico SPSS v24.
Para el cálculo de la consistencia interna se utilizó el
coeficiente alfa de Cronbach. Se realizó un análisis des-
criptivo univariante, mediante frecuencias absolutas y
relativas (porcentajes) en el caso de las variables cuanti-
tativas, estratificando por género y edad. Después se
realizó un análisis bivariante, para conocer la distribu-
ción de los factores que afectaban a los estilos de vida,
patrones de adherencia a dieta mediterránea y estado
nutricional en género y edad, mediante el test de U-
Mann Whitney. Además, se utilizó la correlación de Spe-
arman para detectar la asociación entre las distintas
categorías del IMC y los factores de estudio propuestos,
considerándose una alta correlación si su coeficiente era
superior a 0,5. El nivel de significación estadística se fijó
a p ≤ 0,05 en el test de U-Mann Whitney y p ≤ 0,01 en
la correlación de Spearman.

Resultados

De los 1.120 alumnos del Departamento, fueron encues-
tados 682 estudiantes que cumplían los criterios de
inclusión del estudio, con una tasa de participación del

60,89%. De ellos, 471 eran mujeres (69,1%) y 211 hom-
bres (30,9%). La población se distribuyó en dos catego-
rías: 549 alumnos (80,5%) de 18 a 23 años (80,5%), y
133 alumnos de 24 a 27 años (19,5%). La consistencia
interna del cuestionario se calculó en 0,86.

Sobre el IMC, destacó la baja prevalencia de obesidad
(1,5%). Respecto al estilo de vida, la mayoría de los estu-
diantes realizaban actividades físicas (94,9%) (tabla I).
Mientras que sobre la adherencia a la dieta mediterrá-
nea, se observó una baja adherencia en los ítems P4 y P9
al P12 (fig. 1).

Con referencia al número de comidas, tres de cada cua-
tro estudiantes realizaban las tres comidas principales
(tabla II). Cabe destacar la carencia de desayuno entre los
hombres (7,1%), así como una menor frecuencia de
ingesta de merienda (21,8%) en el grupo de 24 a 27 años.

Sobre el estilo de vida, con el apoyo de la prueba de U-
Mann Whitney, se identificó que los hombres mostraban
una mayor frecuencia de actividad física diaria (Hombre:
36,5% vs Mujer: 20,2%), mientras que las mujeres presen-
taban un mayor nivel de consumo de tabaco (Hombre:
23,7% vs Mujer: 32,5%) y consumo de alcohol ocasional
(Hombre: 48,8% vs Mujer: 59,7%). Al relacionar el estilo
de vida por los grupos de edad, los más jóvenes destaca-

Fig. 1.—Respuestas afirmativas
en porcentaje al cuestionario
de 14 puntos.
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ban por: dormir un mayor número de horas (más de 7
horas) (18-23 años: 88,2%; 24-27 años: 77,4%), presen-
tar una baja adherencia a dieta mediterránea A) de 0-6
puntos: 18-23 años: 27,1% y 24-27 años: 19,5%; B) de
10-14 puntos: 18-23 años: 22,2% y 24-27 años: 36,9%) y
tomar el desayuno con menor frecuencia (18-23 años:
69,6%; 24-27 años: 78,9%). Mientras que el grupo de
mayor edad presentaba una mayor consumo de tabaco
(18-23 años: 27,9%; 24-27 años: 37,6%) (tablas I y II).

Asimismo, no se observó ninguna correlación signifi-
cativa entre el IMC y los factores asociados a los estilos
de vida, al patrón de adherencia a dieta mediterránea o
al estado nutricional (tabla III). Aunque se vio la existen-

cia de una correlación positiva media (r ≥ 0,10) entre el
IMC y el consumo de tabaco (r = 0,169; p = 0,001), y el
IMC y la adherencia a la dieta mediterránea (r = 0,130; p
< 0.0001). Además, la frecuencia de la ingesta de desa-
yuno (r = -0,104; p = 0,007), almuerzo (r = -0,106; p =
0,002) o merienda (r = -0,118; p = 0,006) presentaba
correlaciones negativas medias con el IMC.

Discusión

Las referencias del estado nutricional de estudiantes
universitarios de otros estudios del ámbito universitario

Tabla II
Seguimiento de las cinco comidas diarias según sexo y edad

                                                  Total                      Varones                    Mujeres               
P-valor*

         Edad ≤ 23                    Edad > 23      
P-valor*

                                            n               %             n              %             n                 %                                   n               %               n               %

Con qué frecuencia desayuna

Todos los días             487      71,4%     143      67,8%     344        73,0%       0,070       382       69,6%       105       78,9%    0,021
Casi todos los días      109      16,0%      31       14,7%      78         16,6%                       91        16,6%        18        13,5%
Algunos días               58        8,5%       22       10,4%      36          7,6%                        49         8,9%          9          8,5%
Pocas veces/nunca      28        4,1%       15        7,1%       13          2,8%                        27         4,9%          1          4,1%
Total                          682       100%      211      100%      471         100%                      549       100%       133       100%

Con qué frecuencia almuerza

Todos los días             226      33,1%      82       38,9%     144        30,6%       0,126       184       33,5%        43        31,6%    0,341
Casi todos los días      213      31,2%      58       27,5%     155        32,9%                      175       31,9%        38        28,6%
Algunos días              147      21,6%      42       19,9%     105        22,3%                      116       21,1%        31        23,3%
Pocas veces/nunca      96       14,1%      29       13,7%      67         14,2%                       74        13,5%        22        16,5%
Total                          682       100%      211      100%      471         100%                      549       100%       133       100%

Con qué frecuencia realiza comida principal

Todos los días             660      96,8%     200      94,8%     460        97,7%       0,053       528       96,2%       132       99,2%    0,072
Casi todos los días       18        2,6%       11        5,2%        7           1,5%                        17         3,1%          1          0,8%
Algunos días                4         6,0%        0           0           0              0                            0             0             0             0
Pocas veces/nunca       0            0           0           0           4           0,8%                         4          0,7%          0             0
Total                          682       100%      211      100%      471         100%                      549       100%       133       100%

Con qué frecuencia merienda

Todos los días             212      31,1%      67       31,8%     145        30,8%       0,258       183       33,3%        29        21,8%    0,001
Casi todos losdías       204      29,9%      73       34,6%     131        27,8%                      167       30,4%        37        27,8%
Algunos días              194      28,4%      49       23,2%     145        30,8%                      146       26,6%        48        36,1%
Pocas veces/nunca      72       10,6%      22       10,4%      50         10,6%                       53         9,7%         19        14,3%
Total                          682       100%      211      100%      471         100%                      549       100%       133       100%

Con qué frecuencia cena

Todos los días             639      93,7%     199      94,3%     440        93,4%       0,622       515       93,8%       124       93,2%    0,796
Casi todos losdías        28        4,1%       10        4,7%       18          3,8%                        23         4,2%          5          3,8%
Algunos días               12        1,8%        2         0,9%       10          2,1%                         8          1,5%          4          3,0%
Pocas veces/nunca       3         0,4%        0           0           3           0,6%                         3          0,5%          0             0
Total                          682       100%      211      100%      471         100%                      549       100%       133       100%

*Estadísticamente significativo (p < 0,05; valor de p obtenido de la prueba U deMann-Whitney).
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español son similares al nuestro. Cuando estudiamos el
IMC en función de la edad y el sexo, observamos un
incremento en el sobrepeso y obesidad en hombres con-
forme aumenta la edad, esta tendencia es similar a la
valorada por la Universidad de Alicante10 y ligeramente
inferior a la que presentan los alumnos de la Universidad
de Navarra11. Mientras que en mujeres, se observa una
mayor prevalencia de bajo peso en las más jóvenes, que
podría ser debida a un trastorno de la conducta alimen-
taria. Siendo esta prevalencia de bajo peso ligeramente
superior a la destacada en otros estudios como el de la
Universidad de Alicante del 7%10 frente a nuestro
11,7%6., Sin embargo, la prevalencia de obesidad entre
los alumnos incluidos en este trabajo es mucho menor a
la descrita en dos estudios sobre estudiantes universita-
rios de Argentina con una prevalencia de 8%, lo que
supone unas seis veces más que en el nuestro12,13.

La prevalencia del consumo de tabaco en población
general de España continúa siendo elevada (27,6%),
siendo además superior en hombres 32,5% que en muje-
res 22,8%. No obstante, en el colectivo universitario
estudiado, el consumo prevalente fue superior al 29,8%
y las diferencias por género se acentuaron más en las
mujeres. Resultados similares a los obtenidos por el
estudio ESTUDES 2012 -20135,14 en el que se observó que
en el grupo de 14 a 18 años, el 33,1% de los hombres y el
37,5% de las mujeres5 eran fumadores. Estos datos pare-
cen reflejar un cambio en los hábitos de tabaquismo de
los jóvenes, ya que el consumo de tabaco ha sido tradi-
cionalmente ligado al sexo masculino. Pero la liberación
de las costumbres junto a los conceptos de efectos esti-
mulantes, más actividad, menor cansancio, control de
estrés, peso corporal, autoimagen y autoestima, permi-
ten explicar el incremento de este hábito entre las muje-
res, dando lugar a una de las diferencias más importan-
tes que por género recogen nuestros datos, poniendo de
manifiesto que el contexto micro-social de esta univer-

sidad no queda lejos del de la sociedad que nos
envuelve5,15. Esto también coincidió con el incremento de
los fumadores en el grupo de mayor edad.

Respecto al consumo de alcohol destacó la mayor fre-
cuencia de consumo en los hombres (45%) mientras que
en mujeres el consumo total habitual y ocasional fue de
un 65,6%. En jóvenes5 de 14-18 años se registró un con-
sumo alto y diferenciando por género, advirtiéndose
unos valores de 80,9% para hombres y de 82,9% para
mujeres, lo que apoya nuestra observación de una ten-
dencia creciente en este género11,14.

Respecto al resto de características relacionadas con
los estilos de vida (sueño, actividad física), los resultados
de nuestro estudio son similares a los obtenidos en otras
investigaciones10,11, presentando dos ventajas desde el
punto de vista metodológico. Por un lado, se centra en
un grupo homogéneo y, por otro lado, hace una valora-
ción retrospectiva inmediata que permite reducir el
riesgo en errores de recuerdo. De ella podemos destacar
que el grupo de menor edad presentaba un mayor hora-
rio de descanso y el doble de inactividad física en las
mujeres respecto a los hombres. La práctica de ejercicio
no era tan frecuente como sería deseable en este grupo
de jóvenes; de hecho uno de cada tres se declaró inac-
tivo, acentuándose esta inactividad en las mujeres. Las
conclusiones de un estudio realizado en la Universidad
de Alicante sobre el estado de salud y la calidad de vida
de los estudiantes universitarios señalaban el escaso
ejercicio que realizan como uno de los datos más preo-
cupantes10. La importancia de evitar la inactividad física
durante la juventud aún toma más sentido cuando se
demuestra que dicha inactividad se prorroga en el
adulto; la limitación de actividad física en la juventud
predispone a desarrollar estilos de vida más sedentarios
en el futuro15. En relación a su importancia con el IMC y
como indicador de salud, destacamos el acumulo de evi-
dencias sobre el papel de la actividad física en el bienes-

Tabla III
Análisis de la correlación entre los factores de estilo de vida, patrón de adherencia a dieta mediterránea y estado nutricional 

y la categoría del IMC

Variable                                                                                      P-valor                 Correlación de Spearman                                Evidencia***

Número de cigarros consumidos/día                            0,001*                            0,130                             Correlación positiva media
Consumo de alcohol                                                   0,260                            -0,044                                                 
Horas de sueño                                                          0,548                            -0,023                                                 
Con que frecuencia realiza actividades físicas              0,000*                            0,169                             Correlación positiva media
Resultado del cuestionario de 14 puntos                      0,021**                           0,089                              Correlación positiva débil
Con qué frecuencia desayuna                                      0,007*                          -0,104                            Correlación negativa media
Con qué frecuencia almuerza                                      0,006*                          -0,106                            Correlación negativa media
Con qué frecuencia realiza comida principal                0,215                            -0,048                                                 
Con qué frecuencia merienda                                      0,002*                          -0,118                            Correlación negativa media
Con qué frecuencia cena                                             0,523                             0,025

*Estadísticamente significativo (p < 0,01; valor de p obtenido de la prueba de Spearman).
**Estadísticamente significativo (p < 0,05; valor de p obtenido de la prueba de Spearman).
***Correlación de Spearman: R = 0,00; No existe correlación; -0,01 ≤ r ≤ -0,10: Correlación negativa débil; 0,11 ≤ r ≤ 0,50: Correlación negativa
media; 0,51 ≤ r ≤ 0,75: Correlación negativa considerable. Fuente: Elaboración propia, basada en Hernández Sampieri & Fernández Collado, 1998.

04. Estilos de vida.qxp_01. Interacción  11/7/20  21:41  Página 62



Estilos de vida, adherencia a la dieta mediterránea,
características antropométricas en un colectivo 
de universitarios de ciencias de la salud

63Rev Esp Nutr Comunitaria 2017;23(2):57-64

tar psicológico, fortalecimiento de la autoestima, relaja-
ción, obesidad y la disminución del abuso de sustancias y
violencia10,15,16.

Respecto a la adherencia a la dieta mediterránea, al
comparar las puntuaciones medias obtenidas por los
jóvenes universitarios con las puntuaciones medias que
hemos obtenido en los participantes en el estudio PRE-
DIMED reclutados también en Valencia3,9, observamos
que los jóvenes poseen una menor adherencia a la dieta
mediterránea que los adultos9. Es más, incluso los de
menor edad presentaban una menor adherencia a la
dieta mediterránea que refleja una tendencia global de
abandono de la misma, la cual también se está compro-
bando en distintos países europeos mediterraneos17,18. Así
la exploración de las respuestas a las preguntas formula-
das en nuestro estudio, destacó un descenso en la pun-
tuación en frutas, legumbres y frutos secos por debajo de
lo que sería aconsejable para una correcta dieta medite-
rránea cardiosaludable17.

La OMS reconoce que los jóvenes que desarrollan y
adquieren unos hábitos alimentarios saludables respecto
a la frecuencia de comidas en una edad temprana tienen
más probabilidades de mantenerlos más tarde durante la
madurez y de reducir los riesgos de padecer enfermeda-
des crónicas19. Nos llama la atención que el desayuno es
la comida del día que menor interés despierta entre los
jóvenes. Diversos estudios han demostrado que saltarse
el desayuno reduce tanto el rendimiento físico como el
intelectual, siendo considerada la comida más impor-
tante del día para llevar una dieta equilibrada, controlar
el peso corporal y obtener un buen rendimiento acadé-
mico19. Nuestros resultados muestran que incluso el
4,1% no tomaba ningún alimento al levantarse por las
mañanas. Según un estudio el 8% de los adolescentes17

acude sin desayunar a sus lugares de estudio y, en EEUU20

este porcentaje presenta un incremento de hasta el 20%.
Las causas de este abandono se justifican en la falta de
tiempo, no tener hambre, priorizar otras actividades, una
monotonía en el menú o miedo a engordar15,17. Así
mismo, también nos preocupa la baja frecuencia de
ingesta de merienda detectada en el grupo más mayor.
Estos cambios en las ingestas se traducen en cambios
metabólicos que llevan consigo una respuesta de fatiga,
afectando al rendimiento físico, muscular, cognitivo,
falta de concentración, disminución de la capacidad de
locución o expresión, decaimiento y mal humor10,11,15.

Por lo tanto y según nuestros datos, factores como el
sexo, la alimentación, el consumo de tabaco y alcohol, la
actividad física y el sueño en la población universitaria
son determinantes en el desarrollo de hábitos de vida, y
que de forma negativa pueden afectar a la salud,
aumentando la morbilidad y mortalidad por enfermeda-
des crónicas.

