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Nutrición Clínica en Medicina es una revista científica dedicada a la revisión de temas de particular relevancia en este 

ámbito. Se publicarán 3 números anuales, cada número constará de aproximadamente 48 páginas.

El envío de un trabajo a la revista implica que es original, no ha sido previamente publicado, y que es sólo enviado a Nutrición Clínica 

en Medicina. También que, de ser aceptado, queda en propiedad de la revista y, por tanto, su publicación total parcial deberá ser  

autorizada por el director de la misma. Todos los trabajos recibidos se someten a evaluación por el comité editorial. Nu-

trición Clínica en Medicina comunicará la decisión adoptada respecto de todos los trabajos recibidos para evaluación.

El Comité de Redacción se reserva el derecho de introducir modificaciones de estilo y/o acortar los textos que lo 

precisen, comprometiéndose a respetar el contenido original. 

Previamente a su publicación, se enviará una prueba compaginada del artículo al autor responsable de la correspon-

dencia utilizando el correo electrónico. Este deberá devolver dicha prueba, debidamente corregida y/o aprobada en 

el plazo máximo de 5 días desde el envío de las mismas. 

NORMAS ESPECÍFICAS PARA LA PREPARACIÓN DE ARTÍCULOS DE REVISIÓN

REVISIONES

I. Hoja frontal

1.  Título completo del trabajo y un título corto para encabezar la página (no más de 50 letras, incluidos espacios). 

Tanto el título completo como el título corto deberán enviarse también en idioma inglés.

2.  Nombre completo y apellidos de los autores. Es obligatorio el cumplimiento de la premisa anterior, no aceptándo-

se nombres con la inicial abreviada. Es recomendable un número máximo de tres autores. Recomendamos a los 

autores la normalización de sus nombres mediante la adopción de un nombre bibliográfico único (es decir, firmar 

todos los trabajos siempre de la misma manera. Es recomendable elegir una forma de firma que identifique lo más 

claramente posible al investigador y lo diferencia de los demás. 

3.  Servicio y centro donde se ha realizado el trabajo. En el caso de ser varios los servicios, identificar los autores perte-

necientes a cada uno con asteriscos. Se entiende que cada uno de los firmantes ha participado sustancialmente en la 

elaboración del manuscrito y se responsabiliza del contenido del texto. Se recomienda a los autores-investigadores la 

elección de una denominación estándar y fija para su centro. Ello facilitará una mejor selección en las bases de datos. 

4.  Dirección y correspondencia. Gran parte de la correspondencia relativa a los artículos recibidos, hasta obtener la 

versión final, se realizará por correo electrónico. Por lo tanto, es obligatorio incluir el correo electrónico del autor 

responsable de la remisión del artículo. Esta dirección no aparecerá en el artículo que se publique salvo indicación 

expresa. Se aconseja, asimismo, incluir un número de teléfono de contacto.

II. Resumen y palabras clave

El resumen no será mayor de dos páginas (con las mismas características de espacio y letra que el resto del texto). 

Deberá, obligatoriamente, incluir una versión traducida al inglés . Deberán incluirse al final del resumen un máximo de 

5 palabras clave. Deben enviarse en castellano e inglés. 

III. Texto

El texto tendrá una longitud máxima de 25 páginas (figs. y tablas no incluidas), escritas a doble espacio en tipografía 

Times New Roman 12. Las abreviaturas deben definirse la primera vez que se empleen. Todas las páginas deberán ser 

numeradas consecutivamente, incluyendo la frontal. Deberá incluirse un apartado final de Reflexiones/Conclusiones 

donde el/los autor/es exponga los aspectos más destacables de su artículo.
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IV. Bibliografía

Se ordenará y numerará por orden de aparición en el texto. Comenzará por apellidos e iniciales de los autores, título de 

trabajo en el idioma original; abreviatura de la revista de acuerdo al Index Medicus. Relacionar todos los autores si son 

seis o menos, si son más de seis, sólo los tres primeros seguidos de la expresión et al. Año, volumen y páginas inicial 

y final. Para la cita de libros, nombres de autores, título del libro, editorial, página, ciudad de edición y año. Las citas 

en el texto se referirán al número de la bibliografía y eventualmente al primer autor; deben evitarse las citas de co-

municación personal y las de trabajos en prensa que sólo figurarán como tales si consta la aceptación de la revista. Se 

procurará que el número de citas no supere las 50. La bibliografía se ajustará a normas Vancouver.

V. Pies de figuras

Vendrán en página independiente, según el orden en que son mencionadas en el texto. Serán breves y muy precisos, 

ordenando al final por orden alfabético las abreviaturas empleadas con su correspondiente definición.

VI. Tablas

Se enumerarán con cifras romanas, según el orden de aparición del texto. Llevarán un título informativo en la parte 

superior y las abreviaturas empleadas con su correspondiente definición en la inferior. Ambas como parte integrante 

de la tabla. 

VII. Figuras

Se enviarán por triplicado con el número e indicativo de la parte superior al dorso y sin montar, salvo que formen 

una figura compuesta. Los esquemas y gráficas se confeccionarán en alta calidad. La rotulación será suficientemente 

grande y clara para poder ser legible después de la fotorreducción necesaria para adecuarla al ancho de la columna, 

excepcionalmente al ancho de la página. El número de tablas y figuras recomendado es entre 4 y 10 en total. 

VIII. Agradecimientos

Esta sección debe reconocer las ayudas materiales y económicas de cualquier índole recibidas. Se indicará el organis-

mo, institución o empresa que las otorga y, en su caso, el número de proyecto que se le asigna.  

IX. Conflictos de intereses

Todos los artículos que se envíen a Nutrición Clínica en Medicina deben ir acompañados de una declaración de los posi-

bles conflictos de intereses de cada una de las personas firmantes. De la misma forma, si no hay ningún conflicto de 

intereses, deberán hacerlo constar explícitamente en el artículo.

ENVIO DE ORIGINALES

Todos los originales serán enviados por correo electrónico a:

nutricionclinicaenmedicina@grupoaulamedica.com

coello@grupoaulamedica.com

Notas

Los juicios y las expresiones expresadas en los artículos que aparecen en la revista son exclusivamente responsabili-

dad de las personas que los firman. El Comité Editorial de Nutrición Clínica en Medicina y Grupo Aula Médica declinan 

cualquier responsabilidad sobre los contenidos de los trabajos publicados.
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>>RESUMEN

Las encuestas alimentarias se han centrado, habitualmente, en la determi-
nación de la ingestión de energía, nutrientes y grupos de alimentos de una 
población. No obstante, en la actualidad se promueve que la evaluación de la 
dieta sea hacia el análisis de patrones dietéticos, de la calidad de la dieta, y de 
otros indicadores que toman en cuenta el nivel de procesamiento de los ali-
mentos o la sostenibilidad de la dieta. Por lo tanto, el objetivo de este artículo 
es presentar el enfoque tradicional de las encuestas dietéticas, como recorda-

torios de 24 horas, frecuencias de consumo de alimentos y diarios dietéticos, para después abordar la 
evaluación de patrones dietéticos a priori, la calidad de la dieta y los patrones dietéticos a posteriori, para 

procesamiento de los alimentos y la incorporación de la tecnología para esta tarea. Como conclusión, 
aunque la determinación de la ingestión de energía, nutrientes y grupos de alimentos sigue siendo una 
parte esencial de la evaluación de la dieta, es importante evaluar cómo estos elementos, en conjunto, 

procesamiento y la incorporación de la tecnología.
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>>INTRODUCCIÓN

Las encuestas alimentarias son herramientas que 
nos ayudan a conocer el consumo de alimentos y 
bebidas de un individuo o una población. Tradi-
cionalmente, nos ayudan a determinar el consumo 
de energía, nutrientes y grupos de alimentos1.

No obstante, en la actualidad, se recomienda que 
el alcance de las encuestas dietéticas no solo se 
centre en estos componentes vistos de forma ais-
lada, sino en cómo estos componentes, en su con-

puede analizar a partir del estudio de patrones 
de alimentación, la calidad de la dieta o la adhe-
rencia a guías o recomendaciones alimentarias. 
Asimismo, el enfoque de la evaluación de la dieta 
también ha cambiado hacia la determinación 
de su sostenibilidad y grado de procesamiento; 
además, se han incorporado nuevas tecnologías 
para poder realizar la evaluación.

Debido a lo anterior, en este artículo se abordan 
las generalidades de las encuestas dietéticas y 
cómo a partir de ellas se pueden determinar los 
patrones dietéticos, cómo valorar la calidad de la 
dieta, y el análisis de otras tendencias en el uso 
de encuestas dietéticas para analizar otros aspec-
tos de la alimentación.

>>TIPOS DE ENCUESTAS DIETÉTICAS

Las encuestas dietéticas suelen tener dos tipos 
de enfoques: un enfoque retrospectivo, es decir, 

sobre el consumo pasado, o un enfoque pros-
pectivo, es decir, en tiempo real. Algunos ejem-
plos de encuestas dietéticas retrospectivas son el 
recordatorio de 24 horas y el cuestionario de fre-
cuencia de consumo de alimentos, mientras que 
el diario dietético, también llamado registro de 
alimentos o diario de alimentos, es un ejemplo de 
encuesta prospectiva1. En la tabla I se describen 
las características generales de estas encuestas1-8.

Independientemente de la encuesta dietética ele-
gida, se sugiere ayudarse de herramientas visuales 
de apoyo para la estimación precisa de las cantida-
des consumidas. En este sentido, puede recurrirse 
al uso de tazas medidoras, réplicas o modelos de 
alimentos (bidimensionales o tridimensionales) 

se ha reportado que el menor porcentaje de error 
en la estimación de la cantidad de consumo se 

en México, el porcentaje de error absoluto de esta 
herramienta9 (es decir, considerando solo el por-
centaje de error, sin considerar si se sobreestima o 
subestima la cantidad), fue de 30,9 % versus 54 % 
de las réplicas y 68,6 % de las tazas medidoras10.

-
les se puede determinar el consumo de energía, 
nutrientes y grupos de alimentos y, con base en 
esta información, es posible determinar si la per-
sona evaluada cumple con sus requerimientos 
energéticos y de nutrientes, además del equili-
brio y variedad de la dieta6-8. No obstante, estas 
encuestas también permiten determinar otros 

<<ABSTRACT

Dietary surveys have traditionally focused on determining population’s 
energy and nutrient intake, and food groups’ consumption. However, diet 
assessment is currently being encouraged toward the analysis of dietary 
patterns, diet quality, and other indicators related to food degree processing 
or diet sustainability. Therefore, the objective of this paper is to present the 

traditional approach to dietary surveys, such as 24-hour recalls, food frequency questionnaires, and 
diet records, and to address the assessment of dietary patterns and diet quality. Finally, it describes 
other existing trends in dietary assessment, considering sustainability, food processing degree, and 
the incorporation of technology for this task. In conclusion, although determining energy, nutrient, 
and food group intake remains an essential part of dietary assessment, it is important to evaluate how 

sustainability, processing, and the incorporation of technology.

Nutr Clin Med 2025; 19 (2): 55-71 
DOI: 10.7400/NCM.2025.19.2.0009

Key words
Dietary surveys, 
dietary patterns, diet 
quality, sustainability, 
food processing 
degree.

1. ENCUESTAS DIETETICAS.indd 56 27/10/25 19:38



> 57 <Nutr Clin Med
Encuestas dietéticas: actualización

Título revista

TABLA I. CARACTERÍSTICAS DE LAS ENCUESTAS DIETÉTICAS

Característica Descripción Referencias

Recordatorio de 24 horas

Características 
principales

– Método retrospectivo.

–  Se interroga al paciente sobre el consumo de alimentos y bebidas del día anterior, detallando 
formas de preparación, ingredientes, cantidades (con herramientas visuales de apoyo), 
marcas comerciales, así como hora y lugar de consumo.

1, 2, 7

Ventajas

–  Es relativamente fácil de administrar, porque implica solo el registro de consumo en un 
formato impreso o electrónico (con apoyo visual para estimación de cantidades).

–  Es relativamente de bajo costo, al no requerir material costoso para su aplicación, aunque 
actualmente hay plataformas o softwares diseñados para su análisis. 

–  Requiere menor tiempo de administración comparado con otras encuestas.

–  Permite determinar la ingestión de energía, nutrientes y grupos de alimentos del día o días 
evaluados (si se aplica varios días).

1, 2, 7

Desventajas

–  No es representativo de la dieta habitual, porque se obtiene información dietética solo del 
día evaluado. 

–  Para aproximarnos a conocer la dieta habitual, se requiere aplicar varios recordatorios de 24 

–  Esta herramienta no permite evaluar la variedad de la dieta, a menos de que se apliquen 
varios recordatorios.

–  Puede haber omisiones y olvidos por parte de la persona entrevistada.

del entrevistador como del entrevistado, por distintos motivos: el registro depende de la 
información recordada por el participante, no se cuenta con herramientas visuales de apoyo 

preparación de alimentos, como grasas, azúcares y sal. Debido a este motivo, puede haber 
un subregistro en el consumo de azúcares, grasas, sal y bebidas.

–  Requiere de habilidad por parte del entrevistador, para obtener toda la información de 
consumo necesaria.

–  Idealmente, requiere motivación y cierto nivel educativo por parte de la persona 
entrevistada para obtener información de consumo más completa y precisa.