Por último, cabe señalar que el estudio sobre la pobla-
ción universitaria aporta como ventajas la de ser un
grupo accesible, homogéneo y relativamente sano y
saludable. Sin embargo, como contrapartida también
presenta algunas limitaciones ya que no es una muestra
representativa de la población y los alumnos de ciclos

formativos superiores pueden presentar un perfil más
saludable sobre comportamientos o prevención de
enfermedades frente a otros grupos más jóvenes. Tam-
bién la restricción de la correlación de Spearman podría
limitar la exactitud del resultado de análisis estadístico y
las relaciones entre IMC y el estilo de vida sugieren con-
tinuar con el seguimiento para incrementar el poder
estadístico.

Conclusiones

La mayoría de los alumnos tienen un IMC adecuado,
con una baja prevalencia de obesidad. Sin embargo, pue-
den mejorar aumentando su actividad física y redu-
ciendo el consumo de tabaco y alcohol, especialmente
las mujeres. La puntuación de adherencia a la dieta
mediterránea disminuye significativamente entre los
más jóvenes, hecho ante el cual deberíamos intervenir
educacionalmente, al igual que promover un mayor
seguimiento de desayuno y merienda para presentar un
estilo de vida más saludable.
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Resumen

Fundamentos: La etapa infantil es el momento adecuado
para instaurar las bases de una alimentación saludable, por
ello el objetivo de este trabajo fue conocer en qué medida la
educación nutricional en la escuela es capaz de mejorar los
hábitos alimenticios de los niños de Educación Primaria.

Métodos: En el estudio participaron 32 alumnos de pri-
maria de un colegio público de las Torres de Cotillas. En el
grupo de intervención se aplicó un programa de educación
nutricional dentro del horario escolar. La calidad del desa-
yuno fue evaluada siguiendo los criterios de estudio enKID y
la adherencia a la dieta mediterránea empleando el test KID-
MED, antes y después de ejecutar el programa de educación
nutricional.

Resultados: Se consiguió mejorar significativamente los
hábitos alimentarios de los estudiantes (p ≤ 0,002) debido,
principalmente a una mayor ingesta de una segunda pieza de
fruta y verdura (p ≤ 0,003) y un mayor número de niños que
desayunan (p ≤ 0,006).

Conclusiones: La educación nutricional en el entorno
escolar, permite mejorar los hábitos alimentarios de los
escolares.

Palabras clave: Dieta mediterránea. Desayuno. Educación ali-
mentaria y Nutricional. Hábitos alimentarios. Niños.

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF FOOD 
EDUCATION IN PRIMARY CHILDREN: PILOT STUDY

Abstract

Background: Childhood education is the perfect moment
to establish the basis of a healthy diet. That is the reason
why the aim of this dissertation was to know if the food
education provided at schools is capable of improve the
nutritional habits of the students of primary education.

Methods: Thirty-two students from a school of Las Torres
de Cotillas (Murcia) took part in this study where a nutritio-
nal habit program was employed. The quality of the break-
fast was evaluated following the standards of study in KID
and the adhesion to the Mediterranean diet using the test
KIDMED, before and after executing the program of nutri-
tional education.

Results: A considerable improvement of the students’
habits was obtained (p ≤ 0,002) mainly due to a significant
increase in the consumption of fruit (2 pieces of fruit and
vegetables) (p ≤ 0,003) and the rise of children who have
breakfast (p ≤ 0,006).

Conclusions: the nutritional education at school allows
improving the nutritional habits of students.

Key words: Diet Mediterranean. Breakfast. Food and Nutri-
tion education. Eating habits. Children.

Original

DOI:10.14642/RENC.2017.23.2.5219

Introducción

La Dieta Mediterránea (DM) es uno de los modelos
dietéticos más saludables que existen1, ya que garan-
tiza un aporte calórico y de nutrientes en cantidades
suficientes y proporciones adecuadas, además, contri-
buye a la prevención de enfermedades crónicas como
enfermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer, enfer-
medades degenerativas, el hígado graso, etc2,3. Y, todas
las investigaciones realizadas, parecen indicar que la

adherencia a este tipo de dieta incrementa la espe-
ranza de vida4.

La DM se caracteriza por un alto consumo de verduras
y hortalizas, frutas, legumbres, frutos secos, cereales y,
especialmente, aceite de oliva como principal fuente de
grasa; junto con un consumo moderado de pescados,
huevos y productos lácteos, bajo consumo de cranes
rojas y grasas animales, y una moderada ingesta de alco-
hol (principalmente vino)1.

La modernización de la sociedad ha supuesto una
serie de cambios sociológicos y/o culturales que afectan
inevitablemente a los hábitos y preferencias alimenta-
rias. Se dedica menos tiempo a la compra de alimentos y
elaboración de las comidas y, a cambio, se prefieren los
alimentos procesados que, generalmente, conllevan un
consumo excesivo de alimentos de origen animal, espe-

Correspondencia: Inmaculada Navarro-González.
Departamento de Tecnología de los Alimentos, Nutrición y Bromatología.
Área de Nutrición y Bromatología. Facultad de Veterinaria. 
Universidad de Murcia. Campus de Espinardo 30100. Murcia. España.
E-mail: inmaculada.navarro@um.es

05. Valoración de la efectividad.qxp_01. Interacción  11/7/20  21:44  Página 65



66 María Palazón Guillamón y cols.Rev Esp Nutr Comunitaria 2017;23(2):65-72

cialmente de carnes y derivados, y de azúcares refinados,
con el consecuente incremento de grasas saturadas y
colesterol en la dieta4,5.

Los hábitos alimentarios y los estilos de vida se
adquieren en los primeros años de vida y perduran a lo
largo de esta, influyendo de forma notable en las prácti-
cas alimentarias que se siguen en la edad adulta6,7. La
edad escolar constituye un momento importante para la
consolidación de los hábitos

alimentarios saludables y la actividad física. Además,
estos hábitos contribuyen a mejorar la sensación de bie-
nestar, a desarrollar con mayor éxito las actividades
escolares y a disminuir el riesgo de padecer algunas
enfermedades crónicas en la edad adulta6.

Además del tipo de alimentos que deben de incluirse
en un patrón dietético saludable, hay que tener en
cuenta la distribución de la energía al o largo del día, y
especialmente el desayuno. Según Galiano y Moreno6,
una dieta equilibrada ha de distribuirse en cuatro o cinco
comidas a lo largo del día, y el desayuno debe proporcio-
nar el 25% de las calorías, la comida del medio día el
30%, la merienda el 15-20% y la cena el 25-30%1,6.

En la edad infantil el desayuno se considera una de las
comidas más importantes del día, con repercusiones
sobre el estado de salud, pero también sobre el rendi-
miento escolar. Sin embargo, muchos niños españoles
asisten al colegio con un desayuno insuficiente o incluso
en ayunas. Se ha relacionado también esta situación con
el riesgo de obesidad8.

Desayunar de forma habitual conlleva hábitos ali-
mentarios y de actividad física más regulados, eleccio-
nes de los alimentos más saludables y una ingesta ener-
gética consistente, aspectos que influyen sobre el IMC.
Lo contrario ocurre cuando no se desayuna de forma
habitual: aumento del picoteo, patrones de ingesta irre-
gulares o mayor consumo de alimentos de bajo valor
nutricional6,9.

Es sabido desde hace bastantes años, que la mala cali-
dad del desayuno y/o su omisión influyen negativamente
sobre el rendimiento cognitivo y académico ya que parece
que la función cerebral es sensible a variaciones, a corto
plazo, en la variabilidad del aporte de nutrientes10,11.

Por tanto, el objetivo de este estudio ha sido evaluar la
adherencia a la Dieta Mediterránea y la calidad del desa-
yuno de niños comprendidos entre los 9 y 11 años proce-
dentes de un centro escolar público localizado en un pue-
blo de la provincia de Murcia antes y después de una
intervención, mediante la creación de diferentes activida-
des realizadas en un taller sobre educación nutricional.

Material y métodos

Muestra

La muestra estuvo formada por 32 estudiantes de 4º
de Educación Primaria, primer curso dentro del segundo
tramo. Para poder llevar a cabo la parte práctica del
estudio, fue necesario hablar con el director del centro

escolar elegido para solicitar su consentimiento y enviar
una nota informativa a los padres, para que estos tuvie-
ran la información necesaria de lo que se quería trabajar
y fomentar con sus hijos. La edad de estos niños estuvo
comprendida entre los 10 y 11 años.

Los criterios de inclusión fueron, únicamente, tener
entre 10 y 11 años, encontrarse en el aula en el
momento de la encuesta y de los juegos, y participar
libremente en el estudio.

Metodología

La recogida de datos se realizó durante el segundo tri-
mestre del curso escolar 2016/2017, a través de unos
cuestionarios que se distribuyeron entre los alumnos de
primaria. Las encuestas se realizaron en horario escolar y
bajo la supervisión del docente del curso, ya que se apro-
vechó la temática de la asignatura de Ciencias Naturales
y el programa de desayuno saludable al que el colegio se
había acogido.

Una vez recogida la información sobre sus hábitos ali-
menticios, se prepararon unos juegos en los que de
forma divertida los discentes (escolares) aprendían hábi-
tos de vida saludable. Los talleres preparados fueron
impartidos en el horario escolar, concretamente en el
área de Ciencias de la Naturaleza. La temporalización del
taller fue de tres sesiones de una hora cada una de ellas y
en todo momento estuvo presente la maestra-tutora del
curso.

Finalmente, como el objetivo fue analizar si con los
juegos programados los niños interiorizaban y ponían en
práctica unos hábitos alimenticios saludables, se les vol-
vió a realizar la misma encuesta de inicio.

Como se ha mencionado en el párrafo anterior, para
indagar sobre los hábitos alimenticios, de los sujetos
sometidos a estudio, antes y después de la intervención, se
les pasó el cuestionario validado que mide la adherencia a
la Dieta Mediterránea (DM), denominado “KIDMED”12. El
test KIDMED consta de 16 preguntas que deben respon-
derse de forma afirmativa o negativa (si/no). Las respues-
tas afirmativas en las preguntas que representan un
aspecto positivo en relación con la DM (son 12) suman 1
punto, mientras que las respuestas que representan una
connotación negativa en relación con la DM (son 4) restan
1 punto. La puntuación total obtenida da lugar al Índice
KIDMED, que se clasifica en tres categorías:

a) De 0 a 3: dieta de muy baja calidad (adherencia
baja).

b) De 4 a 7: necesidad de mejora en el patrón alimen-
tario para adecuarlo al modelo mediterráneo
(adherencia media).

c) De 8 a 12: dieta mediterránea óptima (adherencia
alta).

Al test KIDMED se le añadieron unas preguntas donde
se registró el origen, zona geográfica, sexo y la residencia
de cada uno de los participantes. Además, se añadieron
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otras preguntas en las que los encuestados debían de
especificar cuánto tiempo invertían en desayunar, con
quién desayunaban, dónde desayunaban y los alimentos
que toman reconociéndolos en una lista. Para clasificar la
calidad del desayuno se siguieron los criterios estableci-
dos por el estudio enKid13, el cual indica que un desayuno
de buena calidad debe estar compuesto por, al menos, un
alimento de los siguientes grupos: lácteos, cereales y fru-
tas. En base a esto, se realizó la siguiente clasificación:

a) Calidad pésima, para aquellos que no consumían
ninguno de estos tres grupos de alimentos, y en su
lugar consumían alimentos de peor calidad nutri-
cional como la bollería industrial.

b) Calidad mala, para aquellos que solo consumían
uno de estos grupos de alimentos.

c) Calidad regular, para aquellos que consumían dos
de ellos.

d) Calidad buena, para aquellos que consumían los
tres.

Es importante mencionar, que antes de repartir los
cuestionarios a los estudiantes, se les explicó cómo res-
ponder correctamente, ayudándoles en cada momento
para cerciorarse de que los respondían adecuadamente.

Las actividades que se trabajaron en el taller fueron:

1. Juego de la pirámide

Antes de comenzar esta actividad, a modo de intro-
ducción, se preguntó a los escolares si sabían qué era la
pirámide de los alimentos. Los alumnos conocían de qué
trataba la pirámide de los alimentos, debido a que ya la
habían trabajado otros años en el centro escolar en la
materia de Ciencias de la Naturaleza, aunque sin entrar
muy en profundidad.

El juego de la pirámide consistía en ir nombrando a los
alumnos para que salieran a la pizarra, entonces se les
entregaba una tarjeta con un alimento y tenían que
colocarla en el color correspondiente de la pirámide de
los alimentos. Los colores de la pirámide están asociados
a la frecuencia de consumo de cada alimento:

Rojo: Este color está situado en la parte superior de la
pirámide. En él se incluyen los alimentos que se deben
consumir ocasionalmente, por ejemplo, donuts, hambur-
guesas, “comida basura”, helados, etc.

Naranja: Este color está situado en el medio de la
pirámide. En él se incluyen los alimentos que se deben
consumir varias veces a la semana, por ejemplo, pesca-
dos, carnes, legumbres, huevo, etc.

Verde: Este color está en la parte inferior de la pirá-
mide. En él se incluyen los alimentos que se deben con-
sumir a diario, por ejemplo, frutas, verduras, agua, etc.

2. Juego de la fruta

En este juego se dividió a los alumnos en grupos dife-
renciados por colores, es decir, a cada grupo se le asignó
un color y a cada componente de los grupos se le dio una

pegatina del color de su equipo para que se la pegara la
camiseta.

Para esta actividad se hicieron preguntas en voz alta y
se dieron tres opciones como respuesta. Después, cada
grupo tuvo que prestar atención y debatir con su equipo
cuál de las tres respuestas era la opción acertada. Una
vez debatido, el equipo que primero levantó la mano
sería el que tuviera que responder en primer lugar. En el
caso de que no eligiera la opción verdadera, se pasaba el
turno al equipo que había levantado la mano en segundo
lugar. Por otro lado, en el caso de que acertara, se les
premiaba con una pieza de fruta o verdura (plátano,
fresa, pimientos, judías…). El equipo ganador fue aquel
que al finalizar las rondas de preguntas había conse-
guido un mayor número de piezas de fruta y/o verdura.

3. Juego de parejas

Para este juego, se continuó con los grupos anteriores.
La actividad se realizó mediante la utilización de tarjetas
de dos tipos. Por un lado, unas tarjetas llevaban impresos
los diferentes tipos de alimentos que aparecen reflejados
en la pirámide de alimentos. Y, por otro lado, otras tarje-
tas de diferentes colores para asociarlas con un alimento
de la primera tarjeta. Con esta asociación entre alimento
y color se pretendió imitar la asociación entre alimento,
color y consumo diario, semanal y ocasional de la pirá-
mide de alimentos. Por lo que los colores utilizados en
estas tarjetas también fueron el rojo, el verde y el
naranja. Para evitar que se levantasen dos tarjetas de
alimentos o dos tarjetas de colores, se dividió la pizarra
en dos partes, una con las tarjetas de los alimentos y otra
con los colores, de tal modo que primero se levantaba el
alimento y a continuación, se levantaba la ficha de color.
Si el alumno levantaba la ficha del color correspondiente
al alimento anterior, ganaba un punto, y si no perdía el
turno dejando paso al siguiente grupo. El ganador era
aquel grupo que mayor puntuación obtenía.

4. Adivinanzas, buenos hábitos y platos divertidos

En este juego se comenzó trabajando hábitos saluda-
bles con una pirámide gigante y exponiendo lo que cada
alumno hacía por las tardes o fines de semana (si hacían
alguna actividad extraescolar, si salían a hacer deporte
con sus padres…), fomentando así la práctica de deporte
y otras actividades que no incitaran una vida sedenta-
ria, como, por ejemplo, utilizar escaleras en lugar del
ascensor, ir andando al colegio, etc.

Para finalizar, se hicieron unas adivinanzas a los
alumnos, en las que las respuestas eran diferentes nom-
bres de frutas:

a) Oro parece plata no es, el que no lo adivine se pon-
drá del revés.

b) Verde por fuera, blanca por dentro, si quieres que
te lo diga espera.

c) Doy mi nombre a un color y cuando me comes te
perfumo con mi olor, ¿qué es?

Valoración de la efectividad de la educación 
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d) El sol las madura, las manos las recogen, los pies
las estrujan y la boca las come, ¿qué es?

e) Soy capital andaluza y también voy a la guerra, si
me pones en la mesa seguro que te gusto, ¿me
conoces?

f) Somos verdes y amarillas, pero también somos
coloradas y en un cuento muy famoso estamos
envenenadas, ¿qué somos?

Como compensación a la realización de todas las acti-
vidades que componían el taller educativo, el docente
implicado en la actividad premió a los alumnos partici-
pantes con unos platos de macedonia de frutas coloca-
das de forma que les resultase apetecible su consumo.

5. Ficha para trabajar en casa de forma divertida lo
aprendido

Al finalizar las actividades del taller, se entregó a los
alumnos una ficha de ejercicios para que se la llevaran a
casa y poder seguir practicando lo aprendido en este
taller. De esta forma, los menores se sintieron mucho
más motivados para empezar a trabajar el tema de Cien-
cias de la Naturaleza, referente al tema tratado en este
taller, que estaba programado para iniciarlo en la pró-
xima semana. También fueron obsequiados con una
pirámide de alimentos de formato pequeño donada por
los Servicios Municipales de Salud del Ayuntamiento de
Murcia.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico de los datos se utilizó el
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
versión 19.0 (SPSS Inc.; Chicago, Illinois USA). Se anali-
zaron las distintas variables del estudio mediante el cál-
culo de estadísticos descriptivos básicos. Las variables
tanto cualitativas como cuantitativas fueron descritas
con las frecuencias absolutas.

Para la comparación de dos muestras dependientes, se
realizó la prueba de comparación de medias en muestras
pareadas (T-pareada), ya que el tamaño de la muestra
era mayor de 30 y se consideró como nivel de significa-
ción el 5% (p = 0,05).

Resultados

De los 32 alumnos de 4º de Educación Primaria
encuestados, 14 fueron de sexo femenino (43,8%) y 18
de sexo masculino (56,3%) con edades comprendidas
entre los 10 (n = 18) y 11 (n = 14) años.

El 81,3% de los encuestados eran españoles frente al
18,8% que eran de otras nacionalidades, residiendo el
100% de los discentes en la comunidad autónoma de la
Región de Murcia (CARM) y con su familia.

La figura 1 muestra el tiempo dedicado a desayunar,
antes y después de la intervención con los discentes. El

análisis de los datos ha revelado que, aunque no hay
diferencias significativas, el porcentaje de alumnos que
dedican más de 10 minutos al desayuno ha pasó del
37,5% al 50%, y, por consiguiente, el número de alum-
nos que dedicaban menos de 10 minutos al desayuno
descendió; pasando de un 63% a un 50%. Aunque este
dato no sea estadísticamente significativo, si muestra
una tendencia positiva del sujeto hacia unos adecuados
hábitos alimentarios.

Respecto al lugar de desayuno, tanto al inicio como al
final de los talleres, la mayoría de los discentes desayu-
naban en casa (93,8% y un 96,9% respectivamente) y
con su familia (100%).

La calidad del desayuno se puede medir por el tipo de
alimentos que lo compone, por ello se les preguntó si
consumían unos alimentos o grupos de alimentos en esa
comida específicamente.

Tal y como se puede observar en la tabla 1, el 90,6%
de los discentes no consumía bollería industrial en su
desayuno frente a un 9,40% que si lo hacía en su inicio.
El porcentaje de encuestados que desayunaban bollería
disminuyó hasta el 3,1% después de realizar los talleres.
Respecto al grupo de los cereales (que incluye alimentos
como tostadas de pan, cereales para el desayuno o galle-
tas), los resultados iniciales, al igual que con los lácteos
(que incluye leche, queso o yogur), mostraron que el
53,10% de los estudiantes los consumían en su desa-
yuno y el resto, que corresponde a un 46,9%, no los con-
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Fig. 1.—Tiempo dedicado al desayuno antes y después de intervención.
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sumían. Tanto la ingesta de cereales como de lácteos en
el desayuno se vio incrementada después de haber reali-
zado los talleres educativos (56,3% y 59,4% respectiva-
mente). Finalmente, el 25% de los alumnos que había
respondido afirmativamente ante la respuesta de consu-
mir zumo o fruta en su desayuno ha pasó a un 34%.

Para evaluar los resultados de la calidad del desayuno,
en los cuestionarios se incluyó una pregunta en la que
los estudiantes debían de marcar con una “X” los alimen-
tos que consumían de forma habitual en esta comida del
día (concretamente se les preguntaba por lácteos, fruta,
cereal y/o bollería).

Una vez analizados los datos, estos revelaron que no
existía la calidad pésima en los desayunos de la muestra
de estudio, y además disminuyó el porcentaje de alum-
nos que tenían una calidad del desayuno mala, pasando
de un 59,4% a un 53,10% después de la realización de
los talleres. La calidad del desayuno regular ha incre-
mentado, porque algunos de los escolares que tenían una
mala calidad del desayuno la han mejorado (de un
34,40% a un 40,60% respectivamente). El 6,30% de los
alumnos mantuvo su buena calidad del desayuno en el
mismo porcentaje.

Tras el análisis estadístico de los datos, se observaron
diferencias en la calidad del desayuno en la preinterven-
ción y postintervención en el centro escolar con los talleres
educativos, aunque estas no fueron significativamente
significativas (fig. 2). Analizando cada una de las preguntas
que componen el test KIDMED se encontraron diferencias
significativas en las preguntas 2 (p= 0,003), 4 (p = 0,003) y
12 (p = 0,006). A la pregunta 2 (toma una segunda pieza de
fruta todos los días) inicialmente respondieron afirmativa-
mente un 46,9% de los estudiantes, después de los talleres
realizados con ellos en clase, un 81,3% afirmó consumir
una segunda pieza de fruta diariamente.

Respecto a la pregunta 4 (toma verduras frescas o
cocinadas de forma regular más de una vez al día), los
sujetos de estudio pasaron de un 21,9% a un 56,3%,
aumentado el consumo de una segunda verdura al día.

En relación a la pregunta 12, inicialmente desayunaba
el 78,1% de los escolares y al final del estudio desayu-
naba el 100%. En el resto de preguntas del test KIDMED
se han apreciado diferencias, aunque no estadística-
mente significativas. Se observó un aumento en el con-
sumo de legumbres, arroz o pasta, frutos secos y toman

dos yogures al día o unos 40g de queso o más al día; y
una disminución en el consumo de bollería, golosinas y
alimentos fast food después del estudio de intervención
al que han sido sometidos (tabla II). Un dato llamativo es
que el consumo de pescado y de aceite de oliva se redujo,
pero a pesar de ello, se vio una tendencia en la mejora de
sus hábitos, por lo que se puede decir que los alumnos
han adquirido mayores conocimientos sobre hábitos ali-
menticios saludables, e incluso los pusieron en práctica.

La pregunta número 9 (desayuna un cereal o derivado)
también se ha visto modificada, pasando de un 62,5% de
alumnos que desayunaban a un 81,3%. Este dato guarda
relación con el obtenido con el tiempo dedicado al desa-
yuno. Donde además de haber un mayor número de
alumnos que han adquirido el hábito de desayunar, tam-
bién le dedican más tiempo.

A pesar de que ha disminuido el consumo de pescado
y de aceite de oliva, en el índice del test KIDMED, se
observaron diferencias significativas (p ≤ 0,05) en la
adherencia a la DM (fig. 3) entre el inicio y el final de los
talleres; obteniéndose unos valores de adherencia media
del 59,4%, de adherencia alta del 40,6% y desapare-
ciendo la adherencia baja a la dieta mediterránea al final
de la intervención. Y los valores iniciales fueron del
15,6% para la adherencia baja, del 68,8% para la adhe-
rencia media y del 15,6% para la adherencia alta a la
dieta mediterránea.

Discusión

Según reflejan estudios anteriores, las intervenciones
que se han realizado con niños de edades mayores a las
de este estudio y llevadas a cabo por profesionales sani-
tarios, han conseguido un aumento significativo en
sobre los conocimientos nutricionales y hábitos de vida
saludables14.

En este estudio se evalúo cómo influye la educación
nutricional, mediante talleres dirigidos, sobre los cono-
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Tabla I
Distribución de los estudiantes según el tipo de alimento que

ingieren en el desayuno, antes y después de la intervención

                                Preintervención                  Postintervención

                            Sí % (n)        No % (n)           Sí % (n)        No % (n)

Bollería            9,4 (3)       90,6 (29)          3,1 (1)       96,9 (31)
Cereal            53,1 (17)     46,9 (15)        56,3 (18)     43,8 (14)
Fruta o
zumo de           25 (8)         75 (24)         34,4 (11)     65,6 (21)
fruta
Lácteo            53,1 (17)    46,90 (15)       59,4 (19)     40,6 (13)

Fig. 2.—Distribución de los alumnos por calidad del desayuno antes y
después de la intervención.
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cimientos y si son aplicados en su vida cotidiana por los
discentes.

El estudio enKid define que un desayuno de buena
calidad está compuesto por un lácteo, un cereal y una
fruta. Un estudio realizado con niños de 3 a 16 años,
reveló que solo el 33% realizaba un desayuno com-
pleto15. Estos datos fueron similares a otro estudio16 rea-
lizado con una muestra de 322 niños y 212 familias, en
el que el 30% de la muestra consumió un desayuno de
buena calidad. Estos datos distan mucho de los resulta-
dos obtenidos en este trabajo, donde sólo el 6,3% de los
niños realizaban un desayuno de buena calidad; pero
están en concordancia con los datos obtenidos por
Rodrigo-Cano et al., en 201614. En dicho estudio, parti-
ciparon 94 estudiantes de edades comprendidas entre 3
y 6 años, y el análisis de los datos reveló que el 8,33%
realizaba un desayuno completo.

El bajo número de niños que tiene como hábito tomar
un desayuno de buena calidad, pone de manifiesto que
este, es un hábito débilmente instaurado y que necesita
una mayor dedicación, en forma de políticas sanitarias,
para modificarlo.

En cuanto al patrón de desayuno en otros países,
como, por ejemplo, Reino Unido, un 20% de los escolares
no desayuna o apenas toma alguna bebida o chocolate17.
Las cifras en estudios británicos y norteamericanos18

oscilan entre el 10% y el 30%, con un aumentar conti-
nuo en la frecuencia de niños que no desayunan.

Los resultados obtenidos en este estudio, mostraron
que antes de la intervención había un 21,9% de niños

que no desayunaban, pasando todos ellos a desayunar
tras la intervención. El porcentaje inicial de niños que no
desayunaba fue muy similar al obtenido en el estudio del
Reino Unido, viéndose disminuido este hábito tras los
talleres, por lo que queda evidenciada la efectividad de
la educación nutricional.

El hecho de que el 100% desayune con su familia es
un dato alertador, ya que se sabe que la proporción de
niños que comen en familia ha disminuido, aunque se
tienen pocos datos sobre el efecto nutricional; pero se
conoce de la influencia de las actitudes de los padres
respecto a las prácticas alimentarias. Además, el futuro
de unos hábitos nutricionales adecuados, va a depender
en gran medida de la educación nutricional que reciban
los niños y jóvenes de la actualidad19.

El test KIDMED es una herramienta muy empleada
para investigaciones de esta índole, debido a la simplici-
dad de interpretación que tiene para el encuestador y los
encuestados y para valorar la adherencia a la dieta medi-
terránea de las poblaciones.

En cuanto a los resultados de este estudio referen-
tes a la adherencia a la dieta mediterránea, antes de
la intervención con los talleres en el centro educativo,
coinciden con los de un estudio realizado por Vega y
col.20, en él se encuestaron universitarios, donde la
mayoría de los encuestados estaban entre una adhe-
rencia a la dieta mediterránea media y baja. Otra
investigación14 ha reportado que un 58,3% de niños
con edades comprendidas entre 3 y 6 años, tienen una
adherencia media. Estos datos son similares a los
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Tabla II
Test de calidad de la dieta Mediterránea en escolares pre y postintervención

                                                                                                                                              Preintervención                                    Postintervención

Test KIDMED                                                                                                            Sí % (n)                   No % (n)                    Sí % (n)                No % (n)

1. Toma una fruta o zumo natural todos losdías                                         68,8% (22)             31,3% (10)               87,5% (28)            12,5% (4)
2. Toma una 2ª pieza de fruta todos los días**                                           46,9% (15)             53,1% (17)               81,3% (26)            18,8% (6)
3. Toma verduras frescas (ensaladas) ococinadas regularmente                  59,4% (19)             40,6% (13)               68,8% (22)           31,3% (10)
3. una vez al día
4. Toma verduras frescas o cocinadas deforma regular más de                     21,9% (7)              78,1% (25)               56,3% (18)           43,8% (14)
4. una vez al día**
5. Consumen pescado con regularidad (porlo menos 2-3 veces                   56,3% (18)             43,8% (14)               43,8% (14)           56,3% (18)
4. a la semana)
6. Acude una vez o más a la semana a un centro de comida                        34,4% (11)             65,6% (21)                21,9% (7)            78,1% (25)
4. rápida (fast food) tipo hamburguesería
7. Le gustan las legumbres y las toma másde una vez a la semana               59,4% (19)             40,6% (13)               68,8% (22)           31,3% (10)
8. Toma pasta o arroz casi a diario (5 días omás a la semana)                       50% (16)                50% (16)                56,3% (18)           43,8% (14)
9. Desayuna un cereal o derivado                                                              62,5% (20)             37,5% (12)               81,3% (26)            18,8% (6)

10. Toma frutos secos con regularidad (al menos 2-3 veces a la semana)       31,3% (10)             68,8% (22)               34,4% (11)           65,6% (21)
11. Se utiliza aceite de oliva en casa                                                            84,4% (27)              15,6% (5)                81,3% (26)            18,8% (6)
12. Desayuna*                                                                                            78,1% (25)              21,9% (7)                100% (32)              0% (0)
13. Desayuna un lácteo (yogurt, leche, etc.)                                                 87,5% (28)              12,5% (4)                90,6% (29)             9,4% (3)
14. Desayuna bollería industrial, galletas opastelitos                                    37,5% (12)             62,5% (20)                21,9% (7)            78,1% (25)
15. Toma 2 yogures y/o 40 gramos de quesocada día                                     21,9% (7)              78,1% (25)               40,6% (13)           59,4% (19)
16. Toma golosinas y/o caramelos variasveces al día                                      21,9% (7)              78,1% (25)                18,8% (6)            81,3% (25)
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obtenidos tras la puesta en práctica de los talleres en
el aula, donde un 59% de la muestra también obtuvo
un índice KIDMED comprendido entre 4 y 7. Todos los
datos obtenidos de los estudios nombrados, guardan
relación con el estudio enKid13, donde en el levante
español los resultados fueron 50,2%. En este estudio,
tras la intervención en el aula, se ha producido un
aumento en la adherencia alta a la dieta mediterránea
desapareciendo la baja adherencia y disminuyendo la
media, guardando relación con lo reportado por
Rodrigo-Cano et al.14.

Un dato a destacar de este estudio, ha sido que los
hábitos alimenticios de los niños que más han variado
han sido que: consumen una segunda pieza de fruta al
día, más de una ración de verdura al día y que desayunan
todos los que no desayunaban. Tales hábitos también
fueron modificados en el estudio de Rodrigo-Cano et
al.14, con la diferencia de que ellos encontraron diferen-
cias significativas en todas las preguntas del KIDMED y
en este estudio solo en las referentes a las descritas en el
apartado de resultados.

En otro estudio21, realizado en niños con edades
mayores a la muestra empleada en este estudio, han
comprobado que, al aumentar la edad, disminuye la
adherencia a la dieta mediterránea. Por tanto, estudios
de seguimiento a lo largo del tiempo a esta población
serían necesarios para ver si este aumento se mantiene
con el tiempo, ya que los hábitos alimentarios están
influenciados por múltiples factores22.