1, 2, 7

Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

Características 
principales

–  Método retrospectivo.

participante debe mencionar o registrar con qué frecuencia consume cada uno de ellos. 

–  Este cuestionario permite obtener un panorama de la dieta habitual en un tiempo pasado 
determinado, puede ser el consumo en la semana previa, uno o varios meses previos, o un 
año.

–  Tiene una versión cualitativa que se centra solo en preguntar la frecuencia de consumo 
de manera general, es decir, si es diaria, semanal, mensual, etc., sin detallar cantidades de 
consumo. Este formato es habitualmente utilizado a nivel clínico, aunque también se puede 
utilizar a nivel epidemiológico.

–  También tiene una versión cuantitativa o semicuantitativa, donde además de incluir la 
frecuencia de consumo con opciones de respuesta que van desde “nunca” hasta varias veces 
al día, a la semana o al mes, incluye tamaños de porción estándar que permiten estimar 
cuantitativamente el consumo de alimentos y bebidas. Este formato de la herramienta se 
utiliza ampliamente en estudios epidemiológicos, pero requiere validarse previamente en el 
contexto y población en el que se quiere aplicar.

1-5, 8
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TABLA I (CONT.). CARACTERÍSTICAS DE LAS ENCUESTAS DIETÉTICAS

Característica Descripción Referencias

Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

Ventajas

–  Es representativo de la dieta habitual, porque se evalúa el consumo en un período amplio de 
tiempo.

–  Es relativamente de bajo costo, al no requerir material costoso para su aplicación, aunque 
actualmente hay plataformas o softwares diseñados para su análisis.

–  Su versión cuantitativa permite determinar la ingestión de energía, nutrientes y grupos de 
alimentos, así como la variedad de la dieta.

–  El listado de alimentos puede adaptarse en función del objetivo del estudio; por ejemplo, si 

alimentos se puede adaptar a esa necesidad. 
–  Puede ser aplicado a manera de entrevista o de forma autoadministrada, dependiendo de 

cómo se construyó y validó el cuestionario.

1-5, 8

Desventajas

–  Requiere capacitación previa por parte del entrevistador, además de habilidad, en caso de 
aplicarse a manera de entrevista.

–  Puede haber sobreestimación del consumo.
–  Puede haber omisiones y olvidos por parte de la persona entrevistada.

cuenta con una herramienta visual de apoyo para esta tarea.
–  Idealmente, requiere motivación y cierto nivel educativo por parte de la persona entrevistada 

para obtener información de consumo más completa y precisa.
–  La información obtenida depende, en gran medida, del listado de alimentos incluidos en el 

cuestionario. 
–  Responder estos cuestionarios puede requerir inversión de tiempo del entrevistado, 

principalmente si el listado de alimentos es amplio. 

1-5, 8

Diario dietético

Características

–  Método prospectivo.
–  Consiste en que la persona entrevistada (o su tutor, en caso de personas que así lo requieran) 

registre todos los alimentos y bebidas consumidos durante uno o más días en formatos 
preestablecidos, en el momento en que son ingeridos (para evitar sesgos de memoria), 
detallando formas de preparación, ingredientes, cantidades, marcas comerciales, así como 
hora y lugar de consumo.

1, 2, 6

Ventajas

–  Es representativo de la dieta habitual (cuando es de varios días).
–  Es útil a nivel individual y poblacional.
–  Puede ser una herramienta útil para la autoevaluación, el autocontrol y la motivación para el 

cambio.
–  Permite determinar la ingestión de energía, nutrientes y grupos de alimentos, así como 

variedad de la dieta (cuando es de varios días).
–  No depende de la memoria de la persona entrevistada.

1, 2, 6

Desventajas

–  Idealmente, requiere motivación y cierto nivel educativo por parte de la persona entrevistada 
para obtener información de consumo más completa y precisa.

–  Puede haber omisiones por parte de la persona entrevistada.
–  Se necesita capacitar a la persona para la cumplimentación de la encuesta de forma precisa.

de una báscula con la que se pesen los alimentos crudos o cocidos, y antes y después de la 
ingestión (en caso de no haber consumido todo).

–  Puede haber un subregistro en el consumo de azúcares, grasas, sal y bebidas, debido a las 

ingredientes que se utilizan en la preparación de alimentos, como grasas, azúcares y sal.
–  Puede implicar mayor carga a la persona, debido al tiempo requerido para su 

cumplimentación.

1, 2, 6
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aspectos, como la adherencia a patrones dieté-
ticos a priori, como la dieta mediterránea, o la dieta 
DASH o determinar la calidad de la dieta o iden-

a posteriori mediante 
análisis estadísticos subsecuentes. En el siguiente 
epígrafe abordaremos lo relacionado con el análi-
sis de patrones dietéticos y calidad de la dieta.

>>PATRONES DIETÉTICOS A PRIORI

Los patrones dietéticos representan la totalidad 
de lo que las personas comen y beben habitual-
mente y en combinaciones distintas. Los com-
ponentes de cada patrón actúan sinérgicamente 
para afectar la salud; como resultado, un patrón 
dietético puede ser un mejor predictor de salud 
o de riesgo de enfermedad, comparado con los
alimentos o nutrientes vistos de forma aislada11.

Un patrón dietético saludable consiste en el con-
sumo de alimentos y bebidas nutricionalmente 
densos, es decir, ricos en nutrientes como vitami-
nas, minerales y otros componentes saludables, en 
las cantidades y límites de energía recomendados 
y sin pocos azúcares añadidos, grasas saturadas 
y sodio (o añadidos en pequeñas cantidades). El 
mantener un patrón dietético saludable a lo largo 
de la vida puede minimizar el riesgo de desarro-
llar enfermedades crónicas relacionadas con la 
nutrición, como enfermedades cardiometabólicas. 
De manera contraria, el no consumir alimentos y 
bebidas nutricionalmente densos, puede conducir 
al desarrollo de este tipo de enfermedades11. 

Existen ya varios patrones considerados como 
saludables; de hecho, varias guías alimentarias 
actuales se centran más en los patrones dietéticos 
que solo en el consumo de nutrientes, energía y 
grupos de alimentos de manera individual11-13. 
Un ejemplo son los patrones del Departamento 
de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por 
sus siglas en inglés United States Department of Agri-
culture). El patrón de alimentación saludable 
del USDA constituye una guía de alimentación 
basada en los tipos y proporciones de alimen-
tos que se recomienda consumir, independiente-
mente de la edad, sexo, raza o grupo étnico. Este 
patrón se empezó a promover a partir de las Guías 
Alimentarias publicadas en 2015 y la versión más 
actualizada, es la que se basa en las Guías publi-
cadas en 202011 y en My Plate, el cual incluye los 
siguientes grupos de alimentos: verduras, frutas, 
granos enteros, proteínas y lácteos14. 

Otros patrones que han sido difundidos por la 
USDA son los patrones de dieta mediterránea y 
de dieta vegetariana. En su conjunto, el objetivo 
de estos patrones es ayudar a cumplir las Guías 
Alimentarias para la población, pero no de forma 
rígida, sino considerando las preferencias cultu-
rales e individuales de las personas, además de 
servir como guía para planear y servir alimentos 
a nivel individual o institucional, y en los hoga-
res. Puede verse un ejemplo de estos patrones en 
la tabla II11.

En México, en el año 2023, se publicaron las 
Guías Alimentarias Saludables y Sostenibles 
para la Población Mexicana. Estas guías surgie-
ron para hacer frente al problema de sobrepeso/

-
nutrientes y el cambio climático, que afectan no 
solo a la población mexicana, sino a la población 
mundial. En la actualización de estas guías par-
ticipó un comité de expertos nacionales e inter-
nacionales, además de un comité multisectorial 
nacional conformado por gobierno, organismos 
internacionales, academia y sociedad civil, lide-
rados por el Instituto Nacional de Salud Pública 
y la Secretaría de Salud13.

Estas guías, además de su guía visual llamada 
“Plato del Bien Comer Saludable y Sostenible”, 
incluyen diez recomendaciones que promueven: 
1) la lactancia materna exclusiva, 2) el mayor
consumo de frutas y verduras, 3) el consumo de
legumbres, 4) el consumo de cereales integrales o 
de granos enteros, 5) el menor consumo de carne
de res y carnes procesadas, 6) evitar el consumo
de ultraprocesados, 7) el mayor consumo de
agua natural, 8) evitar el consumo de alcohol, 9)
hacer más actividad física, y 10) disfrutar de los
alimentos en compañía de amigos o familiares,
en la medida de lo posible13.

forma de plato, recomienda el consumo de ver-
duras y frutas de temporada y de producción 
local (mitad del plato), seguido del consumo 
de cereales, granos y tubérculos; legumbres; 
alimentos de origen animal (incluyendo los 
lácteos), y aceites y grasas saludables. Esta repre-
sentación visual tiene en el centro el consumo 
de agua natural y recomienda evitar produc-
tos con sellos de advertencia13. Estos sellos son 
símbolos en forma de octágono colocados en el 
etiquetado frontal, y que hacen una advertencia 
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sobre el contenido excesivo de calorías (energía), 
sodio, grasas trans, azúcares o grasas saturadas, 
de acuerdo con la normativa para etiquetado de 
alimentos15.

Al igual que en las guías estadounidenses, la 
recomendación de consumo de algunos gru-
pos y subgrupos de alimentos se hace de forma 
semanal y no diaria13. En la tabla III se muestra 
un ejemplo de un patrón saludable basado en las 
guías mexicanas.

Otro ejemplo de un patrón de dieta saludable es 
la dieta mediterránea, que es el patrimonio resul-
tante de milenios de intercambios en la cuenca 

los hábitos alimentarios de los países de esa 
región16. 

La dieta mediterránea tradicional se basa en 
plantas, con alto consumo de cereales, legum-
bres, nueces, frutas, verduras y especias?, además 
de promover un bajo consumo de carnes rojas y 

TABLA II. EJEMPLO DE PATRONES DIETÉTICOS PARA LA POBLACIÓN DE ESTADOS UNIDOS11 PARA UNA DIETA DE 2000 KCAL

Grupo o subgrupo de alimentos
Cantidad recomendadaa

Patrón dietético saludableb Patrón mediterráneo Patrón vegetariano

Vegetales
Vegetales de hoja verde
Vegetales de color rojo o naranja

  Legumbres (en tazas)
  Vegetales almidonados
  Otras verduras

2 ½ tazas/día
1 ½ tazas/semana 
5 ½ tazas/semana
1 ½ tazas/semana
5 tazas/semana
4 tazas/semana

2 ½ tazas/día
1 ½ tazas/semana
5 ½ tazas/semana
1 ½ tazas/semana
5 tazas/semana
4 tazas/semana

2 ½ tazas/día
1 ½ tazas/semana
5 ½ tazas/semana
1 ½ tazas/semana
5 tazas/semana
4 tazas/semana

Frutas 2 tazas/día 2 ½ tazas/día 2 tazas/día

Granos
  Granos enteros

170 g/día

< 85 g/día

170 g/día
85 g/día
85 g/día

170 g/día
99 g/día
85 g/día

Lácteos 3 tazas/día 2 tazas/día 3 tazas/día

Alimentos con proteínas
  Carnes, aves, huevos
  Legumbres
  Pescados y mariscos
  Nueces, semillas, productos de soya

156 g/día
737 g/semana

–
227 g/semana
142 g/semana

184 g/día
737 g/semana

–
425 g/semana
142 g/semana

99 g/día
85 g/semanac

170 gd

–
198 g/semana para nueces y 

semillas y 227 g/semana para 
productos de soya 

Aceites y grasas 27 gramos/día 27 gramos/día 27 gramos/día

Límite de kcal para otros propósitose
240 kcal/día (alrededor del 

12 % del total de energía 
consumida)

240 kcal/día (alrededor del 
12 % del total de energía 

consumida)

250 kcal/día (alrededor del 
13 % del total de energía 

consumida)
aLas cantidades equivalentes para los alimentos de cada grupo se detallan en el Anexo 3 de las Guías Alimentarias para los Estados
Unidos de 2020.
bLas cantidades recomendadas varían para dietas con un aporte mayor o menor de 2000 kcal/día y de acuerdo con la edad. El detalle 
de las recomendaciones, para niños y adultos, se indican en el Anexo 3 de las Guías Alimentarias para los Estados Unidos de 2020.
cSolo en forma de huevo.
dAlrededor de la mitad de las legumbres se muestran como vegetales, en tazas, y la otra mitad como alimentos con proteína, en onzas.
Las legumbres presentadas en tazas corresponden a la cantidad en el grupo de los vegetales más la cantidad en el grupo de alimentos
con proteínas (en onzas) divididos entre 4.
eCuando la dieta incluye alimentos nutricionalmente densos, bajos en grasa y preparados con la menor cantidad de azúcares añadidos, 

o una cantidad adicional dentro de cada grupo, lo cual dependerá de las necesidades energéticas y nutricionales individuales.
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procesadas y un consumo moderado de pescado, 
mariscos, huevos, carnes blancas y lácteos. Asi-
mismo, permite el consumo moderado de alco-
hol durante la comida, en los lugares en los que 
esta práctica sea parte de la cultura alimentaria, e 
incluye el aceite de oliva como la principal fuente 
de grasa de la dieta17.