El presente estudio tiene dos limitaciones: por un
lado, el tamaño de la muestra ha sido pequeño por lo que
es considerado un estudio piloto y la otra es que la inter-
vención ha sido a corto plazo. Pero aun así, los resulta-
dos ponen de manifiesto, que sería interesante evaluar a
un mayor número de niños, aumentar el tiempo de estu-
dio (tanto de la intervención como la evaluación de su
efecto) y tener en cuenta otras variables como la coordi-
nación de padres, profesionales de la salud y educadores
para evaluar, prevenir y evitar los trastornos alimenti-
cios, así como otras enfermedades derivadas de los
malos hábitos alimentarios, como la obesidad desde la
infancia y aplicar las medidas correctoras necesarias.

Desde 1999, la OMS23 insiste en la necesidad de
desarrollar estrategias metodológicas capaces de pro-
mover actitudes positivas hacia hábitos saludables y
comportamientos duraderos y así mejorar los niveles de
salud. Por esto, afirma que uno de los retos de la actua-
lidad es promover hábitos dietéticos saludables en
niños y adolescentes y que estos persistan durante toda
la vida. En definitiva, es evidente la necesidad de plan-
tear propuestas de mejora para la adquisición de hábi-
tos alimenticios que puedan llevarse a cabo en la reali-
dad escolar. Por ello se proponen las siguientes
medidas de mejora:

• La coordinación entre el centro escolar y las fami-
lias y entre administraciones, tales como la escuela
y el centro de salud, el colegio y los ayuntamientos,
la escuela y algunas asociaciones cercanas, etc.

• La inclusión en los centros educativos de buenos
hábitos alimenticios.

• Incluir actividades y formas de intervención en el
ámbito escolar.

• Introducir de forma obligatoria en los centros esco-
lares proyectos como 5 al día, la estrategia NAOS
(Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Pre-
vención de la Obesidad), programa ENALDU (Pro-
grama de Educación en Alimentación y Nutrición),
mediante políticas intervencionistas; ya que son de
gran valor los talleres educativos en el convenci-
miento de ser una de las formas más divertidas para
avanzar en la promoción de la salud en materia de
nutrición.
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Resumen

Fundamentos: El cáncer de mama (CM) es el tumor más
diagnosticado en mujeres y, a pesar de las altas tasas de
curación, sigue siendo la primera causa de muerte por cáncer
en este grupo de población. La calidad de vida disminuye
significativamente durante los tratamientos, así como a
largo plazo en el creciente número de supervivientes. Por lo
que se necesita buscar nuevos tratamientos coadyuvantes
que permitan aumentar la supervivencia y/o mejorar la cali-
dad de vida en este colectivo. Numerosos estudios relacio-
nan la ingesta de algunos alimentos, o compuestos bioacti-
vos derivados de alimentos, con un mejor pronóstico de la
enfermedad o con mejoras en la calidad de vida de pacientes
con CM. El objetivo fue agrupar y sintetizar la evidencia dis-
ponible sobre la efectividad del empleo de compuestos bio-
activos de alimentos como coadyuvantes en el tratamiento
de CM. Métodos: Revisión bibliográfica mediante el sistema
de búsqueda PubMed para la identificación y estudio de
compuestos bioactivos con posible efecto coadyuvante en el
tratamiento de CM.

Resultados: Todos los compuestos analizados mostraron
efectos antitumorales in vitro. Las catequinas del té verde
tienen cierto potencial en la disminución del riesgo cardio-
vascular, la vitamina D participa en la reducción de fracturas
óseas, la vitamina E podría disminuir los casos de linfedema
y los lípidos marinos participan en la reducción de la resor-
ción ósea y la inflamación.

Conclusiones: Existen compuestos bioactivos con poten-
cial terapéutico para mejorar la calidad de vida de mujeres
con CM. Aun así, no existe suficiente evidencia que confirme
una relación directa entre el empleo de estos compuestos y
la evolución tumoral o la supervivencia en CM.

Palabras clave: Neoplasias de la mama. Alimentos. Alimenta-
ción. Suplementaria. Coadyuvantes. Progresión tumoral. Com-
puestos bioactivos.

A REVIEW OF THE SCIENTIFIC EVIDENCE ON THE ROLE 
OF BIOACTIVE FOOD COMPOUNDS AS ADJUVANTS TO

ANTINEOPLASIC BREAST CANCER TREATMENT

Abstract

Background: Breast cancer (BC) is the most commonly
diagnosed tumor in women and, despite the high cure rates,
it continues to be the leading cause of cancer death in this
group. Life quality decreases significantly during the treat-
ment of BC and at long term in the growing number of sur-
vivors. There is a need to find new adjuvant treatments to
increase survival and/or improve the life quality in these
women. There is growing evidence linking the intake of cer-
tain foods, or bioactive compounds derived from foods, with
better prognosis of the disease or improvements in physiolo-
gical parameters that can increase BC patients’ quality of
life. The aim was gathering and summarizing the available
evidence on the effectiveness of the use of dietary bioactive
compounds as coadjuvants for the BC treatment.

Methods: Literature search using Pubmed to identify and
analyze bioactive compounds that could act as coadjvants
for BC treatment.

Results: All tested compounds showed antitumor effects
in vitro. The catechins in green tea have the potential to
reduce cardiovascular risk, vitamin D lowers risk of bone
fracture, vitamin E could have some effect in the reduction
of lymphedema and marine lipids may reduce bone resorp-
tion and inflammation.

Conclusions: There are bioactive compounds with poten-
tial to improve the quality of life of women with BC. Despite
this, there is no sufficient evidence to establish a direct link
between the use of these compounds and the tumor pro-
gression or patient survival.

Key words: Breast Neoplasms. Food. Supplementary feeding.
Coadjuvants. Tumor Progression. Bioactive compounds.
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Introducción

El cáncer de mama (CM) se define como una prolifera-
ción celular maligna que puede iniciarse en distintos teji-
dos mamarios: ductos (90%) y lobulillos (10%). Ésta pato-
logía se ha convertido, según la Organización Mundial de
la Salud (OMS), en el quinto tipo de cáncer más común a
nivel mundial y el más frecuente entre mujeres tanto en
países desarrollados como en vías de desarrollo1.

Hasta hace poco, más de la mitad de mujeres con CM
eran diagnosticadas con tumores de gran tamaño o
avanzados, de modo que las formas localizadas no supe-
raban el 50%. Actualmente, más del 85% de los diag-
nósticos se hacen en etapas precoces, con una muy limi-
tada o nula afectación ganglionar.

El desarrollo del CM es un proceso multifactorial en el
que intervienen diferentes factores genéticos, ambien-
tales y hormonales2.

Entre los factores ambientales, la dieta está siendo
ampliamente estudiada. En este sentido, el manteni-
miento de dietas hipercalóricas, ricas en azúcares refi-
nados, carnes y grasas saturadas y pobres en frutas y
vegetales y por consiguiente en fibra, y vitaminas (des-
tacando A, E y C y β-carotenos) se relaciona con mayor
riesgo de desarrollar CM3,4. También se ha establecido
una sólida relación con la ingesta de alcohol y el seden-
tarismo5. Además, es importante señalar que todos estos
factores tienen como denominador común promover la
ganancia de peso y por tanto la obesidad, la cual es con-
siderada uno de los principales factores de riesgo asocia-
dos al CM6. De hecho, algunos autores han establecido
que la obesidad podría incrementar la incidencia de este
tipo de cáncer en un 30%7.

Actualmente está incrementado la masa científica
que relaciona el consumo de ciertos alimentos, nutrien-
tes o compuestos bioactivos presentes en los alimentos
con la prevención de la tumorigénesis incluso tras el
diagnóstico8. En este sentido, algunos autores señalan
que algunos componentes de la dieta podrían emplearse
como adyuvantes a tratamientos antineoplásicos con el
obejetivo de aumentar supervivencia de las pacien-
tes9,10,11. Por otro lado, aunque actualmente el CM sea
una patología en la mayoría de casos curable, las pacien-
tes sufren un deterioro de su calidad de vida, un
aumento del riesgo cardiovascular12 y también proble-
mas asociados a los distintos tratamientos, de entre los
que destaca el linfedema, asociado a cirugía y radiotera-
pia13. En este sentido, también puede encontrase en la
literatura un gran número de publicaciones que relacio-
nan el consumo de determinados alimentos o compues-
tos bioactivos con mejoras en la calidad de vida de este
colectivo. Por tanto, la utilización de alimentos o com-
puestos bioactivos como adyuvantes a los tratamientos
habituales empleados en el CM podrían aumentar la
supervivencia y/o mejorar la calidad de vida de las perso-
nas que lo padecen14.

Sin embargo, la gran cantidad de información exis-
tente, hace que muchas veces sea difícil discernir que
alimentos o compuestos bioactivos presentan una

mayor evidencia científica. Por esta razón, el objetivo
principal del presente estudio es agrupar y sintetizar la
información con mayor evidencia disponible hasta la
fecha sobre la efectividad del empleo de componentes
dietéticos derivados de la dieta, como tratamientos
adyuvantes a tratamientos antineoplásicos en mujeres
diagnosticadas de CM.

Material y métodos

La búsqueda bibliográfica se realizó entre Enero y
Octubre de 2015. Se utilizó el sistema de búsqueda Pub-
Med, usando como palabras clave: breast cancer, nutri-
tion, bioactive compounds, functional food y dietary
intake.

Se revisaron 185 artículos en total. Después de la lec-
tura de los resúmenes se seleccionaron aquellos docu-
mentos que asociaron el consumo de un componente
dietético, ya sea alimento completo, nutriente o com-
puesto bioactivo, con algún tipo de beneficio sobre el
desarrollo o evolución del CM, o sobre un parámetro
indirectamente relacionado con el mismo. Los “efectos
beneficiosos” se interpretaron en un sentido amplio,
incluyendo: disminución de parámetros de proliferación
celular en células tumorales mamarias, reducción de la
tasa metastásica en pacientes, sinergia con algún trata-
miento antitumoral o reducción de efectos secundarios
asociados a terapias antineoplásicas.

Entre los trabajos con resultados positivos se hizo una
selección, eligiendo aquellos compuestos bioactivos que
contaban con mayor número de publicaciones (> 10) y
que incluían estudios in vitro e in vivo, así como estudios
epidemiológicos y ensayos clínicos.

Se seleccionaron los siguientes componentes dietéti-
cos: catequinas del té verde, isoflavonas de la soja, vita-
mina E, vitamina D, β-glucanos de levaduras, setas y
cereales, lípidos marinos (ácido eicosapentaenoico [EPA]
y ácido docosahexaenoico [DHA]), ácido α-linolénico y
lignanos de la linaza y compuestos sulfurados de las cru-
cíferas.

Finalmente fueron seleccionados 101 artículos para la
elaboración de la presente revisión. Todos ellos fueron
sometidos a una lectura crítica para la elaboración de
tablas conceptuales y resúmenes sintéticos estructura-
dos para cada componente dietético seleccionado.

Resultados

Catequinas del té verde

El té verde (Camellia sinensis) es una bebida de origen
asiático relacionada con múltiples beneficios para la
salud, destacando su poder antioxidante derivado de la
presencia de compuestos bioactivos como β-carotenos y
vitaminas E y C. También es una importante fuente de
flavonoides antioxidantes, concretamente catequinas,
destacando la epigallocatequina-3-gallato (EGCG), que
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constituye el 50-75% del contenido total de flavonoides
del té verde y parece ser la responsable de la mayoría de
los efectos beneficiosos tras su ingesta15. En los últimos
años varios estudios han sugerido que el té verde pre-
senta propiedades antiproliferativas y antimutagénicas,
pudiendo por ello reducir la tasa de metástasis en muje-
res con CM15.

Distintos ensayos in vitro muestran que la EGCG actúa
como regulador de receptores de estrógenos (ER), reduce
los niveles de proteína de unión al factor de crecimiento
insulínico (IGFBP) y aumenta la expresión de genes
supresores de tumores p53/p2116,17.

Por otro lado se ha observado que las catequinas del
té verde pueden actuar sinérgicamente con medicacio-
nes como tamoxifeno y raloxifeno, con efecto antiestro-
génico, aunque sin efectos significativos observados en
la terapia con inhibidores de aromatasa18. Por ello se pre-
sume que la EGCG presenta gran potencial como terapia
adyuvante en el tratamiento del CM19. En este sentido,
un estudio observacional del National Cancer Institute
reveló una asociación inversa entre el consumo de té
verde y la tasa de reaparición tumoral20.

Entre los ensayos clínicos realizados hasta el
momento con pacientes de CM21,22 (tabla I), no hay nin-
gún estudio que relacione la suplementación con té
verde con algún efecto beneficioso sobre la evolución
tumoral, aunque sí con una disminución de los niveles
de estradiol en sangre21. Aun así, existen ensayos que
relacionan su ingesta con una mejora de parámetros
fisiológicos como el peso, colesterol y niveles de glucosa,
promoviendo con ello una mejora global del estado de
salud y por tanto un probable mejor pronóstico de la
patología22.

Así, con la evidencia actual y a pesar de los resultados
obtenidos en ensayos in vitro o in vivo, no se ha podido
demostrar que el consumo de té verde mejore paráme-
tros directamente relacionados con el CM. Sin embargo,
el hecho de que el consumo de té verde en mujeres con
CM disminuya los niveles de estradiol, lo convierten en
un potencial candidato como terapia coadyuvante en
tumores hormonodependientes y durante el tratamiento

con tamoxifeno, aunque para afirmar su efectividad en
este sentido es necesario llevar a cabo mayor número de
ensayos clínicos bien diseñados que contribuyan a con-
solidar la evidencia científica.

Por otro lado, el consumo de té verde puede tener
cierto efecto sobre el control del peso y la grasa corporal
—lugar dónde se produce la conversión periférica de
estrógenos— y en la mejora de parámetros metabólicos
como HDL y glucemia. En consecuencia, también podría
ser útil para disminuir el riesgo cardiovascular en este
colectivo22.

Isoflavonas de la soja

Las isoflavonas son polifenoles vegetales entre los que
destacan la genisteína y la daidzeina, ambas presentes
en la soja. El efecto de las isoflavonas sobre el CM es
controvertido. Si bien los primeros estudios epidemioló-
gicos asociaron un menor riesgo de padecer CM con un
elevado consumo de soja, actualmente se sabe que esta
reducción del riesgo tan solo se ha demostrado en pobla-
ciones asiáticas, donde el consumo de alimentos deriva-
dos de soja se produce desde edades tempranas. Por
tanto, no se puede asegurar que estos resultados sean
extrapolables a colectivos donde el consumo habitual ha
sido significativamente menor a lo largo de la vida23.

Las isoflavonas pueden ejercer diferentes efectos
sobre las células que podrían estar relacionadas con el
cáncer: pueden modular rutas de señalización y del ciclo
celular, inhiben algunas enzimas del ciclo, presentan
propiedades antioxidantes y pueden producir alteracio-
nes epigenéticas y de la angiogénesis. Su principal meca-
nismo de acción está ligado a su unión a receptores de
estrógenos (ER), por esta razón son conocidas también
como fitoestrógenos. Los tumores hormonodependientes
sensibles a estrógenos (ER+) generalmente se asocian con
un crecimiento tumoral derivado de la activación de los
ER, lo cual puede parecer paradójico al analizar estudios
epidemiológicos que asocian mayor consumo de isoflavo-
nas de soja con menor riesgo de CM. En este sentido, se ha

Revisión de la evidencia científica sobre el papel 
de compuestos bioactivos de alimentos como 
coadyuvantes a los tratamientos antineoplásicos 
de cáncer de mama

75Rev Esp Nutr Comunitaria 2017;23(2):73-85

Tabla I
Ensayos clínicos sobre las catequinas en relación al cáncer de mama

Artículo                                                    n                            Producto                                          Variable                                           Resultado

Crew et al.; 2012 EEUU21                40          Extracto oral de té verde                  (1) Niveles de                     (1) Reducción del 70%
                                                                 (400-600-800 mg/2 día)               estradiol en suero                  de niveles de estradiol.
                                                                                                                        (2) Cambios                   Sin diferencias con placebo
                                                                                                                       proliferativos                              por baja n
                                                                                                                                                                 (2) Sin cambios en la 
                                                                                                                                                               proliferación del tejido
                                                                                                                                                                         mamario

Stendell-Hollis et al.; 2010            54            Té verde descafeinado                Cambios de la tasa                (1) Leve reducción en el
EEUU22                                                                                                                                (960 ml/día)                     metabólica en reposo,                     peso corporal
                                                                                                             ingesta de energía, glucosa           (2) Homeostasis HDL y
                                                                                                                    insulina y lípidos                              glucosa

HDL = High Density Lipoprotein.
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observado, que existen dos tipos de ER: ER  y Er . Cada uno
produce un efecto diferente sobre la proliferación celular
cuando es activado: ER  estimula la proliferación y ER  la
inhibe24. La genisteína y la daidzeina —isoflavonas más
representativas—, tienen más afinidad por ER  y por tanto
podrían inhibir el crecimiento tumoral24.

Además de su actividad sobre los ER, se ha descrito que
las isoflavonas pueden ejercer otros efectos sobre vías de
señalización celular, alterando la transcripción génica o
inhibiendo la síntesis de estrógenos y, por tanto, el resul-
tado de su consumo es de difícil interpretación24.

Los distintos ensayos in vitro y con roedores realizados han
observado que las isoflavonas pueden mantener un impor-
tante efecto antiangiogénico, antiinflamatorio y pueden
sensibilizar algunas células frente a terapias de radiación25.

También su consumo se relaciona con otros efectos
como la prevención de enfermedad cardiovascular, obe-
sidad y diabetes26 patologías de alta prevalencia en las
mujeres que han padecido un CM.

Por otro lado, se ha asociado la ingesta de altas dosis
de isoflavonas con problemas como la inhibición de la
topoisomerasa, convirtiéndose en tóxicas para las célu-
las normales27. Por tanto, la suplementación con isofla-
vonas o el consumo de alimentos enriquecidos que apor-
ten cantidades más altas de las ingeridas en la dieta
habitual, no pueden ser considerados aun como estrate-
gias recomendables.

Además, en los ensayos clínicos realizados hasta el
momento24,28-31 (tabla II), se puede observar que no hay
resultados concluyentes ya que algunos son contradicto-
rios. Mientras algunos indican que una suplementación

con soja aumenta las tasas de proliferación celular otros
afirman que su ingesta puede reducir el crecimiento y rea-
parición tumoral. En lo referente a reducción de efectos
secundarios derivados de la menopausia en mujeres con
cáncer tampoco se ha observado un efecto positivo signi-
ficativo en ninguno de los estudios revisados.

Por tanto, como conclusión podemos decir que,
actualmente, son pocos los estudios que hayan obser-
vado que la soja y sus isoflavonas promuevan efectos
beneficiosos junto con el tratamiento del CM. Además,
existen también algunos estudios que relacionan su
consumo y suplementación con efectos no deseables.
Así, por el momento, no podemos afirmar que una suple-
mentación en isoflavonas o un elevado consumo de las
mismas sea recomendable hasta que no se esclarezcan
los mecanismos de acción.

Vitamina E

La vitamina E (VE) ha ganado recientemente atención
debido a sus propiedades antioxidantes, antihipercoles-
terolémicas y neuroprotectoras. Además, presenta una
actividad antitumoral, asociada a sus efectos antiangio-
génicos y a la inhibición de la telomerasa32-34.

En este sentido, es de gran interés investigar el papel de
la VE en la reducción de tasas de CM35. En algunos ensayos
in vitro se han observado efectos sinérgicos positivos entre
VE y el ácido ferúlico (FA), un potente antioxidante fenó-
lico, produciendo un arresto de ciclo celular y un incre-
mento de la capacidad antioxidante de ambos compues-
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Tabla II
Ensayos clínicos sobre las isoflavonas en relación al cáncer de mama

Artículo                                                    n                            Producto                                          Variable                                           Resultado

Moshe Shike et al.; 2014 EEUU24    140         Suplemento de proteína               (1) Cambios en la                     (1) Sobreexpresión
                                                                    de soja (25 Bg 2/día)                  expresión génica                 de genes del ciclo celular
                                                                                                                (2) Proliferación (Ki67)                    y proliferativos
                                                                                                                   y apoptosis (Cas3)                           por baja n
                                                                                                                                                                     (2) Sin cambios
                                                                                                                                                                significativos en Ki67
                                                                                                                                                                           o Cas3

McGregor et al.; 2005. UK28            72             Cápsulas de extracto              Test de calidad de vida,           Sin cambios significativos
                                                                                                                                 de soja (235 mg-17,5 mg          síntomas menopáusicos                              
                                                                           isoflavona)                                                                                     
                                                                                                                                                                                
Van Patten et al.; 2002.                123                Bebida de soja                      Sofocos y sudores                        Sin diferencias
Canadá29                                                                                                                      (500 ml-90 mg                           nocturnos                           significativas con
                                                                        isoflavona/día)                                                                        grupo placebo

Nikander et al.; 2003.                    62                   Tabletas con                (1) Síntomas menopáusicos             (1) Mantenimiento
Finlandia30                                                                                                                  filoestrógenos                            subjetivos                             de los síntomas
                                                               (10 mg isoflavona-3/12 h)     (2) Niveles hormonales (FSH,               (2) Sin cambios
                                                                                                              LH, estrógenos, estradiol)                 significativos en
                                                                                                                                                                  niveles hormonales

Imhot et al.; 2008. Austria31           15             Cápsulas de extracto             Cambio en la expresión            Efectos antiproliferativos
                                                                 de soja (250 mg-100 mg           génica en combinación                     significativos
                                                                      isoflavona-2/día)                        con estradiol

Ki67 = Tasa de crecimiento celular; Cas3 = Marcador apoptósico; FSH = Hormona foliculoestimulante; LH = Hormona luteinizante.
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tos36. En estudios epidemiológicos realizados con VE se ha
observado que la ingesta natural de VE en la dieta —semi-
llas de girasol, pimentón, frutos secos, hierbas aromáticas,
espinacas— es recomendable, mientras que la suplemen-
tación no, dado que en algunos casos se relaciona con
procesos hemorrágicos por sus propiedades anticoagu-
lantes y efectos adversos en el tratamiento de la enferme-
dad cardíaca, fallo renal y Alzheimer34,37.

Dentro de los distintos ensayos clínicos realizados con
VE38-44 (tabla III) destaca su efecto en la reducción de los
efectos adversos asociados a la radiación —fibrosis del
tejido irradiado y linfedema del brazo—. Por otro lado su
consumo también se asocia con la mejora de los niveles
colesterol y la restauración de la actividad antioxidante.
Resultados que, si bien no se pueden relacionar directa-
mente con la evolución tumoral, sí suponen un efecto
beneficioso sobre el paciente.

En base a lo revisado, es importante destacar que una
suplementación con niveles elevados de VE no debe ser
recomendada dado que no hay estudios suficientes
como para esclarecer su potencial efecto negativo en
altas dosis. Aun así, el análisis de los ensayos descritos
anteriormente sitúa a la VE como un ingrediente funcio-
nal con potencial como adyuvante en la terapia del CM,
pudiendo mantener efectos sinérgicos con otros com-

puestos. Su uso, por tanto, necesita ser más estudiado
con ensayos controlados bien diseñados, que permitan
establecer la relación entre su ingesta dietética o suple-
mentación y el pronóstico y la evolución de parámetros
directos o indirectos relacionados con la enfermedad.

Vitamina D

La vitamina D (VD) o calciferol es de vital importancia
para el mantenimiento de la salud ósea, además de su
papel sobre el sistema inmunológico45. La preservación
de una adecuada salud ósea es un factor significativa-
mente importante en el mantenimiento de la calidad de
vida de mujeres que padecen o han padecido CM46, espe-
cialmente con tratamientos antiestrogénicos en tumores
hormonodependientes, los cuales se asocian a una dis-
minución de densidad mineral ósea47.

Por otro lado, en algunos estudios in vitro y ensayos
clínicos se ha observado que niveles bajos de VD en suero
están relacionados con una sobreestimulación de la hor-
mona paratiroidea y con peor pronóstico por mayores
tasas metastásicas óseas. Por el contrario, altos niveles
de VD se asocian con mayor supervivencia y menor rea-
parición tumoral48,49.
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Tabla III
Ensayos clínicos sobre la vitamina E en relación al cáncer de mama

Artículo                                                    n                            Producto                                          Variable                                           Resultado

Jacobson et al.; 2012 EEUU38          53                      PTX y VE                         (1) Fibrosis inducida             (1) Reducción significativa
                                                                        (400 UI-3/día)                 por terapias de radiación          de genes del ciclo celular
                                                                                                                                                                       de los casos
                                                                                                                    (2) Supervivencia              (2) Efectos no significativos
                                                                                                                                                                  en la supervivencia

Magnusson et al.; 2009.                83                      PTX y VE                           Abducción pasiva              Producto seguro y efectivo
Suecia39                                                                                                                            (100 mg/día)                    del hombro y volumen            en la reducción de efectos
                                                                                                                          del brazo                        secundarios derivados
                                                                                                                                                               de terapias radiactivas
                                                                                                                                                                                
Gothard et al.; 2004. UK40              68                   PTX y dl-alfa                      Linfedema en brazo                    No existe relación
                                                                                                                                             tocoferil acetato                   asociado a cirugía y                        significativa
                                                                       (500 mg-2/día)                          radioterapia                                      

Suhait et al.; 2012.                       40            Tableta de vitamina C            (1) Actividad de enzimas           (1) Aumento significativo
India41                                                                                                                    (500 mg) y cápsula de         antioxidantes (SOD, GST, GR,       de la actividad enzimática
                                                                 gelatina de VE (400 mg)                     Catalasa)                     (2) Reducción significativa
                                                                                                             (2) Daño DNA en linfocitos            del daño en linfocitos

Nesaretnam et al.; 2010               240             Fracción rica en VE                      Supervivencia                          Sin diferencias
Maladia42                                                                                                                       y tamoxifeno                                                                          significativas

Babu et al.; 1999. India43                54                Suplementos de                Trigliceridemia asociada          (1) Reducción significativa
                                                                    vitamina C (500 mg)                     al tamoxifeno                 de niveles de VLDL, LDL y TG
                                                                      y VE (400 mg) con
                                                                          tamoxifeno

Barton et al.; 1998. EEUU44            120              Suplemento de VE                           Sofocos                        Reducción significativa
                                                                          (800 UI/día)                                                                      pero sin percepción
                                                                                                                                                                por parte del paciente

VE = Vitamina E; PTX = Pentoxilyline; SOD = Superóxido dismutasa; GST = Glutation S-transferasa; GR = Glutation reductasa; VLDL = Very low-density
lipoprotein; LDL = Low-density lipoprotein; TG = Triglicéridos; EC = Colesterol esterasa; HDL = High Density Lipoprotein.
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En este sentido, algunos autores han observado que,
en casos graves de CM, la concentración sérica de la VD
puede reducirse significativamente dando lugar a peores
pronósticos. Si así fuera, los niveles bajos de VD en suero
podrían ser un biomarcador indicador de la gravedad del
cáncer, en lugar de un factor relacionado con mayor
supervivencia50,51. Sin embargo, la mayoría de células
tumorales de CM tienen receptores de VD (> 90%), y
esto se asocia con una menor supervivencia de dichas
células dados los efectos de la vitamina en diferencia-
ción celular, actividad antiproliferativa, parada del ciclo
celular y regulación de proteínas apoptóticas51.

La mayoría de ensayos clínicos realizados hasta el
momento49,52-56 (tabla IV) asocian la suplementación con
VD con una disminución de los niveles de hormona para-
tiroidea, lo que podría asociarse con fenotipos tumorales
menos proliferativos. Por otro lado, también se han
observado mejoras en distintos parámetros óseos, que
aunque no puedan ser reportados como efectos antineo-
plásicos sí se pueden considerar beneficiosos para la
salud general de la paciente y su calidad de vida. Por
estas razones, la suplementación con VD durante el tra-
tamiento del CM podría ser recomendable, especial-
mente en pacientes con bajos niveles de VD.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que un incre-

mento demasiado acusado en los niveles de VD podría
elevar el riesgo de hipercalcemia. Por esta razón, actual-
mente se está trabajando en la búsqueda de análogos de
VD menos calcémicos como el paricalcitol, cuya suple-
mentación está recomendada en combinación con trata-
mientos de quimioterapia53.

De este modo, dentro de todos los compuestos bioac-
tivos relacionados conefectos antineoplásicos y de
mejora del pronóstico asociado al CM, podemos concluir
que la VD es uno de los ingredientes funcionales que
actualmente puede recomendarse como adyuvante a
distintas terapias, especialmente con tratamientos ER+,
asociados a disminución de la densidad mineral ósea.
Así, tanto su ingesta dietética (pescados grasos como
salmón, atún y caballa, lácteos enriquecidos, huevos y
setas) como su suplementación, podrían aportar un
beneficio añadido en este colectivo.

β-Glucanos de levaduras, setas y cereales

Los β-glucanos son polímeros de glucosa que consti-
tuyen una parte estructural de la pared celular de hon-
gos (shiitake y maitake), cereales (avena y cebada) y
levaduras. Se ha comprobado que estos compuestos
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Tabla IV
Ensayos clínicos sobre la vitamina D en relación al cáncer de mama

Artículo                                                    n                            Producto                                          Variable                                           Resultado

A. Cauley et al.; 2013 EEUU52          36                Suplementación               (1) Incidencia de fractura               (1) Reducción de la 
                                                                 de calcio (1.000 mg/día)                     de cadera                        incidencia de fractura
                                                                y vitamina D (400 UI/día)                    (2) Efectos                   de cadera solo a largo plazo
                                                                                                                   cardiovasculares y                       (2) Sin efectos
                                                                                                                        mortalidad                       cardiovasculares ni en
                                                                                                                                                                        mortalidad

A. Lawrence et al.; 2013.               24                Paracalcitol oral                 (1) Niveles de hormona             (1) Bajada significativa
EEUU49                                                                                                                                (2-7 mg/día)                     paratiroides en suero             de los niveles de hormona
                                                                                                                   (2) Seguridad de la                         paratiroidea
                                                                                                                     suplementación                    (2) Seguro y efectivo
                                                                                                                                                               durante quimioterapia
                                                                                                                                                                                
Yumie Rhee et al.; 2013.                98                   Alendronato                    Densidad mineral ósea                   Efectividad en la
Korea53                                                                                                                             (0,5 mg/día) y                y marcadores de recambio            prevención de pérdida
                                                                            calcitriol                          (pérdida de masa)                      ósea asociada al
                                                                          (0,5 mg/día)                                                                         tratamiento con
                                                                                                                                                             inhibidores de aromatasa

J. Peppone et al.; 2011.                224          Suplementación de VD                         DMO                           Mayor suplementación
EEUU54                                                                                                                        (distintos niveles)                                                                  asociada con menor
                                                                                                                                                                    pérdida de DMO

T. Jacobs et al.; 2011                    308                   Ingesta y/o                       Reaparición tumoral                        Sin efectos
EEUU55                                                                                                                 suplementación de VD                                                                   significativos

Amiret al.; 2000. Canadá56             40         Suplementación de calcio          (1) Niveles de hormona             (1) Bajada significativa
                                                                    (1.000 mg/día) y VD                      paratiroidea                   de los niveles de hormona
                                                                        (10.000 UI/día)                      (2) Cambios en la                          paratiroidea
                                                                                                                      resorción ósea                          (2) Sin cambios
                                                                                                                                                                    significativos en 
                                                                                                                                                                     resorción ósea

VD = Vitamina D; DMO = Densidad mineral ósea.
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pueden estimular la inmunidad innata por la activación
de monocitos y macrófagos57. Estudios en humanos han
demostrado que tienen efecto inmunomodulador y pue-
den aumentar la eficacia de terapias biológicas en
pacientes con cáncer. Dentro de los distintos efectos
inmunitarios que potencian, destacan el aumento de
tasas de fagocitosis, la potenciación de la actividad de
anticuerpos monoclonales y su acción en varios recepto-
res inmunitarios (dectina-1, CR3 y TLR-2/6)58. En otros
estudios también se relaciona su presencia con una
reducción de procesos metastásicos, apoptóticos y
parada del ciclo celular59.