Desde 1960, se ha comprobado que la adherencia 
a la dieta mediterránea conlleva efectos positi-
vos para la salud17, pero actualmente esta dieta 
no solo se concibe desde el punto de vista nutri-
cional, sino que también se concibe como un 
modelo cultural que involucra cómo son selec-
cionados, procesados y distribuidos los alimen-
tos16-17. Además, este patrón dietético promueve 
un mayor consumo de productos locales deriva-
dos de plantas y de temporada, y un menor con-
sumo de productos de origen animal. Por ello, 
la noción de este patrón también ha sido exten-

dietético sustentable o sostenible, considerando 

medioambientales. De hecho, en 2010 esta dieta 
fue reconocida como patrimonio cultural inma-

terial de la humanidad por la Organización de 
las Naciones Unidas para la Educación, la Cien-
cia y la Cultura17.

Otro patrón alimentario saludable es el llamado 
DASH, por sus siglas en inglés Dietary Approaches  
to Stop Hypertension. Este es un plan de alimen-
tación divulgado por el National Heart, Lung and 
Blood Institute de Estados Unidos y, como su 
nombre indica, está enfocado, principalmente, 
al control de la hipertensión, además de a la dis-
minución de las concentraciones de las lipopro-
teínas de baja densidad. Este patrón promueve 
el consumo de frutas, verduras y granos enteros, 
así como el consumo de lácteos bajos en grasa, 
además del consumo de pescados, aves, legum-
bres, nueces y aceites vegetales. Asimismo, limita 
el consumo de alimentos ricos en grasa saturada, 
bebidas azucaradas y azúcares en general18. 

Al igual que en los otros patrones, la recomen-
dación de consumo de los grupos de alimentos 
depende de la cantidad de energía requerida18. 
En la tabla IV se muestra un ejemplo de este 
patrón.

TABLA III. EJEMPLO DE UN PATRÓN SALUDABLE PARA ADULTOS DE ACUERDO CON LAS GUÍAS ALIMENTARIAS  
PARA LA POBLACIÓN MEXICANA13

Grupo o subgrupo de alimentos
Porciones recomendadasa

Hombres Mujeres

Verduras 5/día 4/día

Frutas 2/día 2/día

Legumbres 2/día 1 a 2/día

Cereales integrales o de granos enteros y tubérculos 9 a 11/día 6 a 11/día

Alimentos de origen animal
  Carne de res
  Otras carnes rojas

Pollo y otras aves
  Pescados y mariscos
  Huevos

3 a 4/semana
3 a 4/semana
8 a 11/semana

4/semana
7/semana

3 a 4/semana
2 a 3/semana
5 a 7/semana
3 a 7/semana

7/semana

Aceites y grasas saludables
Solo señala que deben consumirse diariamente, pero que la cantidad debe ser 
moderada o limitada. Ejemplos de este tipo de grasas son aguacate, aceite de 

oliva, cacahuates y semillas de girasol o calabaza.

Agua natural 13 vasos 9 vasos
aLas porciones para los alimentos de cada grupo se detallan en las Guías Alimentarias13, y las cantidades sugeridas varían según el
grupo de edad.
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Existe otra herramienta que evalúa la adherencia 
a las recomendaciones de consumo de ciertos gru-
pos de alimentos, conforme a referencias nacio-
nales e internacionales, llamada Mini-Encuesta 
de Calidad de Consumo Alimentario versión 2 
(Mini-ECCA v2). Este es un cuestionario de 14 
ítems enfocado a conocer el consumo de alimen-
tos y bebidas alcohólicas y no alcohólicas, basado 
en la revisión de recomendaciones mexicanas y 
de otros países. Para cada pregunta, puede haber 
3-4 opciones de respuesta, generalmente en escala
de Likert, además de utilizar fotografías de refe-
rencia para estimar las cantidades ingeridas19.

Para la interpretación de la herramienta, debe 
introducirse el número de respuesta seleccio-
nada para cada ítem (que puede variar de 1 a 3 
o de 1 a 4), a tres ecuaciones distintas, una para
cada tipo de patrón alimentario que puede iden-

mejorar o 3) hábitos no saludables; aquella ecua-
ción con un resultado mayor indicará el tipo de
patrón que tiene la persona evaluada19.

Esta herramienta tiene la ventaja de que permite 

encuesta dietética como recordatorios de 24 horas, 
registros dietéticos o cuestionarios de frecuencia 
de consumo, además de que su aplicación es más 
rápida que este tipo de encuestas. Además, se ha 

evidenciado, en otros estudios, que se asocia con 
otros indicadores de salud, como los niveles de 
vitamina D en pacientes con COVID20 o los tipos 
de grasa consumidos en este tipo de pacientes21.

Otra forma de evaluar los patrones dietéticos 
a priori es a partir de los índices de calidad de 
dieta, lo cual se aborda en el siguiente epígrafe.

>>CALIDAD DE LA DIETA

El término “calidad de la dieta” hace referencia 
a una dieta saludable, balanceada y diversa, que 
provee la energía y nutrientes que las personas 
requieren para mantener la salud, el crecimiento, 
el desarrollo y la actividad física, reduciendo el 
riesgo de enfermedades no transmisibles e infec-
ciones. No obstante, este concepto puede ir más 
allá, y puede ser un indicador del cumplimiento 
de recomendaciones nutricionales previamente 
establecidas o al apego a las recomendaciones de 
las guías alimentarias, como las señaladas en el 
apartado previo, así como la inocuidad y aspec-
tos sociales y culturales22.

Actualmente, existe amplia evidencia sobre la 
relación entre la calidad de la dieta y el riesgo de 
desarrollo de enfermedades crónicas1, ya que no 
analiza de forma aislada los aspectos cuantitativos 

TABLA IV. EJEMPLOS DE PATRONES SALUDABLES DE ACUERDO CON LA DIETA DASH18

Grupo de alimentos
Porciones recomendadasa

Dieta 1400-1600 kcal/día Dieta 1800-200 kcal/día

Granos 5-6 por día 6-8 por día

Vegetales 3-4 por día 4-5 por día

Frutas 4 por día 4-5 por día

Lácteos (bajos en grasa o sin grasa) 2-3 por día 2-3 por día

Carnes magras, pescado y aves 3-4 por día o menos 6 por día o menos

Aceites y grasas 1-2 por día 2-3 por día

Nueces, semillas y legumbres 3-4 por semana 4-5 por semana

Azúcares añadidos y dulces 3 o menos por semana 5 o menos por semana

Sodio 1500-2300 mg/día 1500-2300 mg/día
aLas porciones para los alimentos de cada grupo se detallan en distintas hojas de trabajo e infografías disponibles en la página del
National Heart, Lung and Blood Institute de Estados Unidos.
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y cualitativos de la dieta, sino que los analiza en 
conjunto.

Para evaluar la calidad de la dieta, se han desarro-
llado herramientas llamadas índices de calidad de 
la dieta (ICD). Estos índices incluyen indicadores 
nutricionales variados; algunos índices incluyen 
indicadores basados en el consumo de nutrien-
tes, otros incluyen indicadores basados en el con-
sumo de grupos de alimentos, y otros incluyen 
indicadores mixtos. Cada indicador se puntúa 
según el nivel de adherencia, y se obtiene una 

-
tuación mejor calidad de la dieta, pero la inter-
pretación depende en cada índice22. 

El nivel de adherencia a los indicadores del ICD se 
obtiene a partir del análisis de las encuestas die-
téticas mencionadas. La complejidad del análisis 
dietético depende del índice utilizado; es posible 
que se requiera realizar el cálculo de ingestión 
energética y nutricional, análisis de porcentajes 
de adecuación de energía y nutrientes con res-
pecto a lo requerido, análisis del equilibrio entre 
los macronutrientes (porcentajes de distribución 
de energía) con respecto el aporte energético 
total, análisis de la relación entre tipos de ácidos 
grasos consumidos, análisis del consumo diario 
o semanal de algunos grupos de alimentos como
frutas, verduras, carnes, entre otros aspectos.
La ventaja de esta técnica de evaluación de la
alimentación es que permite la comparabilidad
entre poblaciones22.

El primer ICD que se publicó fue el Dietary Quality 
Index (DQI), en 199423. El objetivo inicial de este 
índice era evaluar la asociación de la calidad de 
la dieta con el riesgo de enfermedades crónicas 
no transmisibles. Incluía la valoración del grado 
de apego a la recomendación de consumo de 
ocho componentes dietéticos (grasas, ácidos 
grasos saturados, colesterol, frutas y verduras, 
hidratos de carbono complejos, proteínas, sodio 
y calcio). Cada componente se evalúa de 0 al 2, 

16. Para la interpretación de este índice, a mayor
puntaje, menor calidad de la dieta22-23.

Otro ICD utilizado ampliamente es el Healthy 
Eating Index (HEI), el cual fue desarrollado en 
1995 de acuerdo con las Guías Alimentarias 
de Estados Unidos24. La versión original se ha 
archivado debido a los cambios drásticos que 

ha sufrido desde entonces25. El HEI se actualiza 
cada vez que se actualizan las Guías Alimenta-
rias de Estados Unidos. La versión más actuali-
zada es el HEI-202024,26, y actualmente también 
existe la versión para niños a partir de los 2 años 
(HEI-Toddlers)24,27-29. 

Tanto el HEI-2020 como el HEI-Toddlers inclu-
yen la evaluación de 13 componentes: 9 eva-
lúan la “adecuación” en el consumo de grupos 
de alimentos, subgrupos de alimentos y otros 
componentes dietéticos que deben consumirse 
en mayor cantidad (frutas totales, frutas ente-
ras, verduras totales, verduras verdes y legum-
bres, cereales de grano entero, lácteos, alimentos 
proteicos, proteínas vegetales y aquellas prove-
nientes de pescados y mariscos, y ácidos grasos); 
a mayor puntaje, mayor calidad. El resto de los 
componentes evalúan la “moderación” en el con-
sumo de grupos de alimentos y nutrientes que 
cuentan con un límite de consumo (azúcares aña-

por lo que a menor puntaje, mayor calidad24,26-29. 

Algo importante a considerar es que este ICD 
separa la calidad de la cantidad, utilizando el 
método de densidad o density approach, es decir, 
ajusta la recomendación de consumo por cada 
1000 kcal, excepto para los ácidos grasos24,26-29. 
Existen cientos de estudios que, desde que se 
publicó por primera vez el HEI, han evaluado la 
asociación de este índice con el riesgo de enfer-
medades crónicas, riesgo de mortalidad por 
cualquier causa, evaluación de programas fede-
rales de nutrición y evaluación en la administra-
ción de servicios de alimentos24,30. 

Otros ICD ampliamente utilizados son los dise-
ñados para medir la adherencia a la dieta medi-
terránea. El primer índice que existió fue el 
Mediterranean Diet Scale (MDS), publicado en 
1995 por Trichopoulou et al.31,32. Consistía en ocho 
componentes: seis positivos (cereales, vegetales, 
frutas y nueces, legumbres, alcohol moderado, y 
razón de ácidos grasos monoinsaturados: ácidos 
grasos saturados) y dos negativos (consumo de 
productos lácteos, carnes y derivados). La forma 
de puntuar este ICD depende del consumo del 
grupo de alimentos en cuestión en función de la 
mediana poblacional31,32. En 2003, se añadió el con-
sumo de pescados y mariscos como otro compo-
nente positivo31,33

de ácidos grasos (ácidos grasos poliinsaturados + 
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ácidos grasos monoinsaturados: ácidos grasos 
saturados) y se separó el grupo frutas del de nue-
ces para el Estudio Prospectivo Europeo sobre 
Cáncer y Nutrición (EPIC)32,34. 

utilizado en distintos países mediterráneos, pero 
también se ha adaptado y validado para utili-
zarse en países no mediterráneos. La versión más 
utilizada es una adaptación de la herramienta de 
Trichopoulou de 2003, realizada por Fung et al. 
en 2005 y denominada Alternative Mediterranean 
Diet Scale32,35. Esta herramienta ha sido utilizada 
en Europa, Australia, Asia, Sudamérica y Estados 
Unidos32.

Uno de los ICD que revolucionó la manera de 
evaluar la adherencia a la dieta mediterránea fue 
el Mediterranean Diet Adherence Score (MEDAS), 
una rápida herramienta autoaplicable de 14 ítems, 
que no depende de encuestas dietéticas para 
poder evaluarse y que se utiliza en el estudio de 
cohorte de PREvención con DIeta MEDiterránea 
(PREDIMED)32,36. Esta herramienta también ha 
sido utilizada en varios países del mundo32.

En el caso de México, existe el Índice de Calidad 
de la Dieta Mexicana o ICDMx. Este índice se 
basa en el análisis de encuestas dietéticas como 
el cuestionario de frecuencia de consumo semi-
cuantitativo de alimentos para población mexi-
cana, recordatorios y diarios dietéticos37. Para 
su construcción, se tomaron en consideración 
las recomendaciones de ingestión de energía 
y nutrientes para la población mexicana38,39 y 
otras recomendaciones nacionales e internacio-
nales. Este índice consiste en la evaluación de 
cinco categorías, correspondientes a una “dieta 

-
miento de requerimientos de energía y nutrien-
tes; 2) equilibrada, en cuanto a la proporción de 
energía proveniente de cada macronutriente;  
3) completa, en cuanto a la inclusión de distintos
grupos de alimentos; 4) variada; en cuanto a la
inclusión de distintas opciones dentro de cada
grupo de alimento, y 5) inocua, en cuanto al con-
sumo de una dieta libre de microorganismos
patógenos y con moderación en el consumo de
nutrientes clave como sodio, alcohol y tipos de
ácidos grasos. Cada categoría puntúa máximo 20 
puntos, por lo que el máximo puntaje posible es
de 100 puntos; a mayor puntaje, mayor calidad
de la dieta37.