Es importante destacar que, en gran parte de los estu-
dios realizados se trabaja con extractos crudos sin puri-
ficar, por lo que no se puede asegurar que los efectos
sean producidos exclusivamente por los β-glucanos, ya
que podrían ser resultado de sinergias entre distintos
compuestos bioactivos. Aun así, existen algunos ensayos
in vitro en los que se han utilizado β-glucanos puro,
viéndose un efecto sinérgico con trastuzumab en muerte
de células malignas en CM Her2+, y observándose una
toxicidad aceptable en las distintas líneas celulares tes-
tadas60.

En cuanto a ensayos clínicos, algunos realizados entre
1982 y 1997 reportan resultados positivos en cuanto a
seguridad clínica61, pronóstico y mejora de la esperanza
de vida62, mejora de la respuesta inmunitaria63, atrofia
tumoral y reducción de niveles de prolactina snguínea64

tras el consumo de β-glucanos (principalmente lenti-
nano)65. Sin embargo, los estudios actuales se centran en
el uso de β-glucanos en cánceres del aparato digestivo
no existiendo ninguno en CM. Además, hay que tener en
cuenta que las tasas de absorción intestinal de los -glu-
canos son muy bajas, y para poder obtener un beneficio,
deberían ingerirse grandes cantidades de β-glucanos,
por lo que a veces se desestima su empleo como trata-
miento dietético.

En resumen, aunque no hay una sólida evidencia clí-
nica, los β-glucanos podrían ejercer diferentes efectos
beneficiosos, pero para poder recomendar su uso como
adyuvantes en el tratamiento de CM —por sus efectos
inmunomoduladores— es necesaria una mayor investi-
gación. Por otro lado, dado que el consumo de alimentos
que contienen β-glucanos tradicionalmente se ha consi-
derado seguro y que los resultados de los estudios in
vitro parecen ser favorables, se puede recomendar la
ingesta de alimentos que los contienen o extractos cru-
dos en pacientes, aunque por el momento sin relacionar
su consumo con efectos antineoplásicos.

Lípidos marinos (DHA, EPA)

El ácido eicosapentaenoico (EPA) y ácido docosahexa-
enoico (DHA) son ácidos grasos poliinsaturados de
cadena larga (PUFAs) de la familia omega-3. Ambos se
encuentran en grandes cantidades en productos de ori-
gen marino como algas y pescados. Las células de mamí-
feros no pueden sintetizar PUFAs de novo, por lo que su

ingesta es la única vía de presencia en el organismo.
Varios grupos de investigación han demostrado que el
DHA presenta capacidad de aumentar la eficacia de
hasta 15 agentes anticancerígenos66-68. Este compuesto
altamente insaturado se incorpora a los fosfolípidos de
la membrana celular, con mayor afinidad por células de
rápido crecimiento/proliferación, tales como las células
tumorales69. Así, se estima que producen un aumento de
la sensibilización del tejido tumoral frente agentes anti-
cancerígenos mientras que en tejidos normales no pro-
ducen efecto adverso alguno70. Además de éste efecto,
otros estudios relacionan su presencia con procesos
apoptóticos, control de factores de crecimiento asocia-
dos a la oncogénesis (EGFR, Her2+) y cambios en la
expresión génica asociada a procesos metastásicos, pro-
liferativos y de diferenciación celular71. Por último, tam-
bién se han hallado evidencias que relacionan el con-
sumo de omega-3 con una reducción del riesgo de
padecer CM, ya que este tipo de cáncer se asocia con una
alta ingesta de ácidos grasos omega-672,73.

En los ensayos clínicos seleccionados74-77 (tabla V) se
han observado mejoras significativas en algunos efectos
adversos del tratamiento, disminuyendo la resorción
ósea, los síntomas de la menopausia, la fatiga, los niveles
de inflamación, etc. Por otro lado, otros estudios relacio-
nan su ingesta con un aumento de la quimiosensibiliza-
ción de tejidos tumorales, lo que les otorga potencial
como adyuvantes en tratamientos de quimioterapia,
encontrando un aumento de la supervivencia en mujeres
con CM metastásico77.

De este modo, tanto pruebas in vitro como ensayos
clínicos, indican que la ingesta y suplementación de
PUFAs podría producir beneficios durante el tratamiento
del CM, como disminuir efectos secundarios de los trata-
mientos (pérdida de masa magra, fatiga…) y aumentar la
sensibilización de las células tumorales frente a los tra-
tamientos antineoplásicos, por lo que su uso como adyu-
vante en las distintas terapias puede ser de gran utilidad.

Ácido α-linolénico y lignanos de linaza

La linaza es la semilla de la planta del lino (Linum usi-
tatissimum). De ella se puede extraer aceite rico en áci-
dos grasos de las series omega-3, 6 y 9. Es un producto
de alto valor nutricional ya que presenta gran contenido
en vitaminas de la serie B, vitamina C y es muy rica en
minerales, sobretodo magnesio y fósforo. La linaza es la
fuente más rica de precursores de lignanos de los mamí-
feros, con niveles 100-800 veces más altos que otros ali-
mentos de origen vegetal78. Ésta semilla también con-
tiene altas concentraciones de omega-3 vegetales
—ácido α-linolénico (ALA)— representando un 57% de
su grasa total79.

Distintos estudios in vitro han demostrado que los lig-
nanos, destacando el enterodiol y la enterolactona, son
compuestos con una alta acción antiinflamatoria y
antioxidante80, que pueden actuar como reguladores del
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), produ-
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ciendo efectos antiangiogénicos. Algunas pruebas han
demostrado que pueden mantener una acción sinérgica
con medicamentos usados en el tratamiento de CM,
como tamoxifeno81 o inhibidores de aromatasa82 en CM
ER+, pudiéndose unir al receptor estrogénico ER-β83.
También se ha observado un aumento de los procesos
apoptóticos en células tumorales y una disminución de
la proliferación asociados a su consumo, promoviendo
una reducción de tamaño tumoral84.

Por otro lado, se ha visto que el ALA promueve la dismi-
nución de la proliferación y diferenciación celular, el
aumento de la apoptosis y la reducción de metástasis por
activación de moléculas transductoras de señal celular85.
También se asocia su presencia con la reducción de proce-
sos inflamatorios derivados de eicosanoides por inhibición
del ácido araquidónico70. Así se establece que ALA produce
un importante efecto antitumoral con un potencial muy
interesante en el tratamiento adyuvante de CM86. Otros
estudios también reportan que pueden mantener un
efecto sinérgico con algunos medicamentos utilizados
durante el tratamiento, como el trastuzumab en CM
Her2+87.

Por ello, la linaza podría tener potencial en la reducción
del tamaño tumoral en pacientes con CM, pero al analizar
los ensayos clínicos publicados87-89 (tabla VI) vemos que no
hay muchos estudios enfocados a relacionar su ingesta o
suplementación con efectos antineoplásicos en CM. En
algunos ensayos se analizó su interacción con tratamien-
tos de inhibidores de aromatasa sin observarse asociación

significativa (posiblemente a causa del bajo tamaño
muestral), y tampoco se observaron efectos significativos
en la reducción de síntomas menopáusicos. Por otro lado,
un estudio realizado con la ingesta de semillas enteras
encontró significación entre su consumo y la reducción de
la proliferación celular e incremento de fenómenos apop-
tóticos, lo cual se podrían asociar con menores tasas de
crecimiento tumoral.

En base a lo revisado, es necesario ampliar el número
de ensayos clínicos para poder obtener conclusiones fir-
mes y relacionar el consumo de la linaza con efectos
beneficiosos en CM.

Compuestos sulfurados de crucíferas

Las verduras crucíferas (coliflor, col, brócoli…) contie-
nen gran cantidad de compuestos bioactivos (folato,
clorofila, vitaminas C, A y K, calcio, fibra…) que han sido
estudiados por sus posibles efectos beneficiosos sobre
diversos tipos de cáncer. También contienen altas canti-
dades de glucosinolatos, que son hidrolizados a com-
puestos bioactivos con propiedades antitumorales como
los isotiocianatos (ITC) (destacando sulforafano y eru-
cina) e indoles (indol-3-carabinol [I3C] y diindolmetano
[DIM])90.

Los ITC son inductores de enzimas de fase II, tales
como las glutatión-S-transferasas, que están involu-
cradas en la detoxificación de algunos carcinógenos91.
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Tabla V
Ensayos clínicos sobre los lípidos marinos en relación al cáncer de mama

Artículo                                                    n                            Producto                                          Variable                                           Resultado

Hutchins Wiese et al.; 2014           38            Suplemento EPA/DHA           (1) Ácidos grasos en suero          (1) Aumento significativo 
EEUU74                                                                   (4 g/día)                          (2) Recambio óseo                     del ratio n-3/n-6
                                                                                                                   (3) Marcadores de              (2) Reducción significativa
                                                                                                                        inflamación                        de la resorción ósea
                                                                                                                                                                 (3) Sin alteración de
                                                                                                                                                                     marcadores de
                                                                                                                                                                       inflamación

McDonald et al.; 2014.                 153                Cápsulas de 1 g                     (1) Pérdida (%) de                 (1) Parada en la pérdida
Australia75                                                                                                                     (0,35 g EPA y                           masa magra                           de masa magra
                                                                       0,25 DHA-5/día)                    (2) Calidad de vida               (2) Aumento de la calidad
                                                                                                                     (3) Inflamación                               de vida
                                                                                                                                                            (3) Reducción significativa
                                                                                                                                                             de procesos inflamatorios
                                                                                                                                                                                
Alfano et al.; 2012.                      633             Aceite de pescado,                 Inflamación y fatiga              Disminución significativa
Alemania76                                                                                                          aceite de hígado de                                                                 de inflamación y de
                                                                       bacalao y aceite                                                                 parámetros asociados
                                                                            de linaza                                                                               a la fatiga
                                                                                                                                                                                
Bougnoux et al.; 2009.                  25          Suplementación en DHA           Progresión metastásica             Reducción significativa
Francia77                                                           (1,8 g/día) como                      y supervivencia                de la progresión y aumento
                                                                         coadyuvante                                                                      de la supervivencia
                                                                                                                                                                         Potencial
                                                                                                                                                              quimiosensibilizador del
                                                                                                                                                                      tejido tumoral

EPA = Ácido eicosapentanoico; DHA = ácido docosahexaenoico; n-3 = Ácidos grasos omega 3; n-6 = Ácidos grasos omega 6.
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La acción más destacada del sulforafano es la regula-
ción de la vía de las caspasas, produciendo un aumento
de la apoptosis en tejidos tumorales92. También la eru-
cina ha sido descrita como inhibidor y regulador de
enzimas del ciclo celular, inductor apoptótico y modu-
lador de procesos angiogénicos93. Además hay eviden-
cias de que la erucina es selectiva en sus efectos, pro-
moviendo procesos antiproliferativos en algunas
células cancerosas humanas, pero no en células no
transformadas. Esta selectividad es una característica
importante que requiere de más investigación para
identificar, entre otras cosas, si algunos ITC pueden lle-
gar a ser selectivos para ciertos tipos de cáncer, como
sería el CM94.

Por otro lado, en base a estudios in vitro, destaca el
potencial antiinflamatorio, antiangiogénico, proapoptó-
tico, de control hormonal y citostático del DIM95. Otros
indoles, como el I3C, también se han asociado con siner-
gismos con medicamentos del tratamiento de CM, como
el tamoxifeno, promoviendo una menor tasa de creci-
miento celular en tumores96.

Al analizar los distintos ensayos clínicos enfocados a
relacionar el consumo de crucíferas con el CM nos
encontramos con muy pocos estudios dirigidos a com-
probar los efectos testados in vitro. Entre ellos encontra-
mos resultados asociados directamente con la enferme-
dad, como el aumento significativo de la expresión de
mRNA de BRCA1 en mujeres con dicha mutación al reci-
bir suplementación oral de DIM97. También se ha relacio-
nado la suplementación con DIM con procesos de hidro-
xilación estrogénica, considerándolos así protectores
frente al CM98.

De este modo, aunque el impacto de los compuestos
sulfurados de las crucíferas en la mejora de parámetros
relacionados con la evolución tumoral ha sido bastante
estudiado en muchos tipos de cáncer, es necesario incre-
mentar el número de ensayos clínicos dirigidos analizar
su asociación con el CM.

Conclusión

Durante años se ha descrito en estudios epidemiológi-
cos la asociación existente entre el consumo de determi-
nados alimentos o compuestos bioactivos y el riesgo de
desarrollar algunos tipos de tumores. Asimismo, la evi-
dencia apunta a que también existe una relación entre
una alimentación adecuada y un mejor pronóstico una
vez detectada la enfermedad. Una dieta sana, baja en
grasas saturadas y azúcares refinados, y rica en produc-
tos integrales y vegetales se podría relacionar con un
mejor pronóstico en pacientes con diferentes tipos de
tumores99. Se ha evidenciado que los supervivientes de
cáncer con comportamientos más saludables —manteni-
miento de peso corporal óptimo, práctica de actividad
física y, por supuesto, seguimiento de dietas saluda-
bles—, tienen menor riesgo de mortalidad por cualquier
causa y, en el caso de las mujeres menor mortalidad por
CM100.

Estas observaciones han generado un creciente inte-
rés en investigar las propiedades antitumorales de com-
puestos bioactivos contenidos en alimentos que forman
parte de una dieta saludable, con el objetivo de explorar
su potencial aplicación como tratamientos anticancerí-
genos que pudieran resultar complementarios a los tra-
tamientos habitualmente utilizados.

Muchos compuestos bioactivos han mostrado resul-
tados prometedores en estudios in vitro y, en concreto,
todos los compuestos bioactivos analizados para este
trabajo, han mostrado propiedades antitumorales en
CM. Sin embargo, la presente revisión pone de mani-
fiesto divergencias entre los resultados obtenidos in
vitro e in vivo frente a los ensayos clínicos. Los ensayos
clínicos realizados hasta la fecha, no han encontrado
evidencias suficientes como para confirmar una relación
directa entre el consumo de estos compuestos y la evo-
lución tumoral en pacientes con CM. Estas discrepancias
podrían deberse a diferentes factores: falta de estudios
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Tabla VI
Ensayos clínicos sobre la linaza en relación al cáncer de mama

Artículo                                                    n                            Producto                                          Variable                                           Resultado

McCann et al.; 2014                      24              Linaza (25 g/día) y                  Niveles de hormona                 No se encontró efecto
EEUU87                                                             anastrazole (AI)                   esteroidea en suero y             significativo junto con la
                                                                                                              características tumorales                (terapia con AI en
                                                                                                                   asociadas a mayor               características tumorales
                                                                                                                      supervivencia                      o niveles hormonales

Pruthi et al.; 2012.                       188                Barra de linaza                             Sofocos                       Sin efectos significativos
EEUU88                                                                                                                  (410 mg lignanos/día)                                                                             

Thompson et al.; 2005.                  32               Muffin con linaza                (1) Proliferación (Ki67)                (1) Reducción de la
EEUU89                                                                  (25 g/día)                              y apoptosis                     proliferación y aumento
                                                                                                                (2) Niveles de receptor                       apoptósico
                                                                                                                   de progesterona y                       (2) Sin cambios 
                                                                                                                         estrógeno                      significativos en ER o PR
                                                                                                                                                                (3) Potencial reductor
                                                                                                                                                              del crecimiento tumoral

AI = Inhibidor de aromatasa; Ki67 = Tasa de crecimiento celular; ER = Receptor de estrógenos; PR = Receptor de progesterona.
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enfocados al avance tumoral en sí mismo; elección de
muestras poco representativas; problemas en la absor-
ción de algunos de los compuestos estudiados, como por
ejemplo los β-glucanos; diseños de ensayos clínicos mal
controlados, etc. Otro factor importante a considerar es
que el CM engloba una gran variedad de tumores,
pudiendo diferenciarse por el tipo celular que originó el
tumor y por la expresión tumoral de determinadas molé-
culas, como receptores de estrógenos (ER+), receptores
de progesterona (PR+) o factor de crecimiento epidér-
mico (Her2+). Además, el estado fisiológico de la mujer
(pre o post- menopausia), puede variar el “ambiente”
concreto de crecimiento tumoral. Todo ello determina
que cada CM sea una entidad única. De este modo,
teniendo en cuenta que cada compuesto bioactivo
puede tener un mecanismo de acción diferente, existirán
compuestos que ejerzan efectos específicos en un deter-
minado tipo tumoral y no en otros, y compuestos que
actúen de forma más genérica siendo efectivos en varios
tipos tumorales. Todos estos factores hacen pensar que
los sujetos participantes en ensayos clínicos presenten
gran heterogeneidad y esta confusión no permita
extraer conclusiones concordantes con las de ensayos in
vitro e in vivo.

Por otro lado, en la última década, la detección tem-
prana y el uso de terapias antineoplásicas más eficaces
han promovido un mayor número de supervivientes de
CM. Estos éxitos presentan un nuevo desafío a la comu-
nidad médica, que debe hacer frente a las complicacio-
nes a largo plazo de los tratamientos, con el consi-
guiente deterioro de la calidad de vida del colectivo100.
Desde este punto de vista, otro potencial uso de los com-
puestos bioactivos en mujeres diagnosticadas de CM es
evitar los efectos secundarios a largo plazo de los trata-
mientos antitumorales y de este modo poder mejorar la
calidad de vida o incluso alargar la supervivencia. Un
claro ejemplo en este sentido es el empleo de VD para
reforzar la salud ósea de las pacientes que siguen trata-
mientos antiestrogénicos, ya que los estrógenos tienen
un efecto protector sobre el hueso, y niveles reducidos
de la hormona se traducen en una mayor tasa de pérdida
ósea. Otro ejemplo sería el empleo de catequinas del té
verde en mujeres tratadas con antraciclinas y trastuzu-
mab, ya que entre estas mujeres se ha descrito un riesgo
cardiovascular aumentado101. De este modo, aunque no
se pueda afirmar que los compuestos bioactivos ante-
riormente revisados puedan, en su mayoría, producir
mejora significativa del pronóstico y avance tumoral, sí
promueven la mayoría de ellos, mejoras sistémicas que
podrían traducirse en mejor calidad de vida y mejor
“ambiente fisiológico” que disminuya los problemas de
salud post-quimio/radioterapia. En este contexto, la VD
y a los omega-3 marinos se sitúan como los compuestos
bioactivos que actualmente cuentan con una mayor evi-
dencia científica en base a los estudios revisados.

Por lo tanto, el uso de compuestos bioactivos como
tratamiento adyuvante en mujeres con CM parece ser
una potencial herramienta terapéutica que, probable-
mente, pueda contribuir a la disminución de efectos

indeseados derivados del tumor y de los tratamientos y a
mejorar la calidad de vida de estas pacientes. Sin
embargo, esta revisión saca a la luz la necesidad de
incrementar el número de ensayos clínicos bien diseña-
dos enfocados a evaluar el efecto del empleo de com-
puestos bioactivos sobre el pronóstico, la calidad de vida
y los efectos secundarios asociados a los tratamientos
antitumorales, para poder contar con evidencia sufi-
ciente que demuestre el beneficio de su uso como trata-
miento adyuvante para la enfermedad.
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Resumen

España, al igual que otros países industrializados, se
enfrenta al importante reto del aumento de patologías cróni-
cas relacionadas con el incremento de la prevalencia de la obe-
sidad. Los factores de riesgo nutricional se han identificado
como importantes factores asociados al desarrollo de la obesi-
dad y de numerosas enfermedades crónicas, particularmente
en estos países. Estos factores nutricionales son claves en las
políticas de salud pública ya que al ser modificables pueden ser
abordados mediante programas de prevención primaria. En
este contexto, Francia decidió establecer un etiquetado nutri-
cional simplificado en la parte delantera de los envases para
ayudar a los consumidores a seleccionar los alimentos más
saludables en el momento de la compra y para incitar a los pro-
ductores y transformadores a mejorar la calidad nutricional de
los alimentos que ponen a disposición de los consumidores. El
sistema seleccionado, el NutriScore (llamado también logotipo
5 colores o 5C), ha sido objeto de numerosos trabajos científi-
cos de validación realizados en Francia. El objetivo de este artí-
culo es examinar la literatura científica existente del logotipo
NutriScore sobre su creación, validación y evaluación. Los tra-
bajos científicos sobre la validación del algoritmo que sirve de
base a NutriScore así como sobre su grafismo situado en la
parte delantera de los envases sugieren que la utilización de
este logotipo caracteriza adecuadamente la calidad nutricional
de los alimentos y puede ser asociado a nivel individual con
sobrevenidas enfermedades crónicas. NutriScore se muestra
como un logotipo bien percibido y de fácil comprensión y su
uso se asocia con una mayor calidad nutricional de la cesta de
la compra en ensayos experimentales y a gran escala. En resu-
men, todos estos datos apoyan el uso de NutriScore como una
herramienta útil para la salud pública nutricional de España.

Palabras clave: NutriScore. Logotipo en la parte anterior de
los envases. Calidad nutricional de los alimentos. Información.
Prevención.

FRONT-OF-PACK- NUTRITION LABEL NUTRISCORE: 
AN USEFUL PUBLIC HEALTH TOOL FOR SPANISH 

CONSUMER

Abstract

Spain as other industrialized countries face a major public
health challenge in the form of the increasing burden of
chronic diseases, fuelled by the rising prevalence of obesity.
Nutritional risk factors have been recognized as some of the
main drivers of obesity and chronic diseases in the Western
world. They are key levers to public health policies as they
represent modifiable determinants of health that could be
addressed through primary prevention interventions. In this
context, France recently announced the implementation of a
novel Front-of-Pack (FOP) nutrition labelling at national
level to help consumers making healthier choice at the point
of purchase and to incent manufacturers to improve the
nutritional quality of foods they produce. The selected sys-
tem, the NutriScore, five couloured label has been the object
of scientific research for validation purposes. The objective
of the present narrative review is to examine the existing
literature on the development, validation and testing of the
NutriScore. Elements of the validity of the nutrient profiling
system underlying the label as well as the format of the label
were investigated. Scientific evidence suggests that the
nutrient profiling system underlying the Nutriscore FOP
label can adequately characterize the nutritional quality of
foods and may be associated at individual level with chronic
diseases onset. Finally, the format of the NutriScore (and its
former version, the 5-Colour Nutrition Label, 5-CNL) appe-
ars as a well-perceived and understood label. The NutriScore
was associated with a higher nutritional quality of purcha-
ses in experimental and large scale trials. Altogether, these
elements tend to corroborate the NutriScore as an efficient
tool in public health nutrition for Spain.

Key words: NutriScore. Front-of-pack labeling. Nutritional
quality of foods. Information. Prevention.
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Francia decidió establecer un etiquetado nutricional
simplificado en la parte delantera de los envases, el
NutriScore (llamado también logotipo 5 colores o 5C),
destinado a informar a los consumidores de manera sim-
ple sobre la calidad nutricional de los alimentos. Inscrito
en el marco de la Ley francesa de Salud promulgada en
enero de 20171, esta medida (de uso voluntario teniendo
en cuenta el Reglamento europeo INCO actualmente en
curso) ha dado lugar a una notificación a la Comisión
Europea en abril de 2017 firmada por los Ministros de
Salud, de Agricultura y de Finanzas franceses. La justifi-
cación de dicha medida se basa 1) en los grandes retos
de salud pública vinculados a la nutrición, en particular,
su papel principal en el desarrollo de obesidad, diabetes,
enfermedades cardiovasculares y numerosos cánceres,
entre otras enfermedades, y 2) en la voluntad de estable-
cer fuertes medidas que permitan ayudar a los consumi-
dores, en particular a las poblaciones más vulnerables, a
seleccionar los alimentos de mejor calidad nutricional, e
incitar al mismo tiempo a los productores y transforma-
dores a mejorar la calidad nutricional de los alimentos
que ponen a disposición de los consumidores mediante
la reformulación de los productos existentes y/o de inno-
vaciones alimentarias.

España, al igual que Francia, debe hacer frente a
importantes problemáticas nutricionales que suponen
un coste humano, social y económico considerable. Las
cifras de sobrepeso y obesidad en España han sido eva-
luadas en diferentes investigaciones. Una muestra de
adultos con edades comprendidas entre 25 y 64 años,
estudiada desde 1990 hasta el año 20002,3, mostró una
prevalencia de sobrepeso del 39,2% y de obesidad del
15,5%. En función del sexo, el porcentaje de hombres
con sobrepeso fue mayor que el de las mujeres (46,4%
vs. 32,9%). Esta situación se invirtió en la obesidad
(hombres: 13,2%; mujeres: 17.5%) En un estudio más
reciente realizado entre 2014 y 20154, para el mismo
perfil de muestra y con los mismos criterios para definir
sobrepeso y obesidad, la prevalencia de sobrepeso fue
del 39,3% y de obesidad del 21,6%. En función del sexo,
los hombres presentaron mayores porcentajes de sobre-
peso (hombres: 46,5%; mujeres: 32,1%) y de obesidad
(hombres: 22,8%; mujeres: 20,5%). Estos estudios con-
firman una tendencia al alza en el sobrepeso y la obesi-
dad ya que mientras el porcentaje de muestra con
exceso de peso entre los años 90 hasta el 2000 se
situaba en el 54,7%, esta cifra fue del 60,9% entre el año
2014 y 2015. Por lo que se refiere a la población infantil
y adolescente española (edades comprendidas entre 8 y
17 años), en 20125, la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad se sitúo en 26% y 12,6%, respectivamente,
siguiendo el criterio diagnóstico de sobrepeso y obesidad
de la Organización Mundial de la Salud (OMS). En el año
1998-2000 las cifras de sobrepeso y de obesidad según
los mismos criterios y en este grupo de edad fueron de
20 % (24,0-15,8) y 6,1% (9,8-2,2)6.

La elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad en la
población española debe ser tenida profundamente en
consideración ya que se ha demostrado que la obesidad

es un factor de riesgo de numerosas patologías7: diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM2), enfermedades cardiovascula-
res y ciertas localizaciones de tumorales.

Un menor grado de cumplimiento de las recomenda-
ciones plasmadas en las Guías Alimentarias para la
población española8 se ha asociado con mayor prevalen-
cia de obesidad9. Teniendo en cuenta que la dieta es una
pieza fundamental en la prevención y el tratamiento de
la obesidad y que la dieta comienza con el acto de la
compra, la instauración del logotipo NutriScore en los
envases de los alimentos se postula como una medida de
Salud pública de gran interés para aumentar la calidad
nutricional de la cesta de la compra y, de esta forma,
ayudar a mejorar los aportes y el estado nutricional de la
población en España, en Francia y en el resto de Europa.
Se trata de una herramienta que puede resultar de utili-
dad para que los consumidores españoles puedan selec-
cionar alimentos y bebidas teniendo en cuenta criterios
de información nutricional y de esta forma decidir qué
opción puede ser de interés en diferentes momentos.

La idea básica que llevó a proponer el logotipo nutri-
cional NutriScore es simple y de sentido común: traducir
las cifras y los términos ilegibles e incomprensibles de la
información nutricional, generalmente presentada en
forma de tabla en la cara posterior de los envases, por un
logotipo simple colocado sobre la parte frontal. Se trata
de un logotipo basado en distintos colores, intuitivo y de
fácil comprensión destinado a ofrecer una mayor trans-
parencia en la información nutricional dada a los consu-
midores permitiéndoles, en el momento de la compra,
reconocer y comparar, en una simple observación, la
calidad nutricional de los distintos alimentos y, de esta
forma, ayudarles a elegir aquellos de mejor calidad
nutricional. En efecto, el sistema transversal de NutriS-
core permite diferenciar la calidad nutricional de los ali-
mentos pertenecientes a familias diferentes, o dentro de
una misma familia diferenciar un producto de otro, o
incluso distinguir entre los mismos tipos de productos
pero de marcas alimentarias distintas. Colocado en la
parte frontal de los envases, este logotipo es un comple-
mento de información añadido al obligatorio etiquetado
nutricional por nutrientes situado, generalmente, en la
cara posterior de los envases y que puede ser útil para
las personas que tienen que seguir un régimen especial
(por ejemplo, una dieta con bajo contenido en sal o con
baja proporción de grasas saturadas).

El interés del NutriScore y su superioridad, en compa-
ración a otros logotipos nutricionales, ha sido demos-
trado en numerosos trabajos científicos realizados en
Francia.

Las bases científicas del NutriScore (5C)

Trabajos de investigación realizados desde hace varios
años han permitido consolidar un marco teórico sobre el
efecto de los logotipos nutricionales en los comporta-
mientos alimentarios y aclarar cuáles son los criterios
asociados para un mejor impacto en los consumidores.
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Los estudios disponibles confirman la importancia de la
utilización de sistemas gráficos (logotipos) simples y sin-
téticos (más que por nutrientes)10,11, de colores de fuerte
semántica (incluyendo el verde y el rojo)11 y el hecho de
colocar el logotipo en todos los productos alimenticios (y
no solamente sobre los mejores productos desde el
punto de vista nutricional)12,13.Por otra parte, se reconoce
que los algoritmos subyacentes a los logotipos en la cara
anterior del envase son sistemas transversales que clasi-
fican los alimentos con criterios idénticos cualquiera
que sea la categoría del producto en cuestión14.

En base a lo anterior se concibió el NutriScore (lla-
mado también logotipo 5 colores o 5C), un logotipo de
colores asociados a letras que describen 5 clases de cali-
dad nutricional, desde el verde oscuro (letra A) hasta el
naranja oscuro/rojo (letra E) y basándose en el cálculo de
un algoritmo definido sobre bases de salud pública y
validado científicamente (fig. 1).

Creación y validación del algoritmo del NutriScore

El algoritmo que sirve de base a NutriScore es un sis-
tema desarrollado en Gran Bretaña en 2005 por un
equipo de investigación de Oxford con el objetivo de
regular la publicidad destinada a los niños y que fue vali-
dado por la Agencia de Normas Alimentarias del Reino
Unido (Food Standards Agency, FSA)15,16. Este sistema se
basa en la atribución de puntos en función de la compo-
sición nutricional por 100 g del producto. Se tienen en
cuenta los elementos considerados como “desfavora-
bles” desde el punto de vista nutricional, a los cuales se
atribuyen para cada uno de ellos, de 0 a 10 puntos según
su composición en calorías, azúcares simples, ácidos
grasos saturados y sodio) y elementos considerados
como “favorables” (proteínas, fibras y porcentaje de fru-
tas, verduras, leguminosas y frutas oleaginosas) a los
que se les asignan de 0 a 5 puntos también según su
composición. Se calcula una primera suma de los puntos
correspondientes a los nutrientes “desfavorables” (pun-
tos A). En función del nivel de estos puntos A y del por-
centaje de frutas, verduras, leguminosas y frutas oleagi-
nosas, se sustrae el total de puntos favorables (puntos C)
o solamente los puntos de las fibras, frutas, verduras,
leguminosas y frutas oleaginosas (sin tener en cuenta
las proteínas) (fig. 2).

La puntuación permite, gracias a 4 límites predefini-
dos, clasificar los alimentos en 5 clases de calidad nutri-
cional representadas en forma de una cadena de círculos
que van desde el color verde oscuro al naranja oscuro/

rojo, representando dichos colores la mejor y la peor
calidad nutricional, respectivamente. El círculo de mayor
tamaño es el que indicará la calidad nutricional del pro-
ducto en cuestión. La asociación de los círculos a letras
(A/B/C/D/E) garantiza una mayor legibilidad (fig. 2).

El algoritmo y sus elementos de cálculo son universa-
les para todos los productos alimenticios. Sin embargo,
para tres grupos alimentarios (bebidas, materias grasas y
quesos) fueron necesarias algunas adaptaciones a la
puntuación inicial para garantizar una mejor coherencia
con las recomendaciones nutricionales de salud pública.
En 2015, el Consejo Superior de Salud Pública (Haut
Conseil de la Santé Publique, HCSP) en Francia fue el
encargado de establecer los elementos del cálculo, sus
límites y las adaptaciones del algoritmo que condujeron
a la puntuación definitiva modificada (m) FSAm/HCSP
(Fig. 2)17.