Otra forma de evaluar la dieta es a partir de aná-
lisis posteriores al consumo de alimentos, sin 
tener una premisa de consumo. Este tipo de aná-
lisis se aborda en el siguiente epígrafe.

>>PATRONES DIETÉTICOS A POSTERIORI

Las técnicas a posteriori no dependen de las reco-
mendaciones dietéticas ni miden la dieta direc-
tamente. Para generar estos patrones dietéticos 
se requieren técnicas estadísticas multivariadas. 
En este tipo de técnicas estadísticas se utiliza 
información dietética previamente recolectada a 
partir de varios recordatorios de 24 horas no con-
secutivos, o a partir de cuestionarios de frecuen-
cia de consumo de alimentos validados para la 
población objetivo o de diarios dietéticos40-42. 

Los patrones dietéticos a posteriori se generan de 
manera similar, independientemente del método 
de recolección dietético utilizado. Previamente 
a realizar el análisis estadístico, la información 
dietética obtenida se debe transformar para 
expresar el consumo de cada alimento o grupos 
de alimentos en número de porciones, en gramos 
o en porcentaje de ingestión de la energía total,
según decida el investigador40-42.

Las técnicas estadísticas multivariadas más utili-
zadas en la epidemiología nutricional para gene-
rar patrones dietéticos son: el análisis de factores 
(factor analysis) y el análisis por conglomerados 
(cluster analysis). En el análisis de factores, se 

consumo alimentario, agrupando los alimentos 
en función de cómo se correlacionan unos con 
otros. Por su parte, el análisis de conglomerados 
agrupa a los individuos en subgrupos relativa-
mente homogéneos (conglomerados o clusters)40.

Los patrones dietéticos derivados mediante estas 
técnicas pueden variar en función de los alimen-
tos incluidos en el análisis; por tanto, estos patro-

-
rencias no permiten su comparabilidad40-43. 

Sin embargo, es importante mencionar que en 
diferentes poblaciones de estudio se han obser-
vado similitudes en los patrones dietéticos gene-
rados. En la mayoría de los casos se observa un 
patrón dietético nombrado como “prudente” 
y otro llamado “occidental”. Se ha nombrado 
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patrón “prudente” a aquel que está constituido 
principalmente por alimentos saludables (frutas, 
verduras, granos enteros, lácteos bajos en grasa, 
pescado, etc.) y como “occidental” al patrón 
constituido por alimentos considerados menos 
saludables (carne roja, carne procesada, papas 
fritas, snacks
etc.)40-43. 

Por otro lado, además de estas similitudes, tam-
bién en diversos estudios se han observado 

-
rencias en los hábitos de alimentación y dife-
rencias en las preferencias y disponibilidad de 
alimentos, que demuestran la diversidad de los 
patrones dietéticos dentro y entre poblaciones, 
representando un reto en la evaluación e inter-
pretación de la dieta40-43. 

La generación de patrones dietéticos se ha incre-
mentado como método alternativo al análisis 
tradicional de nutrientes individuales porque 
puede evaluar el efecto conjunto de la dieta habi-
tual sobre el riesgo de enfermedad. Las perso-
nas consumen comidas que incluyen muchos 
alimentos y nutrientes en combinación, por ello 
la exploración de patrones dietéticos se podría 
acercar más al consumo habitual. Por ello, ambos 
enfoques, análisis de alimentos y nutrientes indi-
viduales y el análisis de patrones dietéticos, pue-
den considerarse complementarios, ya que en 
conjunto permiten un mejor entendimiento de 
la relación dieta-enfermedad y mejorar la salud 
pública40,41. 

Un ejemplo es lo reportado en un estudio reali-
zado en adultos mexicanos, donde se analizó 
la asociación entre alimentación emocional y 
patrones dietéticos en personas con y sin obesi-
dad abdominal. Los patrones se generaron con 
la técnica estadística multivariada de análisis 
de componentes principales a partir de 40 gru-
pos de alimentos, cuya información se obtuvo 
de un Cuestionario de Frecuencia de Consumo 
de Alimentos Semicuantitativo. En personas 
con obesidad abdominal se observaron cuatro 
patrones dietéticos: 1) “Snacks y comida rápida” 
(conformado por pan dulce industrializado y 
no industrializado, maíz, comida rápida, dul-
ces, azúcar, leche, yogur, postres, papa y cereales 
de desayuno); 2) “tradicional occidentalizado” 
(conformado por productos típicos de México en 

conjunto con alimentos de la cultura occidental 
como: tortilla, carnes rojas y procesadas, aceite, 
bebidas alcohólicas, pan blanco, grasa animal, 
frijoles y bebidas azucaradas); 3) “saludable” 
(conformado por frutas, verduras, nueces, agua-
cate, pescados y mariscos, leguminosas, aceite 
de oliva y té), y 4) “productos de origen animal y 
cereales” (conformado por arroz, pasta, quesos, 
granos enteros, leche y huevo). En este estudio, 
ser comedor emocional se asoció negativamente 
con la adherencia a un patrón dietético “saluda-
ble” y se asoció positivamente con la adherencia 
al patrón “snacks y comida rápida”44.

>>OTRAS TENDENCIAS EN EL ESTUDIO

DE LA DIETA

En 2025 se cumplen 10 años de dos acuerdos que 
cambiaron la agenda política a nivel mundial. 
Nos referimos a la divulgación, por la Organiza-
ción de las Naciones Unidas (ONU), de los Obje-

del Acuerdo de París. Los ODS buscan erradicar 
la pobreza, proteger el planeta y asegurar la pros-
peridad para todos, y se esperan cumplir en 15 
años, es decir, en 203045. Por su parte, el Acuerdo 
de París es un tratado internacional sobre el cam-
bio climático, adoptado por 193 países y la Unión 
Europea, en la Conferencia sobre el Cambio Cli-
mático de París o la 21.ª Conferencia de las Partes 
(COP21), de la Convención Marco de Naciones 
Unidas sobre Cambio Climático (CMNUCC), 
cuyo objetivo es limitar el calentamiento global, 
controlando las emisiones de gases de efecto 
invernadero46,47.

Para seguir en línea con los ODS, los años 2016-
2025 fueron designados por la ONU como la 
Década de la Nutrición48. Debido a ese motivo, 
ha habido un creciente interés en que la evalua-
ción de la dieta también considere su sostenibili-
dad. Una dieta sostenible y saludable tiene como 
objetivo promover el bienestar físico, mental 
y social de la población en cualquier etapa de la 
vida, protegiendo y salvaguardando los recursos 
del planeta para preservar su biodisponibilidad. 
De acuerdo a la Organización de las Naciones 
Unidas para la Agricultura y la Alimentación 
(FAO), además de la promoción de bienestar, 
otras de las características de la dieta sostenible 
son: la equidad y el comercio justo; la biodiver-
sidad, el ambiente y el clima; productos de tem-
porada locales y ambientalmente amistosos; 
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herencia cultural, tradiciones y habilidades; y 
cubrir requerimientos nutricios, de seguridad 
alimentaria y accesibilidad de alimentos49. 

Al respecto, uno de los movimientos más impor-
tantes fue la publicación del Reporte de la Comi-
sión EAT-Lancet, un grupo de 19 comisionados 
y 18 coautores de 16 países, liderado por el Dr. 
Walter Willet, de la Universidad de Harvard, y  
el Dr. Johan Rockström, del Potsdam Institute for 
Climate Impact y el Research & Stockholm Resilience 
Centre. En ese reporte, se propuso la dieta plane-
taria saludable, cuyas características principales 
residen en limitar el consumo de carnes y almi-
dones, opcionalmente consumir aves, huevos y 
lácteos, y enfatizar el consumo de pescado, fru-
tas, verduras, legumbres, granos enteros y nue-
ces50. Un ejemplo de este tipo de dieta se observa 
en la tabla V.

Se han desarrollado otros índices para evaluar la 
sostenibilidad de la dieta, muchos de ellos basa-
dos en las recomendaciones del EAT-Lancet; por 
ejemplo: el World Index for Sustainability and Health 

(WISH)50,51, que elimina el grupo de tubérculos y 
vegetales almidonados; el Planetary Health Diet 
Index (PHDI)50,52, que incluye 16 componentes y 
también toma en cuenta la adecuación, la mode-
ración y una razón de ingestión óptima, consi-
derando el Dutch Healthy Eating Index50,53, y el 
Sustainable-HEalthy-Diet (SHED) Index, que se con-
forma de 30 componentes de acuerdo con las reco-
mendaciones del EAT-Lancet y del Mediterranean  
Diet Score50.

Sin embargo, existen otros índices que se desa-
rrollaron de forma independiente, como el Heal-
thy and Sustainable Diet Index (HSDI), que fue el 
primer esfuerzo para evaluar la sostenibilidad 
de la dieta y que se apoyaba del uso de una apli-
cación en el celular para registrar el consumo de 
alimentos50,54; y el Sustainable Diet Index (SDI), 
que incorporaba los indicadores de sostenibili-

50,55.

Junto con el interés por evaluar la sostenibilidad 
de las dietas, también ha habido un creciente inte-
rés en considerar el procesamiento de los alimen-

TABLA V. EJEMPLO DE UNA DIETA PLANETARIA SALUDABLE PARA 2500 KCAL50

Grupo de alimentos Gramos por día (rango posible) kcal/día (% de 2500)

Granos enteros 232 811 (32,4)

Tubérculos o vegetales almidonados 50 (0-100) 39 (1,6)

Vegetales 300 (200-600) 78 (3,1)

Frutas 200 (100-300) 126 (5,0)

Lácteos 250 (0-500) 153 (6,1)

Fuentes de proteína animal
  Res, puerco, cordero

Pollo y otras aves
  Huevos
  Pescado

14 (0-28)
29 (0-58)
13 (0-25)

28 (0-100)

30 (1,2)
62 (2,5)
19 (0,8)
40 (1,6)

Fuentes de proteína vegetal
  Legumbres
  Nueces

75 (0-100)
50 (0-75)

284 (11,4)
291 (11,6)

Grasas añadidas
  Insaturadas
  Saturadas

40 (20-80)
11,8 (0-11,8)

354 (2,2)
96 (3,8)

Azúcares añadidos 31 (0-31) 120 (0,48)
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tos al momento de evaluar la alimentación, como 
una propuesta para cumplir esos ODS. En 2010, 
Monteiro et al., investigadores de la Universidad 
de Sao Paulo de Brasil, propusieron un sistema de 

de procesamiento56

en tres grupos: alimentos no procesados (como 
frutas, verduras, pescado, etc.), ingredientes culi-
narios (como aceites, grasas, azúcares y especias, 
que se combinan con los primeros) y alimentos 
ultraprocesados56,57. Posteriormente, en 2015, la 

-

NOVA, e incluía cuatro categorías: las mismas dos 
-

caciones, diferenciando los alimentos procesados 
(alimentos que ya incluyen sal, azúcar, aceite o 
vinagre para conservarlos por más tiempo, pro-
longando su caducidad, o para aumentar su pala-
tabilidad) de los ultraprocesados (compuestos de 
sustancias derivadas de otros alimentos o fuentes 
orgánicas, que prácticamente no contienen ali-
mentos enteros, durables, convivientes, altamente 
palatables, accesibles y con una mayor cantidad 

-
res, edulcorantes, colorantes, saborizantes, etc.)58.

mundial y ha evidenciado que a mayor consumo 
de alimentos ultraprocesados, menor calidad de 
la dieta59-62, mayor ganancia de peso61,63, y mayor 
riesgo de enfermedad crónica y mortalidad por 
cualquier causa61,64-67.

Asimismo, el avance de la tecnología ha contri-
buido a que la evaluación dietética sea más sen-
cilla y pueda atender algunas de las desventajas 
de las encuestas dietéticas tradicionales, por el 
acceso a internet, la disponibilidad de dispo-
sitivos móviles y el uso de las cámaras inclui-
das en estos dispositivos68. En 2004, el Instituto 

-
ció el desarrollo de un recordatorio de 24 horas 
automatizado y autoadministrado, denomi-
nado ASA-24 por sus siglas en inglés (Automa-
ted, Self-Administered 24-hour dietary recall)69,70. El 
ASA-24 utiliza el denominado Método Automa-
tizado de Múltiples Pasos de la USDA: 1) hacer 
un listado rápido de alimentos consumidos, 2) 
preguntar por alimentos olvidados, 3) recabar 
hora y lugar de consumo, 4) dar detalles de los 
alimentos y bebidas consumidos, y 5) corroborar 

que no haya olvidos adicionales70,71. El ASA-24 
ha sido ampliamente utilizado en varios estu-
dios desde su creación, y también ha mostrado 
niveles de validez aceptables al comparar el con-
sumo reportado con el real71.

Además del uso de este tipo de herramientas de 
apoyo, en la actualidad existen varias aplicacio-
nes de cuidado de la salud en estos dispositivos, 
que también incorporan elementos de coaching o 
consejería nutricional (técnica de acompañamiento 
en el proceso de atención nutricional) y consultas 

posibilidad de personalizar el cuidado de la salud, 
a través de distintas metas y educación para la 
salud, lo que puede dar a las personas una sensa-
ción de mayor compromiso, apoyo social y retro-
alimentación y, por tanto, mayor facilidad para 
el cambio de comportamiento y satisfacción per-
sonal. Además, disminuye la carga del análisis y 
registro alimentario, tanto para el profesional de 
la nutrición como para el usuario, además de que 
puede reducir costos en salud. No obstante, tam-
bién deben considerarse las limitantes, como el 
hecho de que estas herramientas no siempre están 
validadas ni indican las bases de datos de donde se 
obtiene la información nutricional, lo que denota la 
falta de regulación en su creación y uso68.

En el caso de la evaluación dietética automati-
zada basada en fotografías, se ha establecido 
que las imágenes pasan por varios procesos de 
análisis: segmentación (utilizando herramientas 
de visión computacionales como Grubcut para 

-
-

análisis nutricional (a partir de la evaluación de 
volumen, la densidad y las bases de datos nutri-
cionales para calcular el contenido nutricional 
de los alimentos de la imagen). De estos pasos, 
la estimación de volumen es la que todavía nece-
sita madurar más, pero se espera que, con los 
avances de la óptica, el aprendizaje profundo y la 
visión computarizada, esta área de investigación 
siga madurando e incorporándose de manera 
natural a la evaluación dietética68.

Otras tecnologías de interés son la incorporación 
de sensores durante los tiempos de comida para 
apoyar en la evaluación dietética72, el uso de algo-
ritmos de aprendizaje automático o de machine 
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learning
productos con base en su procesamiento)73 y la 
metabolómica basada en resonancia magnética74, 
por mencionar algunos ejemplos.

Finalmente, existen proyectos dirigidos a paí-
ses en vías de desarrollo para facilitar la adqui-
sición de información dietética de alta calidad y 
oportuna, para mejorar la agricultura, la seguri-
dad alimentaria y los indicadores de nutrición, 
como el International Dietary Data Expansion 
(INDDEX) Project. Dentro de los resultados de 
este proyecto, está el desarrollo de la Plataforma 
INDDEX24 Dietary Assessment y la inclusión 
de repositorios de la FAO y de la Organización 
Mundial de la Salud para estandarizar, recolectar 
y analizar el uso de evaluaciones dietéticas indi-
viduales, además del diseño y uso de encuestas 
de gasto del hogar para análisis dietéticos, y el 
diseño del recurso Data4Diets para el análisis de 
seguridad alimentaria, patrones, adecuación die-
tética y fuentes de alimentos y de nutrientes75,76.

>>CONCLUSIONES

Aunque la determinación de la ingestión de 
energía, nutrientes y grupos de alimentos sigue 

siendo una parte esencial de la evaluación de la 
dieta, es importante seguir el enfoque de evaluar 

la salud y la nutrición, considerando también 
aspectos actuales, como la sostenibilidad, el pro-
cesamiento y la incorporación de la tecnología. 
No obstante, sobre este último punto, es impor-
tante regular su uso y validar la metodología y 
bases de datos utilizadas, para que la evaluación 
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>>RESUMEN

Las bases de datos de composición de alimentos (BDCA) son herramientas esen-
ciales en nutrición, salud pública e investigación, ya que proporcionan informa-
ción detallada sobre los nutrientes y componentes bioactivos de los alimentos. 
Las BDCA se construyen a partir de análisis químicos directos, literatura cientí-

-
lidad de los datos, el método analítico empleado y la cobertura de alimentos 
y nutrientes. La Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la 

Alimentación (FAO), a través de la Red Internacional de Sistemas de Datos de Alimentos (INFOODS) y 
redes como European Food Information Resource (EuroFIR), han promovido la armonización y estandari-
zación de estos recursos. Para maximizar su utilidad, las BDCA deben cumplir con los principios 

 (FAIR), lo que implica disponer de metadatos estructurados, acceso abierto, 
estándares internacionales y documentación clara para su reutilización. Sus aplicaciones abarcan desde 
la investigación y formulación de políticas públicas hasta la atención clínica, la industria alimentaria y la 
educación nutricional. Se incluye una descriptiva de las principales bases de datos de distintos países, así 

-
dos y actualizados sobre los alimentos disponibles en el mercado.
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<<ABSTRACT

Food composition databases (FCDs) are essential tools in nutrition, public 
health, and research, as they provide detailed information on the nutrient and 
bioactive compound content of foods. FCDs are built from direct chemical 

depends on factors such as the currency of the data, the analytical methods used, and the coverage 
of foods and nutrients. The FAO (Food and Agriculture Organization of the United Nations), through 
INFOODS (International Network of Food Data Systems) , and networks like EuroFIR (European Food 
Information Resource) have promoted the harmonization and standardization of these resources. 
To maximize their usefulness, FCDs should comply with the FAIR principles (Findable, Accessible, 
Interoperable, Reusable), which require structured metadata, open access, international standards, and 
clear documentation for reuse. Their applications range from research and public policy development 
to clinical care, the food industry, and nutrition education. The document includes a description of the 

provide more detailed and updated data on foods available in the market.

Nutr Clin Med 2025; 19 (2): 72-84 
DOI: 10.7400/NCM.2025.19.2.0010
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>>INTRODUCCIÓN

Las bases de datos de composición de alimen-
tos (BDCA) son herramientas fundamentales en 
la nutrición, la salud pública y la investigación 
alimentaria, ya que proporcionan información 
detallada sobre los nutrientes y componentes 
bioactivos de los alimentos. Su aplicabilidad es 
amplia debido a que permite evaluar la ingesta 
dietética, formular políticas alimentarias y desa-
rrollar productos alimenticios1.

Históricamente, Wilhelm König fue uno de los 
pioneros en el análisis químico de alimentos, 
publicando en 1879 las primeras tablas sistemá-
ticas que incluían agua, proteínas, grasas, carbo-
hidratos y cenizas2. En la misma época (1896), y 
tras su paso por Alemania, Wilbur Olin Atwa-

junto con Woods un análisis de más de 500 ali-
mentos y creó los “números de Atwater”, que 
sirvieron para sentar las bases del cálculo energé-
tico utilizado actualmente2.

A medida que creció el conocimiento sobre nutri-
ción y se desarrollaron tecnologías analíticas más 
precisas, las tablas evolucionaron y se incluyeron 
un mayor número de nutrientes. Muchos países 
comenzaron a crear sus propias tablas naciona-
les de composición de alimentos basadas en los 
patrones alimentarios locales. Con la llegada de 
la informática, en los años 70 se comienza a digi-

talizar las tablas y hoy día siguen coexistiendo 
las dos formas de presentación, impresas en 
papel (tablas de composición de alimentos, TCA) 
o digitalizadas (BDCA).

A nivel mundial, existen más de 150 TCA o
BDCA. Sin embargo, la calidad y disponibilidad

países. Muchos países en desarrollo carecen de

se basan en datos antiguos o en métodos analí-
ticos obsoletos3. Un estudio reciente destacó la
necesidad de mejorar los metadatos, estandari-
zar los métodos analíticos y fortalecer la gober-
nanza de los datos para aumentar la utilidad de
las BDCA1.

En respuesta a estos desafíos, surgieron iniciativas 
como las de Organización de las Naciones Uni-
das para la Alimentación y la Agricultura (FAO)/
International Network of Food Data Systems
(INFOODS) y European Food Information
Resource (EuroFIR), que han trabajado en la
armonización de los datos y en el desarrollo
de herramientas para evaluar la calidad de las
BDCA. Además, se están desarrollando bases

que ofrecen datos más detallados y actualizados
sobre los alimentos disponibles en el mercado.

Este artículo ofrece una revisión del estado actual 
de las BDCA, abordando los avances recientes,
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los desafíos persistentes y las oportunidades para 
mejorar la calidad y utilidad de estas herramien-
tas imprescindibles en los estudios nutricionales.

>>CONCEPTO Y USO DE LAS BASES DE 
DATOS DE COMPOSICIÓN DE ALIMENTOS

Las BDCA son sistemas organizados de infor-
mación sobre el contenido nutricional de un 
número limitado de alimentos que tienen un 
formato digital. Las BDCA son desarrolladas a 
partir de análisis químicos directos de alimen-
tos o por compilación de datos obtenidos en la 

estadística para alimentos con información 
faltante o escasa4. La estandarización de estos 
datos ha sido promovida por la FAO a través 
de la red INFOODS desde 1984, con el objetivo 
de garantizar la calidad, comparabilidad y apli-
cabilidad de la información nutricional a nivel 
internacional4,5.

La calidad y actualidad de estos datos son esen-
ciales para su aplicabilidad en diversos contex-
tos, y se ha enfatizado la necesidad de mejorar la 
integridad y la adherencia a los principios FAIR 
(localizable, accesible, interoperable, reusable) 
en las BDCA1.

La forma como debe aplicarse es:

•  Localizable ( ): los datos de composición 
-

bles y recuperables por humanos y sistemas 
informáticos. Esto se logra mediante:

•  –  Metadatos estructurados y estandariza-
dos, que describen claramente la fuente, el 
método analítico, el año, el país, el tipo de 
alimento y la forma de preparación.

•  

conjunto de datos.
•  –  Indexación en repositorios públicos o catálo-

gos internacionales, como INFOODS o Euro-
FIR. 

•  Accesible: los datos deben estar disponibles de 
manera clara, incluso si requieren autentica-
ción:

•  –  Las BDCA deben ofrecer acceso gratuito o bajo 
licencia abierta, como Creative Commons, o 
permitir el acceso a través de plataformas 
interoperables.

•  
(por ejemplo, interfaz de programación de 
aplicaciones [API] abiertas o interfaces web).

•  –  Se debe documentar el grado de restricción o 

•  Interoperable: la interoperabilidad garantiza 
que los datos puedan interactuar con otros sis-
temas de información nutricional, sanitaria o 
estadística:

•  –  Uso de vocabularios y estándares internacio-
nales, como LanguaL, FoodEx2, INFOODS 
tagnames o EuroFIR thesauri.

•  
y estructurados como JSON (JavaScript 
Object Notation), XML (eXtensible Markup 
Language) o RDF (Resource Description 
Framework). 

•  –  Posibilidad de integrarse en software de análi-
sis nutricional o plataformas de salud digital.

•  Reutilizable: los datos deben estar preparados 
para ser reutilizados en múltiples contextos 
(investigación, industria, salud pública), lo 
cual implica:

•  –  Provisión de metadatos completos sobre el 
origen, el método de análisis, la fecha y la 

•  -
diciones legales de reutilización.

•  –  Documentación adecuada para permitir la 
reproducción, validación y ampliación de los 
datos por terceros.

Los principales usos de las BDCA se resumen en 
los siguientes:

•  Investigación en nutrición y salud pública: las 
BDCA permiten estimar ingestas de nutrien-
tes a nivel individual o poblacional, evaluar la 
adecuación nutricional y analizar relaciones 
entre dieta y enfermedad en estudios observa-
cionales y experimentales.

•  Elaboración de políticas alimentarias: cons-
tituyen una base empírica para diseñar guías 

-
quetado nutricional y otras estrategias de 
intervención nutricional. 

•  Atención clínica y dietoterapia: facilitan la pla-
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•  Industria alimentaria: se utilizan para el desa-
rrollo de productos, reformulaciones y cumpli-
miento de normativas de etiquetado nutricional, 
como el Reglamento (UE) N.º 1169/2011.

•  Educación alimentaria: sirven como herra-
mientas educativas en programas de promo-
ción de hábitos de alimentación saludable.

>>CALIDAD DE LOS DATOS DE 
COMPOSICIÓN DE ALIMENTOS

La evaluación de la calidad de los datos que se van 
a incorporar a una BDCA es un paso crítico para 

de datos para los distintos usuarios, y determina 
los resultados obtenidos en los estudios donde 
se emplean. Por tanto, se deben desarrollar pro-
cedimientos que evalúen la calidad tanto de los 
datos analíticos como de los prestados o tomados 
de otras fuentes. Estos datos de calidad se relacio-
nan con la identidad del alimento, el muestreo y 

las fuentes utilizadas, etc. No obstante, en muchas 
ocasiones, un dato de baja calidad puede ser útil si 
es el único del que se dispone.

Para establecer la calidad de los datos de com-
posición de alimentos se tienen en cuenta seis 
criterios principales que han sido desarrollados 
para los sistemas europeos y que son compati-
bles con el sistema del United States Department 
of Agriculture (USDA). Para ello, se establecen 

distintos niveles de calidad de acuerdo con cada 
uno de dichos criterios. Estos criterios incluyen. 
1) La descripción de los alimentos; 2) la identi-

el número de muestras analizadas; 5) el manejo 
de las muestras, y 6) los métodos analíticos y su 
control de calidad6,7. En la tabla I se incluyen los 
niveles de calidad según los criterios aplicados.

En este ámbito de la compilación de datos de 
composición de alimentos, la armonización y la 
estandarización de los procedimientos es impres-
cindible y se consigue con la colaboración de dife-
rentes compiladores que aportan sus experiencias 
en este campo para poner en común con otros com-
piladores y llegar a establecer procedimientos ope-
rativos estándar (SOP). Esto permite el intercambio 
de datos y la comunicación entre distintas BDCA. 

En 2009, la Red de Excelencia Europea, EuroFIR 
y posteriormente EuroFIR AISBL (Association 
Internationale Sans But Lucratif) comenzó y 
continúa con el proyecto de armonización de las 
BDCA europeas. Para ello, se desarrolló un pro-
ceso de compilación que incluye los principales 
pasos antes de publicar un dato de un nutriente 
o un alimento en una BDCA y evaluar su calidad.