Validación del algortimo en términos de su pertinencia
en la clasificación de los alimentos con relación a las
recomendaciones de salud pública

Distintos estudios han evaluado la clasificación de los
alimentos según el algoritmo de la FSA a partir de distin-
tas bases de datos sobre la composición nutricional de
alimentos genéricos (3.331 alimentos sólidos y 177
bebidas de la tabla de composición NutriNet-Santé)18 y
de alimentos de marca (7.777 productos de la base
Open Food Facts19 o 12 348 alimentos de la base del
Observatorio de la Calidad de la Alimentación (Observa-
toire de la Qualité de l Alimentation, OQALI) (20). Estos
estudios constatan que el algoritmo FSA y su aplicación
en 5 clases (límites fijados en función de los quintiles
estadísticos) permite diferenciar, de manera clara, las
diferencias de calidad nutricional entre los grupos ali-
mentarios, entre los alimentos de un mismo grupo y
entre los mismos alimentos pero de marcas alimentarias
distintas. Globalmente, la puntuación FSA permite clasi-
ficar los grupos alimentarios en 5 clases de calidad
nutricional de manera coherente con las recomendacio-
nes nutricionales de salud pública: las frutas y verduras y
los productos a base de cereales se clasifican en las pri-
meras clases de la puntuación (mejor calidad nutricio-
nal), mientras que los snacks dulces y salados se clasifi-
can más bien en las últimas clases (menor calidad
nutricional).

Por otra parte, la puntuación global obtenida utili-
zando este algoritmo permite visualizar directamente
la gran variabilidad en la calidad nutricional de los ali-
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Fig. 1.—Los 5 niveles del NutriScore.
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mentos, ya sea entre categorías de alimentos, entre ali-
mentos de una misma categoría y para un mismo ali-
mento entre distintas marcas alimentarias. Se observa
una fuerte variabilidad prácticamente en todas las
categorías alimentarias, ya que los alimentos se distri-
buyen sistemáticamente en un mínimo de tres clases
de la puntuación. Además, para un mismo producto
pero de marcas diferentes, se distribuyen como mínimo
en dos clases de color (y a veces en más): por ejemplo,
los purés de patatas se distribuyen en las cuatro prime-
ras clases, las magdalenas en las dos últimas clases, los
platos preparados a base de pescado en las tres prime-
ras clases19. Resultados similares han sido obtenidos
para los cereales del desayuno (análisis sobre 380 pro-
ductos)21: el sistema de 5 colores permite diferenciar la
calidad nutricional entre las categorías de cereales (los
copos de avena globalmente se distribuyen en mejores
clases de calidad nutricional que los cereales relle-
nos),dentro de una misma categoría (al menos se han
encontrado 3 clases representadas de calidad), e
incluso para los mismos productos pero de marcas ali-

mentarias diferentes (al menos 3 clases representadas
de calidad nutricional).

Validación del algortimo en términos de asociación
a la calidad de los aporte nutricionales, del estado
nutricional y de la predicción del riesgo de patologías
a nivel del individuo

Además de clasificar correctamente los alimentos, el
interés para la salud pública del algoritmo en el cual se
basa NutriScore, reside en su capacidad de caracterizar la
calidad nutricional de la alimentación de los individuos,
así como su asociación prospectiva a patologías. Con esta
finalidad, a partir de las puntuaciones FSA del conjunto de
los alimentos que las personas consumen, se desarrolló
una puntuación de calidad nutricional de la alimentación
aplicable a nivel de los individuos. Esta puntuación se
aplicó a los participantes de dos amplias cohortes de
nutrición (NutriNet-Santé22 y SU.VI.MAX23) y en un estudio
transversal, el Estudio Nacional Nutrición Salud (ENNS)24.

El logotipo nutricional NutriScore en los envases 
de los alimentos puede ser una herramienta útil para
los consumidores españoles
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Fig. 2.—Cálculo del algoritmo del NutriScore, la puntuación FSAm/HCSP.
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En los tres estudios, los participantes (adultos y niños)
con una puntuación FSA-individual inferior (correspon-
diente a una dieta cuya calidad nutricional es mejor) tie-
nen consumos mayores de frutas, verduras y pescados y
menores de productos grasos y de snacks dulces y sala-
dos ; su consumo es mayor en fibras, vitamina C y beta-
caroteno, Ca, Zn, Fe y menor en ácidos grasos saturados;
tienen una mayor adherencia a las recomendaciones
nutricionales y un mejor estatus biológico en antioxi-
dantes (niveles sanguíneos de vitamina C y de beta-
caroteno superiores). Podemos concluir claramente que
la puntuación FSA permite identificar la calidad nutri-
cional de la alimentación y el estatus nutricional de los
individuos estudiados.

Además, la puntuación FSA constitutivo del Nutris-
core/5C fue validada estudiando la asociación entre la
puntuación individual de calidad nutricional de la ali-
mentación basada en la puntuación FSA, y el riesgo de
sobrevenida de patologías. En el marco de un estudio de
cohorte con más de 6400 participantes, sometidos a un
seguimiento de las patologías sobrevenidas durante13
años y a múltiples encuestas alimentarias repetidas, las
personas con una puntuación FSA situado en el 5° quintil
(lo cual refleja una alimentación de peor calidad nutri-
cional), presentaron un riesgo superior del 34% de desa-
rrollar un cáncer, independientemente de la localización
del mismo25 y del 52% para el cáncer de mama26; los indi-
viduos cuyo consumo alimentario se situaba en el
4°cuartil tenían un riesgo superior, entre 40% y 61%, de
desarrollar una enfermedad cardiovascular27,28; de 43%
de síndrome metabólico29 y de aumento de peso, con un
riesgo del 61% más elevado de desarrollar una obesidad
(en los hombres)30.

Los trabajos científicos que validan la utilización 
del grafismo del NutriScore/5C y su impacto sobre 
las compras de alimentos

Los trabajos sobre la percepción y la comprensión 
del NutriScore

El marco teórico sobre el efecto de los logotipos ali-
mentarios estipula que para que un logotipo sea eficaz a
la hora de comprar son necesarios varios prerrequisitos
relacionados con la aceptabilidad, la comprensión obje-
tiva y la utilización del logotipo en situación de com-
pra31. En efecto, un logotipo mal aceptado o mal com-
prendido por los consumidores es poco probable que sea
utilizado eficazmente en el acto de compra en el super-
mercado.

Varios trabajos de investigación, realizados en el
marco del estudio NutriNet-santé permitieron evaluar la
percepción y la comprensión objetiva del Nutriscore/5C
por comparación con otros logotipos utilizados en el
mundo o propuestos por distintos actores económicos:
Semáforo Tricolor Nutricional múltiples (Traffic Lights),
Repères Nutritionnels Journaliers (RNJ), Choice y SENS
(Système d Etiquetage Nutritionnel Simplifié) propuesto

por la Federación del Comercio y de la Distribución de
Francia, entre otros.

Un primer estudio, que incluía a más de 13.000 perso-
nas adultas, mostró que los RNJ eran fiables pero difíci-
les en su identificación y comprensión en comparación al
logotipo 5 colores considerado como fácil de identificar
y de comprender, independientemente de la población
considerada32. En un segundo estudio, con el mismo
número de participantes que el anterior, y con el objetivo
de evaluar la comprensión objetiva de los distintos logo-
tipos de información nutricional (NutriScore/5C y otros
logotipos), se les pidió a los participantes que clasifica-
sen los productos alimenticios según su calidad nutricio-
nal, utilizando el logotipo NutriScore/5C, otros logotipos
o ningún logotipo33. Este estudio demostró que la pre-
sencia de un logotipo en el envase permite a las personas
clasificar mejor los productos alimenticios que en
ausencia de logotipo, siendo la eficacia muy variable
según el logotipo. El logotipo 5 colores fue el que obtuvo
los mejores resultados, incluso en aquellas personas con
una alimentación más bien “desfavorable” tanto desde
el punto de vista nutricional como de salud. Destacó que
la presencia de 5C, en comparación con la ausencia de
un logotipo, aumenta más de veinte veces la capacidad
de los individuos, sin conocimientos en nutrición, para
clasificar correctamente los productos alimenticios
según su calidad nutricional33. Un estudio muy reciente
puso de manifiesto también que, de todos los logotipos,
el logotipo NutriScore es el que posee el grafismo más
apreciado por el público en todos los subgrupos de
población, incluidas las personas con sobrepeso y obesi-
dad34,35.

Los estudios sobre el impacto del NutriScore/SC
sobre el acto de compra alimentaria

Varios estudios experimentales han evaluado la utili-
zación del logotipo a la hora de comprar. En un estudio
aleatorio se midió el impacto de distintos logotipos
sobre la calidad nutricional de la cesta de compra, en un
contexto que reproducía un supermercado online36. La
presencia del logotipo NutriScore/5C en la cara anterior
de los envases aumentó significativamente la calidad
nutricional de la compra, en comparación a los otros
logotipos estudiados y a la situación de control en
ausencia de logotipo. Respecto al precio y al número de
productos añadidos a la cesta, no existía diferencia sig-
nificativa cualquiera que fuera el logotipo presente en el
envase. El logotipo NutriScore/5C fue el único que per-
mitió reducir significativamente el contenido en lípidos,
ácidos grasos saturados y sodio de la cesta de la compra.
Además, este logotipo fue el más eficaz en los subgrupos
de población según el sexo, la edad, el nivel de estudio,
los ingresos, el índice de masa corporal y el nivel de
conocimientos en nutrición.

Un segundo estudio, en el que se entrevistó a los parti-
cipantes en una tienda física experimental, constató que
la presencia del logotipo NutriScore/5C junto a la infor-
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mación dada al consumidor sobre el logotipo, estaba aso-
ciada a la compra de ciertos alimentos de mejor calidad
nutricional37.Finalmente, un tercer estudio experimental,
demostró que el NutriScore/5C —junto con el Semáforo
tricolor nutricional múltiple— era el que más mejoraba la
calidad nutricional de la cesta de compra38.

En el año 2016 se desarrolló un estudio “a gran
escala” que comparó el NutriScore con otros 3 logotipos
(SENS, Semáforo tricolores múltiples (Traffic Lights Mul-
tiples) y una nueva versión de los RNJ). Para este estudio
se utilizaron un total de 1.298 productos pertenecientes
a 4 secciones del supermercado y se realizó en un total
de 60 supermercados (10 por logotipo y 20 controles)
durante un período de 10 semanas39. Este estudio con-
cluyó que la combinación de enfoques múltiples explo-
rados sistemáticamente (por categorías de productos, de
consumidores, etc.) revela una superioridad global bas-
tante neta para el logotipo NutriScore. Al analizar todos
los distintos enfoques, NutriScore produce de manera
estadísticamente significativa, y más a menudo que los
otros logotipos, una mejora de la calidad nutricional de
los alimentos comprados39.

La mejora de la calidad nutricional global de la cesta
de compra para los productos de las secciones etique-
tada es del orden de un 4%. Esta ventaja del NutriScore
es todavía superior cuando se analiza el comportamiento
de los consumidores que compran los productos más
baratos. Este resultado es reforzado por un estudio cua-
litativo realizado en 20 tiendas mediante el método de
entrevista en persona realizada antes y después de la
experimentación. Este estudio posiciona los sistemas
sintéticos y, en particular, NutriScore, claramente
delante de los otros sistemas40.

Este resultado fue también confirmado por un estudio
realizado con 809 personas, en el que se analizó el
NutriScore y otros 4 logotipos en condiciones reales de
compra utilizando métodos de economía experimental
(“framed field experiment”)41.Los autores concluyen que
si los cinco sistemas incluidos en el estudio impactan de
forma significativa en la calidad nutricional de las com-
pras, el grado del efecto positivo difiere según los siste-
mas de etiquetado nutricional, siendo NutriScore el más
eficaz significativamente. NutriScore genera una mejora
nutricional de +9,3% de la media de las cestas de los
participantes, medida por la puntuación FSA, mientras
que las mejoras varían de 2,9 al 6,6% para los otros
logotipos. Además, la eficacia de NutriScore también es
mayor en el grupo con los ingresos más bajos41.

El NutriScore, una iniciativa apoyada por numerosos
autores y acogida con satisfacción por la OMS

En Francia, el NutriScore/5C ha sido respaldado por
las sociedades científicas, las asociaciones de consumi-
dores (que publicaron incluso estudios a gran escala en
sus revistas y desarrollaron aplicaciones en línea para su
utilización) y los ciudadanos, que lanzaron peticiones de
apoyo de gran envergadura por Internet. La OMS aportó

una validación externa muy importante elogiando en un
comunicado42 la posición de Francia: “La decisión
tomada recientemente por Francia de recomendar el sis-
tema NutriScore, un etiquetado práctico dotado con un
logotipo en color que permite a los consumidores infor-
marse en un solo vistazo del valor nutricional de los ali-
mentos, constituye un progreso importante para la
nutrición en la Región europea de la OMS. Francia basó
en gran medida su decisión en los datos concluyentes ya
disponibles sobre el tema, un planteamiento que merece
además ser acogido con satisfacción. Las autoridades
tuvieron en cuenta un estudio, en particular, que com-
paró la validez de 4 sistemas diferentes de etiquetado
nutricional y concluyeron que el sistema NutriScore era
el más adaptado para ayudar a los consumidores….La
OMS/Europa felicita a Francia por esta iniciativa que
valoriza los sistemas de etiquetado favorables al consu-
midor. Los datos disponibles en Francia y en otros luga-
res a este respecto muestran que este tipo de etiquetado
puede ayudar a los consumidores a efectuar elecciones
sanas, responder a sus necesidades de información sobre
las opciones más saludables, y limitar el consumo de ali-
mentos ricos en energía, en grasas saturadas, en azúcar
o en sal, en un contexto de una mejora global de la cali-
dad nutricional de los alimentos”42.

Conclusión

España, así como numerosos países industrializados,
se enfrenta a una epidemia de sobrepeso y obesidad y a
un aumento de las enfermedades crónicas vinculadas a
la nutrición. Frente a estos desafíos, las políticas públi-
cas, así como las acciones impulsadas desde el ámbito
privado, deben focalizarse no sólo en mejorar los deter-
minantes individuales de los comportamientos alimen-
tarios y de la práctica de actividad física, sino también
en los determinantes medioambientales y, en particular,
en la información al consumidor sobre la calidad nutri-
cional.

Al igual que en Francia, en España el logotipo de
información nutricional a base de colores (NutriScore)
sería una herramienta potencialmente útil que, al indi-
car las diferencias de calidad nutricional de los alimen-
tos, ayudaría a los consumidores a orientar sus eleccio-
nes en distintos momentos teniendo en cuenta criterios
nutricionales. Además, del interés para los individuos, la
instauración de tal medida puede ser también un impor-
tante incentivo para que los productores y los distribui-
dores mejoren la calidad nutricional de los alimentos
que producen o distribuyen con el fin de obtener un
posicionamiento lo más favorable posible en el sistema
de información nutricional (visible por los consumidores)
y, de esta forma, valorizar sus esfuerzos en términos de
reformulación e innovación.

En base toda la información expuesta a lo largo de
este escrito, el logotipo NutriScore podría convertirse en
una herramienta común, aplicable a los diferentes Esta-
dos miembros, incluida España, para mejorar la informa-

El logotipo nutricional NutriScore en los envases 
de los alimentos puede ser una herramienta útil para
los consumidores españoles
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ción nutricional que se facilita a los consumidores.
Obviamente esta medida específica debe acompañarse
de otras medidas en el marco de una política nutricional
pública a la altura de los grandes retos de salud pública a
los cuales se enfrenta España.

En un futuro inmediato será imprescindible añadir
otros indicadores acerca de la sostenibilidad medioam-
biental de los ingredientes/alimentos, procesos de pro-
ducción, distribución y embalajes, pues sin duda repre-
senta un compromiso ineludible de autoridades y
científicos incorporar esta visión de la alimentación en
el marco de la agenda para la mitigación del cambio cli-
mático43.
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