En la  se recogen los SOP propuestos por 
EuroFIR8

con distintas actualizaciones. Como se observa 

con los pasos a cumplimentar hasta la publica-
ción de un dato sobre el contenido en nutrientes 

TABLA I. CRITERIOS Y NIVELES DE CALIDAD DE LOS DATOS DE COMPOSICIÓN DE ALIMENTOS

Criterio de calidad Nivel alto Nivel medio Nivel bajo

1. Descripción del alimento Descripción detallada, 
estandarizada (p. ej., LanguaL)

Descripción general con Descripción ambigua o genérica

nombre y unidad estándar con ambigüedad en unidad
Componente poco claro o sin 

3. Muestreo Muestreo representativo, Muestreo aceptable, pero sin 
protocolo claro

Muestreo no representativo o sin 
información

4.  Número de muestras 
analizadas reportadas

4-9 muestras analizadas

5. Manejo de las muestras Almacenamiento y transporte 
controlados y documentados

Condiciones parcialmente 
controladas o no documentadas

Sin control ni documentación del 
manejo

6.  Métodos analíticos y control 
de calidad

Métodos validados + control de 
calidad documentado

Métodos adecuados, pero sin 
información completa del control

Métodos no validados o sin 
control de calidad
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y otros componentes de un alimento. Estos SOP 
se pueden integrar en un sistema general de 
manejo de datos en BDCA como el que se recoge 

El proceso se puede dividir en tres niveles:  
1) integración de los datos originales en la base 
de datos; 2) producción y validación de los datos 
agregados y compilados que proceden de los 
originales que existen en la base de datos y, por 
último, 3) diseminación de los datos agregados y 
compilados seleccionados.

críticos de control que forman parte fundamen-
tal de los SOP.

En resumen, tras decidir qué alimentos y nutrien-
tes van a ser incorporados a la BDCA en función 
de la información de frecuencia de consumo 
obtenida de las encuestas nutricionales y de los 
hábitos alimentarios de la población y de los 
datos de salud de dicha población en la que se 
han detectado ingestas inadecuadas de deter-
minados nutrientes, se procede a la recolección 
o producción de los datos originales proceden-
tes de análisis químico, revisión de la literatura 

aquellos alimentos y nutrientes que son rele-
vantes, junto con toda la información que los 
acompaña.

Figura 1.

2. ESTADO ACTUAL.indd   76 27/10/25   19:44



> 77 <Nutr Clin Med
Panorama Actual de las BDCA 

Título revista

El paso siguiente sería adjudicar un índice de 
calidad a los datos incorporados teniendo en 
cuenta la descripción del alimento, el plan de 
muestreo, las técnicas analíticas, etc. A conti-

datos originales antes de su entrada en el sis-
tema. Actualmente, existen diferentes métodos 

como LanguaL o FoodEx2, por citar los más uti-
lizados y reconocidos. Por ejemplo, el sistema  
LanguaL® -

tiene como idea central el que cualquier ali-
mento pueda ser descrito mediante una combi-
nación de características. 

Para una mejor comprensión de cómo se aplica 
este sistema, en la tabla II se incluyen los puntos 
que el sistema LanguaL tiene en cuenta para lle-

Después se introducen los datos directamente o 

-
cación, se almacenan en una BDCA inicial.

TABLA II. PUNTOS QUE TIENE EN CUENTA EL SISTEMA LANGUAL PARA LA IDENTIFICACIÓN DE UN ALIMENTO

Grupo de alimento A
Tipo de producto
Ejemplo: lácteos, bebidas, cereales, etc.

Origen del alimento

B
Fuente
Ejemplo: ganado bovino, marisco, semillas, etc.

C
Parte de una planta o de un animal
Ejemplo: frutos, vísceras

Propiedades físicas

E
Estado físico, forma
Ejemplo: líquido, solido, etc.

F
Grado de tratamiento térmico
Ejemplo: no se aplica tratamiento térmico. Tratamiento térmico completo

G
Método de cocinado
Ejemplo: cocinado por calor, cocinado con grasa, horneado, asado, a la parrilla

H
Tratamiento aplicado
Pasos adicionales de procesamiento que comprende adiciones, sustitución o 
eliminación de componentes

J
Procedimientos de conservación
Ejemplo: congelación, preservación química

Embalaje y acondicionamiento

K
Agente de conservación o acondicionamiento 
Ejemplo: envasado en gelatina, preservación química

M
Contenedor o materiales envolventes: material del contenedor, forma de este.
Ejemplo: bandeja de cartón con envolvente, bolsa para ebullición

N
Contacto con el alimento:
Ejemplo: cerámica, cartón, vidrio, metal

Empleos dietéticos P
Grupo de consumición/uso dietético: humanos o animal, características dietéticas 
especiales.
Ejemplo: dietas pobres en grasa, dietas sin sodio

Tomado de 9.
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A partir de aquí, se comienza el proceso de com-
pilación y agregación de los datos (alimento/
nutriente) originales. Se seleccionan los algorit-
mos adecuados y se validan los datos compilados 
y agregados corrigiendo errores o inconsistencias 
que pudieran aparecer durante la validación. 

valores, se almacenan en la base de datos como 
datos agregados y compilados.

La última etapa es la diseminación de estos datos 
agregados/compilados, seleccionando aquellos 
que queremos que estén a disposición del usua-
rio de la BDCA y publicándolos. Para más deta-
lles, véase la 8. 

>>REPRESENTATIVIDAD DE LOS 
ALIMENTOS

Uno de los aspectos fundamentales en el diseño 
de una BDCA orientada a una población especí-

-
rio predominantes. Por tanto, resulta necesario 

más habitualmente consumidos por ese grupo 
poblacional. En este sentido, se debe hacer un 
estudio previo de cuáles son los alimentos y las 
recetas más consumidos. Para ello, es necesario 
obtener información de las encuestas nutriciona-
les realizadas para esa población. Por ejemplo, 
en el caso de España, es necesario recurrir a las 
encuestas dietéticas realizadas a nivel nacional o 
regional, como la Encuesta Nacional de Ingesta 
Dietética Española (ENIDE) y la Encuesta Nacio-
nal de Alimentación en la población Infantil y 
Adolescente (ENALIA), ambas coordinadas 
por la Agencia Española de Seguridad Alimen-
taria y Nutrición (AESAN). Otras fuentes son la 
encuesta realizada por la Fundación Española de 
Nutrición, el estudio ANIBES (Antropometría, 
Ingesta y Balance Energético en España) o el que 
la Sociedad Española de Nutrición Comunita-
ria realizó en 2014 (EMPE). Derivados de estos 
estudios, se han incluido en la Base Española de 
datos de Composición de Alimentos (BEDCA), 
los alimentos genéricos más consumidos por la 
población española, que según lo recogido en la 
bibliografía deben incluir aquellos que contri-
buyan al 75 % de la ingesta de nutrientes de esa 
población. De igual forma, otras BDCA incluyen 
los alimentos más consumidos por las poblacio-

nes diana, o colectivos, con el objetivo de que sir-
van de base a estudios de valoración nutricional 
o de dieta total. Estos alimentos no solo pueden 
ser genéricos (leche, pan, patatas, etc.), sino otros 
ya cocinados (arroz cocido, pollo asado, patatas 
fritas, etc.) y recetas más populares o frecuentes 
de consumo poblacional (estofado de lentejas, 
carne a la jardinera, bacalao al “pilpil”, etc.). 
También sería deseable que se incluyeran varie-
dades y cultivos autóctonos, razas de animales 
de granja propias de esa área, como por ejemplo 
las denominaciones de origen protegidas o las 

étnicos.

>>PROTOCOLO DE COMPILACIÓN  
DE DATOS

Para la compilación de los datos se deben seguir 
unas normas estandarizadas de compilación con 
el objetivo de documentar cada uno de los datos 
de composición incluidos en la base de datos.

Así, por ejemplo, en el caso de los datos obte-
nidos por análisis químico, se debe tener en 
cuenta, en primer lugar, el plan de muestreo de 

alimento que no sea ambigua, utilizando para 
-

bles. En segundo lugar, los métodos de análisis 
para cada uno de los componentes alimentarios 
deben ser los adecuados, y los laboratorios que 
participen han de ser acreditados con estándares 
de calidad aceptados.

Respecto al cálculo e imputación de valores, tam-
bién deben tenerse en cuenta algunos aspectos. 
Normalmente, se utilizan valores analíticos de 
alimentos similares; así, para un alimento coci-
nado (arroz cocido), se pueden obtener datos del 
mismo alimento crudo (arroz). También se pue-
den imputar valores entre distintas formas del 
mismo alimento, véase, por ejemplo, distintos 
cortes de carne de ternera, verduras congeladas o 
no, diferentes variedades de una fruta o verdura, 
etc. Se ha de tener en cuenta que solo se puede uti-
lizar este método cuando los valores a utilizar o 
computar no afecten sustancialmente al alimento. 

Cuando no es posible obtener datos analíti-
cos directos sobre los componentes de un ali-
mento determinado, o en caso de que existan 
datos ausentes, se recurre al uso de información  
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procedente de otras BDCA, publicaciones cien-

nutricional proporcionado por la industria ali-
mentaria, entre otras fuentes. En estos casos, los 
compiladores deben evaluar cuidadosamente 
si los valores seleccionados son apropiados 
para la base de datos en la que se van a integrar. 
Es fundamental tener en cuenta factores como 

el país de interés, en comparación con versiones 
-

cación. Asimismo, debe valorarse si los datos del 
nutriente han sido obtenidos mediante metodo-
logías distintas o si están expresados en unidades 
diferentes, ya que estas variaciones pueden afec-
tar la consistencia y comparabilidad de los datos.

>>APROXIMACIÓN PRÁCTICA AL USO  
DE LAS BASES DE DATOS DE COMPOSICIÓN 
DE ALIMENTOS

Para hacer un uso adecuado de la información 
que aparece en las TCA/BDCA es necesario 
conocer cómo se construyen y presentan. 

Fuente u origen de los datos

La construcción de las BDCA puede llevarse a 
cabo a través de tres métodos: el análisis directo, 
la recopilación indirecta de datos, y una forma 
combinada o mixta. El análisis químico directo 
de alimentos es considerado el método más pre-
ciso para determinar su composición nutricional. 
Sin embargo, el elevado número de alimentos y 
muestras que hay que analizar y el gran coste de 
la analítica requerida hace imposible que muchos 
países lo puedan llevar a cabo sin ayuda exte-
rior. La compilación indirecta de datos a partir 
de fuentes existentes, como otras bases de datos 

ha utilizado durante muchos años. Este método 
exige que se seleccionen meticulosamente las 
fuentes atendiendo a diversos criterios, como 

-

combinación de análisis directo y recopilación 

en la elaboración de BDCA. Este enfoque permite 
aprovechar las ventajas de ambos métodos, pro-
porcionando datos precisos y actualizados.

Numero de alimentos

Si bien no hay una cifra mínima establecida, una 
buena BDCA debe incluir al menos los alimentos 
representativos del patrón dietético de la pobla-
ción objetivo, idealmente entre 500-1000 ítems, si 
se pretende un uso nutricional poblacional o clí-
nico. Sin embargo, organismos internacionales 
como la FAO/INFOODS han desarrollado direc-
trices que enfatizan la calidad y representatividad 
de los datos sobre la cantidad10.

Formato e información que aparece  
en una BDN

El formato de las BDCA tiene la apariencia de 
una plantilla en la que una dimensión, normal-
mente la horizontal, la dan los nutrientes y otros 
componentes, y la otra (vertical) la ocupan los 

por grupos o categorías de alimentos. Estos gru-
pos son arbitrarios en el número y en el nombre y 
dependen de los autores. 

Porción comestible

Los valores de energía y nutrientes correspon-
den siempre a 100 g de la parte comestible de 
los alimentos. Normalmente, el alimento está 
crudo y solo cuando la información de la que se 
dispone es del alimento procesado por alguna 
técnica culinaria, se indicara junto al nom-
bre del alimento. Por ejemplo, patata asada 
o patata frita. En la mayoría de las BDCA se 
incluye una columna con un factor que indica 
la porción comestible del alimento. Este fac-
tor suele expresarse en forma de tanto por uno 
(por ejemplo, 0,73) o como porcentaje (por 
ejemplo, 73 %).

Por ejemplo, si el peso bruto de una naranja es 
de 150 g y el factor de porción comestible según 
la BDCA es 0,73, el cálculo sería: 150 g × 0,73 = 
109,5 g de porción comestible. Si el valor estu-
viera expresado como porcentaje (73 %), el cál-
culo sería: (150 g × 73) / 100 = 109,5 g.

Este tipo de cálculo es habitual en la mayoría de 
los estudios de evaluación dietética, ya que gene-
ralmente se parte del peso bruto del alimento y 
es necesario estimar su parte comestible.
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Cálculo de la energía

Los valores energéticos de los nutrientes se 
expresan en kcal en la mayoría de las tablas (al 
menos en las españolas) pero también puede 
incluir los datos en kJ. No obstante, si solo se 
incluyen los valores en kcal para convertirlos 
en kJ, basta con multiplicarlos por 4,184 kJ. Nor-
malmente, los valores energéticos se obtienen a 
partir de las cantidades de proteínas, lípidos, 
hidratos de carbono y alcohol, usando los valo-
res de Atwater, es decir: 4 kcal/g para hidratos 
de carbono y proteínas, 9 kcal/g para lípidos y 
7 kcal/g para el alcohol. Pero hay algunas tablas 
que para este cálculo han utilizado los facto-
res de conversión de Southgates y Durnin, que 
emplean 3,75 kcal/g para los hidratos de car-
bono, 4 kcal/g para las proteínas y 9 kcal/g para 
las grasas. Esta información debe estar indicada 
en la introducción que aparecen en las BDCA. 

Para el cálculo de la energía procedente de bebi-
das alcohólicas hay que tener en cuenta que el 
factor a aplicar es el de 7 kcal/g, y que la cantidad 
de alcohol que tienen estas bebidas se expresa 
en grados alcohólicos (mL de alcohol en 100 mL 
de bebida) o en porcentaje, por lo que hay que 
convertir estos grados o mL en gramos de alco-
hol teniendo en cuenta la densidad del mismo 
(0,789 g/mL). Por ejemplo, si una bebida alcohó-
lica indica en su etiqueta un grado alcohólico del 

por cada 100 mL de bebida. Para conocer el valor 
energético aportado por el alcohol, primero es 
necesario convertir ese volumen a gramos, utili-
zando la densidad del alcohol (0,789 g/mL). Así, 
5 mL × 0,789 g/mL = 3,945 g de alcohol. Luego, 
para calcular la energía proporcionada por el 
alcohol, se multiplica la cantidad en gramos por 
su valor calórico (7 kcal/g): 3,945 g × 7 kcal/ 
g = 27,6 kcal.

La decisión de atribuir un valor energético de  
-

dios metabólicos y recomendaciones interna-
cionales que evalúan la digestibilidad parcial 

y su conversión en ácidos grasos de cadena 
corta, los cuales sí son absorbidos y utilizados 
por el cuerpo como fuente de energía. No toda 

ella (como la celulosa) no es fermentada, otra 
(como las pectinas o algunos oligosacáridos) sí 
lo es por la microbiota intestinal. En promedio, 

se estima que esta fermentación genera aproxi-
-

table. Por ello, se ha adoptado esta cifra como 
un valor estándar para estimaciones generales 
en BDCA11.

Proteínas

El contenido en proteínas de los alimentos se 
determina siempre a partir de su contenido en 
nitrógeno multiplicando por el factor de con-
versión 6,25, basado en la suposición de que las 
proteínas contienen en promedio un 16 % de 
nitrógeno (100 ÷ 16 = 6,25). Pero este factor es 
solo aproximado, y resulta alto para las proteínas 
de los cereales y demasiado bajo para la leche12.

Grasas

-
dos presentes en un alimento, que incluyen ácidos 
grasos libres, triglicéridos, fosfolípidos, esteroles 
y otros compuestos lipídicos. Dentro de esta grasa 
total, se pueden desglosar componentes más 

-
cular el contenido de ácidos grasos totales a partir 
del contenido de grasa total utilizando factores de 
conversión estándar. Un método recomendado 
por FAO/INFOODS10 es:

Ácidos grasos totales (g) = Grasa total (g) × 0,93

Este factor 0,93 indica que aproximadamente el 
93 % de la grasa total corresponde a ácidos gra-
sos, y el resto sería glicerol, fosfolípidos y otros 
componentes lipídicos no grasos. El factor 0,93 se 
considera un valor medio, y puede variar según 
el tipo de alimento. Por ejemplo: la mantequilla 
tiene un factor de 0,94 %, el aceite vegetal 0,95 %, 
los productos cárnicos 0,90-0,93 % y los produc-
tos lácteos de 0,91 a 0,93 %. 

Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono o carbohidratos sue-
len presentarse como una categoría global que 
puede desglosarse en diferentes componentes, 
dependiendo del nivel de detalle de la base de 
datos en cuestión. Habitualmente, los carbohi-
dratos se expresan como carbohidratos totales, 

-
bono disponibles en un alimento, excluyendo la 
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-
rencia se calcula como:

Este método, aunque ampliamente utilizado, 
puede introducir errores acumulativos al depen-
der de la precisión de los demás componentes. 
Alternativamente, algunos sistemas reportan los 
carbohidratos por análisis directo, desglosando 

-

Algunas bases de datos incluyen información 

fructosa, sacarosa, lactosa y maltosa), oligosa-
cáridos y polisacáridos como el almidón. En la 
actualidad, esta información es esencial, sobre 
todo cuando se utilizan las BDCA para elaborar 
la información obligatoria en el etiquetado de un 
alimento envasado.

La metodología empleada para determinar tanto 

entre bases de datos, lo que puede dar lugar a 
pequeñas discrepancias en los valores reporta-
dos. Por ello, es importante tener en cuenta la 
fuente y los métodos analíticos al utilizar esta 

Micronutrientes

-
mente en mg o μg por 100 gramos de porción 
comestible del alimento. Para algunas vitaminas 

unidades equivalentes, como los equivalentes de 
retinol (RE) para la vitamina A, los equivalentes 
de folato en la dieta (DFE) o los equivalentes de 

minerales (calcio, hierro, zinc, selenio o yodo, 
entre otros), se indica su concentración total, nor-
malmente expresada en mg o μg/100 g, sin con-
siderar su biodisponibilidad.

>>BASES DE DATOS DE COMPOSICIÓN 
DE ALIMENTOS EN DISTINTOS PAÍSES

En 1984, la FAO creo una red internacional sobre 
sistemas de datos de alimentos que denominó 

INFOODS, y en 1988 elaboró un directorio que 
recogía las principales bases de datos y tablas de 
composición de alimentos que se publicaban o se 
colgaban en red en los distintos países. A partir 
de aquí, los responsables de INFOODS han ido 
actualizando periódicamente este repositorio 
conforme conocían la creación de nuevas BDCA. 

-
minaban cuando estaban descatalogadas. Con 
esta red internacional, la FAO pretende infor-
mar a todos los países cuáles son las fuentes de 
datos de composición de alimentos de cada país 
o región mundial, los datos de contacto para 
su consulta o adquisición, y los enlaces a estas 
tablas y bases de datos. Esta red está supervisada 
por distintos organismos que asesoran en diver-
sos aspectos y que incluye a la Universidad de 
las Naciones Unidas (UNU), la Unión Internacio-
nal de Ciencias Nutricionales (IUNS) que agrupa 
a todas las sociedades nacionales de nutrición, y 
a la International Nutrition Fundation (INF).

Las funciones de INFOODS están recogidas en 
su portal de internet (https://www.fao.org/
infoods/infoods/estructura-y-funciones/es/) 
y son bastante amplias, ya que implican la coor-
dinación de las actividades a nivel mundial, la 
creación, mantenimiento y desarrollo de redes 
regionales de BDCA, y la coordinación de las 
tareas nacionales relacionadas con la composición 
de alimentos para mejorar la calidad y la disponi-
bilidad de estos datos. Estas funciones generales 
implican numerosas tareas que van dirigidas a 
disponer de una información sobre la composi-
ción de alimentos que esté disponible para todos 
los sectores sociales que la necesiten (sanitario, 
industrial, comercial) y para los ciudadanos.

Los centros regionales de INFOODS se ubican 
en los cinco continentes y son: Afrofoods, Asean-
foods, Caricomfoods, Carkfoods, Eurofoods, 
Latinfoods, Neasiafoods, Mefoods & Gulfoods, 
Noramfoods, Oceaniafoods y Saarcfoods.

Durante todos estos años, INFOODS ha publi-
cado las directrices a seguir para la elaboración 
de tablas y BDCA que tengan un mínimo de cali-
dad y con determinados estándares para poder 
incorporarse a esta red. Estas directrices inclu-
yen los sistemas de nomenclatura, terminología 

de los componentes de los alimentos, los siste-
mas de intercambio de datos de composición de 
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alimentos y los criterios de calidad de los datos 
incluidos. Cada uno de estos estándares está 
recogidos en el portal de INFOODS y son actuali-
zados periódicamente.

En la actualidad, INFOODS recoge gran canti-
-

nentes, y también incluye las publicadas por la 
propia FAO, como bases de datos globales que 
pueden ser utilizadas para los estudios pobla-
cionales en países que no dispongan de ninguna. 
Para Asia se incluyen las de 19 países en distin-
tos formatos y estándares y una de la organiza-
ción regional; para África, 21 países y algunas 
regionales; 5 para la región de USA, Canadá y 
el Caribe, 31 nacionales y una regional; 15 para 
América Latina, incluyendo Latinfoods, para la 
región; 10 para Oriente Medio y 4 para Oceanía. 
Además, incluye un apartado de BDCA interna-
cionales y otros inventarios relacionados con la 
composición de alimentos.

Cuando se repasan y consultan las BDCA y TCA, 
se observa una gran variabilidad de los formatos 
en los que se recogen los datos, los criterios de 

unidades de los componentes alimentarios y su 
número, las fuentes de obtención de los datos y, 
en general, los criterios de calidad de cada una 
de ellas. También es de destacar que hay grandes 
diferencias en la información que aportan y en 
las aplicaciones derivadas que ayudan a los que 
accedan a ellas tanto para docencia, como para 
investigación, etiquetado, etc.

Este portal de la FAO es una referencia impres-
cindible para conocer el estado actual de la 
información sobre composición de alimentos a 
nivel mundial (https://www.fao.org/infoods/
infoods/es/).

En la actualidad, en España, existe una base de 
datos que sigue los estándares de EuroFIR, que 
es la Base de Datos Española de Composición de 
Alimentos (BEDCA) (www.bedca.net), desarro-
llada por distintas instituciones académicas y 
de investigación bajo la iniciativa, en su origen, 
de la AESAN. Esta base de datos incluye cerca 
de 1000 alimentos genéricos que provienen de 
datos medios de distintos productos, están todos 

-
guaL y FoodEx2 (EFSA), y todos los datos están 
documentados de acuerdo con los SOP descritos. 

Esta base de datos aportará a la próxima Base de 
Datos Europea de Composición de alimentos 
( , 
EU FCDB) los datos correspondientes a España.

>>BASES DE DATOS DE COMPOSICIÓN 
DE ALIMENTOS Y APLICACIONES QUE 
CONTIENEN ALIMENTOS CON MARCA 
COMERCIAL

nutricional de poblaciones para abordar la pre-
valencia de ciertas enfermedades crónicas no 
transmisibles relacionadas con la alimentación, 
los alimentos que aparecen en las encuestas 
(registros, historias, recuerdos, etc.) se corres-
ponden con alimentos comprados en comercios, 
y la mayoría están empaquetados y con marca 
comercial. Este hecho hace que en distintos paí-
ses los alimentos comercializados tengan dife-
rente composición nutricional dependiendo de 
la formulación realizada por la industria alimen-
taria que los produce. Esto hace que en las BDCA 
no solo debe haber alimentos genéricos (por 
ejemplo, zumo de naranja), sino también alimen-
tos con marca (zumo de naranja marca x, y, z, que 
puede ser una marca de distribución de distintas 
plataformas o marca registrada de una determi-
nada industria).

La USDA tiene publicado, además de su BDCA 
tradicional, una base de datos de alimentos 
con marca que se denomina USDA Global Bran-
ded Foods Products Database (U.S. Department 
of Agriculture [USDA], Agricultural Research  
Service. FoodData Central: USDA Global Branded  
Food Products Database. Version Current: April 
2024. Internet: https://fdc.nal.usda.gov/), donde 
se incluye con otras bases de datos, y que por 
una cooperación público-privada recibe informa-
ción de la industria alimentaria que proviene del 
etiquetado de los alimentos y que posteriormente 
otras instituciones académicas y públicas del 
estado revisan, estandarizan y formatean para ser 
publicadas en ella. Estas bases de datos de alimen-
tos con marca son actualizadas dos veces al año y 
puede consultarse su actualización a través de una 
interfaz de programación de aplicaciones (API).

En la Unión Europea, el etiquetado nutricional de 
los alimentos con marca está regulado (Reglamento 
(UE) n.o 1169/2011 del Parlamento Europeo y del 
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Consejo de 25 de octubre de 2011). Este reglamento 
incluye los siguientes apartados: a) la lista de 
ingredientes, incluidos aditivos, en orden des-
cendente de peso; b) valores de los nutrientes por 
100 g o mL. E incluye energía, grasa, ácidos gra-
sos saturados, poliinsaturados, polioles, almidón, 

marca han evolucionado mucho en los últimos 
tiempos en cuanto a su formulación, especial-
mente con objeto de atender la demanda de los 
consumidores. Tienen, además, otro condicio-
nante, que es la corta vida en el mercado, siendo 
sustituidos por otros con distintas formulaciones 
y por tanto diferente composición nutricional. 

Para construir una base de datos de composición 
de alimentos con marca se debe acudir a datos 
provenientes de los fabricantes de forma volun-
taria; estudios de seguimiento de alimentos, pro-
venientes de análisis o de etiquetados tomados 

-
les, la toma de datos online de distintos portales 
web y recolección de datos por colaboración 
abierta distribuida (crowdsourcing) a través de los 
consumidores adquiridos con teléfonos inteli-
gentes o aplicaciones web13,14. 

En España se han publicado recientemente dos 
BDCA con marca, una de ellas, NUTRIFEN, por 
la Fundación Española de Nutrición en colabora-

Comercial (AECOC) (https://www.fen.org.es/
nutrifen/), que recopila información de más de 
50 000 productos del mercado español y recoge 
la información del etiquetado de los fabricantes 
y también algunos alimentos frescos. Hay que 
señalar que estas bases de datos son parciales, ya 
que no cubren la composición en nutrientes com-
pleta de cada alimento y solo aportan aquellos 

nutrientes que son obligatorios en el etiquetado 
nutricional y algunos más, dependiendo del ali-
mento, que los fabricantes incluyan voluntaria-
mente o de inclusión obligatoria condicionada 
por el tipo de producto y las alegaciones nutricio-
nales o de salud que incluyan. Además, los datos 
aportados del etiquetado tienen una información 
de respaldo que no permite conocer si esos datos 
son analíticos o tomados de publicaciones, otras 
bases de datos, etc. Su actualización está a cargo 
de la AECOC y las empresas que fabrican cada 
producto.

Otra base de datos de alimentos con marca es 
la que ha desarrollado un Instituto Universi-
tario (Instituto Universitario Alimentación y 
Sociedad) de la Universidad CEU San Pablo de 
Madrid, que se denomina TABULA: Tablas de 
Composición de Alimentos y Bebidas de España. 
Se ha desarrollado mediante una búsqueda sis-
temática y cribado de la información del eti-
quetado de productos alimenticios y bebidas 
comercializados en España disponibles en las 
plataformas online de las marcas correspondien-
tes, con un total de más de 6000 alimentos. Esta 

de alimentos según el sistema LanguaL y el 
-

ción Mundial de la Salud para Europa (https://
ias.ceu.es/tabula-bbdd/presentacion/ ). En este 
caso, la actualización es periódica.

En los últimos años se han publicado aplica-
ciones colaborativas como Open Food Fact, 
que incluyen alimentos con marca en los que se 
aportan, directamente, imágenes del etiquetado 
nutricional del producto.
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Figura 1. Algoritmo de decisión en el tratamiento nutricional pretrasplante del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. IMC: índice de masa
corporal; NRS2002: Nutritional Risk Screening 2002.

Figura 2. Manejo de pacientes con obesidad pretrasplante. AF: ángulo de fase; GET: Gasto energetico total; IMC: índice de masa corporal.
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Figura 4. Terapia nutricional en el paciente desnutrido pretrasplante pulmonar. IMC: índice de masa corporal.
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>>RESUMEN

La tomografía computarizada (TC) es una técnica de imagen médica que 
puede utilizarse de forma oportunista para analizar la composición corporal 
de pacientes oncológicos mediante un proceso llamado segmentación. Estas 
imágenes se almacenan con metadatos en formato DICOM (digital imaging 
and communications in medicine) y son segmentadas mediante diversos 
programas informáticos para obtener resultados precisos. La TC es una téc-

nica de referencia para el análisis de composición corporal, pero como cualquier otra herramienta 
no está exenta de limitaciones y fuentes de error a controlar. La TC puede mejorar la calidad del 
diagnóstico nutricional al analizar la cantidad y calidad muscular. De esta forma, facilita el diagnós-

medida, pueden asociarse con múltiples eventos de interés en oncología. Su uso puede mejorar la 
calidad de la atención a estos pacientes no solo en la evaluación inicial, sino también facilitando un 
análisis longitudinal que detecte de forma precoz cambios en la composición corporal. Además, la 
TC permite una medición directa del tejido adiposo visceral, un tejido con un comportamiento dual: 
su exceso al momento del diagnóstico puede crear un microambiente oncogénico y comprometer 
los resultados quirúrgicos, mientras que su pérdida durante el tratamiento, por caquexia cancerosa, 
puede ser predictor de menor supervivencia. El análisis de la individualización de dosis y predic-
ción de toxicidad en tratamientos médicos antineoplásicos según composición corporal por TC es un 
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tema complejo que todavía no está completamente dilucidado. Aunque hay estudios que sugieren 
que el ajuste de dosis por composición corporal (bien sea por masa muscular o magra) puede ser 

algunas quimioterapias, seguimos necesitando evidencia más robusta para determinar si este ajuste 
es superior al actual y cómo puede afectar a mayor variedad de tratamientos y tipos de cáncer. La 
TC también puede valorar la presencia y desarrollo de complicaciones secundarias a la enferme-
dad y tratamiento oncológico y que entran dentro del paraguas de conocimiento del especialista en 
nutrición clínica. Aunque el soporte nutricional y el ejercicio físico pueden mejorar los resultados 
de salud en pacientes oncológicos, todavía no disponemos de evidencia clara sobre la superioridad 
de la individualización de estas recomendaciones según la composición corporal basada en TC de 
cada paciente. Futuros estudios analizarán la relación entre el fenotipo muscular de los pacientes y 
la mejora de resultados en salud con el objetivo de desarrollar un soporte nutricional y de ejercicio 
físico más personalizado.

Nutr Clin Med 2025; 19 (2): 96-105 
DOI: 10.7400/NCM.2025.19.2.0012

<<ABSTRACT

Computed tomography (CT) is a medical imaging technique that can be 
used opportunistically to analyze the body composition of cancer patients 
through a process called segmentation. These images are stored with 
metadata in DICOM format and are segmented using various computer 
programs to obtain accurate results. CT is a reference technique for body 

composition analysis, but just like with any other tool, it comes with its own limitations and sources 
of error that must be controlled. CT can improve the quality of nutritional diagnosis by analyzing 
muscle quantity and quality. In this way, it facilitates the diagnosis of muscle atrophy, sarcopenic 
obesity, and myosteatosis –conditions that, to a greater or lesser extent, can be associated with 
multiple events of interest in Oncology. Its use can improve the quality of care for these patients not 
only in the initial evaluation, but also by facilitating a longitudinal analysis that may detect changes 
in body composition at an early stage. In addition, CT allows direct measurement of visceral adipose 
tissue (VAT), a tissue with dual behaviour: its excess at the time of diagnosis can create an oncogenic 
microenvironment and compromise surgical outcomes, while its loss during treatment due to cancer 
cachexia can be a predictor of lower survival. The analysis of dose individualization and toxicity 
prediction during antineoplastic medical treatments based on body composition by CT is a complex 
issue that has not yet been fully elucidated. Although studies suggest that dose adjustment based 
on body composition (either by muscle or lean mass) may be more accurate than the use of total 
body surface area (BSA) for predicting dose-limiting toxicity (DLT) in some chemotherapies, we 
still need more robust evidence to determine whether this adjustment is superior to the current 

presence and development of complications secondary to the disease and cancer treatment that fall 
within the scope of knowledge of a Clinical Nutrition specialist. Although nutritional support and 
physical exercise can improve health outcomes in cancer patients, there is no clear evidence yet 
on the superiority of the individualization of these recommendations according to the CT-based 
body composition of each patient. Future studies will analyze the relationship between patients' 
muscle phenotype and improved health outcomes, with the aim of developing more personalized 
nutritional and physical exercise support.

Nutr Clin Med 2025; 19 (2): 96-105 
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>>INTRODUCCIÓN

La tomografía computarizada (TC) es una técnica 
de imagen médica por la cual se obtienen imá-
genes transversales de alta resolución del orga-
nismo humano tras atravesarlo por haces de 
rayos X. Para el examen, el paciente se coloca en 
una camilla motorizada que se desplaza a tra-
vés del hueco central de un gantry. Este anillo 
consta de un tubo de rayos X que rota alrededor 
del eje principal del paciente, mientras detectores 
fotosensibles localizados en el extremo opuesto 
del anillo captan la radiación emitida una vez 
que ha atravesado los tejidos del organismo. Los 
datos obtenidos de múltiples ángulos se pro-
cesan mediante algoritmos informáticos para 
reconstruir cortes axiales, permitiendo visualizar 
estructuras anatómicas. Una de sus principales 
limitaciones es la exposición a radiación ioni-
zante, si bien existe una continua reducción de 
dosis gracias al desarrollo de nuevos protocolos 
de adquisición y reconstrucción de imágenes1. 

Estas imágenes se almacenan en un formato 
estándar de intercambio y almacenamiento lla-
mado DICOM (digital imaging and commu-
nications in medicine), que aúna imágenes y 
metadatos con información sobre el paciente, 
prescriptor de la prueba, lugar y hora de la explo-
ración, equipo utilizado, protocolo y característi-
cas de adquisición de la imagen, resolución, etc. 

La TC es considerada una técnica de referencia 
para el análisis de composición corporal2,3 en 
aquellas poblaciones clínicas en las que podemos 
disponer de ella de forma oportunista (debido a 

-
rapéutico, en el caso de oncología para realizar 

-
cia de complicaciones o criterios de respuesta al 
tratamiento). Al ser una técnica indirecta, cuenta 
con gran precisión y es intrínsecamente supe-
rior en términos de calidad a otras técnicas de 
uso clínico y doblemente indirectas. Para poder 
hacer un análisis de composición corporal a par-
tir de estas imágenes, necesitamos visualizar 
los archivos DICOM para dividir la imagen del 
organismo humano en diferentes tejidos de inte-
rés, en un proceso llamado segmentación, utili-
zando un programa informático dedicado o un 
visor DICOM con dicha capacidad. En este sen-
tido, actualmente existe una plétora de opciones 
de segmentación4. Este proceso no está exento 
de limitaciones y fuentes de error que se deben 

controlar (tabla I
resultados. En los próximos apartados se desglo-
san los principales usos clínicos y de investigación 
para esta herramienta, tanto aquellos que ya son 
una realidad hoy en día, como aquellos que plau-
siblemente lo serán en un futuro cercano. 

>>PRINCIPALES USOS DE LA

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA PARA EL

ANÁLISIS DE LA COMPOSICIÓN CORPORAL

EN ONCOLOGÍA

Optimización del diagnóstico nutricional  
en la valoración inicial

Debido a su capacidad de segmentación, la TC 
permite el diagnóstico de la afectación muscu-

sino también de calidad: la mioesteatosis es la 
acumulación patológica de lípidos en el interior 
del miocito, demostrada bioquímica e histoló-
gicamente mediante biopsia muscular. No obs-
tante, es común su operativización mediante una 
variable subrogada: el descenso de la atenuación 
del músculo esquelético en imágenes de TC, 

(UH). Esto es debido a que la variabilidad de UH 
en fantomas rellenos de lípidos dentro del rango 
de la densidad del tejido muscular esquelético 
puede explicarse casi perfectamente por esta 
concentración de lípidos5. 

TC puede mejorar el diagnóstico clínico de des-
nutrición, al detectar casos de desnutrición por 
afectación muscular (ya sea en calidad o en can-
tidad) que serían pasados por alto por otros 
medios. Por ejemplo, en el cáncer colorrectal y 
de forma preoperatoria, la TC consiguió diag-

6 y a un 
7 de pacientes con valoración global sub-

jetiva negativa, incrementando en ambos casos 
la prevalencia de desnutrición en la muestra en 

8 y mioestea-
tosis9,10 en TC cuentan con capacidad pronóstica 
para supervivencia, complicaciones, toxicidad 
por tratamiento y otros eventos de interés en 
oncología bajo múltiples modalidades de trata-
miento, y de hecho podrían asociar una mayor 
mortalidad que los casos diagnosticados por 
valoración global subjetiva11. 
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La TC es especialmente útil para diagnosticar la 
obesidad sarcopénica. Esta conjunción de obesi-

-
ticada por otras técnicas (aquellas basadas en el 
índice de masa corporal) o presentar un grado de 
error excesivo debido a la amplia desviación que 
esta condición supone con respecto al arquetipo 

El interés de diagnosticar la obesidad sarcopé-
nica mediante TC radica en que asocia una peor 
supervivencia y tolerancia al tratamiento qui-
mioterápico y quirúrgico, aunque con matices 
según el tipo de neoplasia y situación clínica12. 
La evidencia en este sentido ya es clásica13, y la 
guía de práctica clínica de la European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)/
European Association for the Study of Obesity 
(EASO) de obesidad sarcopénica recomienda 
valorar de forma oportunista con TC a personas 
de índice de masa corporal elevado14. 

El doble análisis muscular simultáneo (en térmi-
nos de cantidad y calidad) no parece ser redun-
dante. En un reciente estudio retrospectivo con 
TC en pacientes intervenidos de cáncer colorrec-
tal en entorno EHRAS (enhanced recovery after 
surgery), se encontró que los criterios GLIM (glo-
bal leadership in malnutrition) de desnutrición 
conseguían fenotipar adecuadamente a pacien-
tes con menor área muscular e índice muscular 
esquelético, pero paradójicamente diagnosti-
caban como desnutridos a pacientes con una 
mayor densidad muscular (y por tanto, menor 
mioesteatosis)15. Por tanto, el uso de TC permite 
ampliar el diagnóstico nutricional a otro fenotipo 
de desnutrición, con implicaciones pronósticas 

muscular y que, además, puede sinergizar con el 
mismo. En poblaciones oncológicas, un doble feno-

-

TABLA I. PROPUESTA DE CHECKLIST DURANTE LA SEGMENTACIÓN DE IMÁGENES DE TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA

Elemento Descripción

Entrenamiento del operador Como en todo proceso con implicaciones clínicas, es aconsejable formar, entrenar e inicialmente 
supervisar al operador.

Uso de software validado
Aunque todavía no dispongan actualmente de aprobación de la FDA o la AEMPS, ciertos programas 
informáticos cuentan con evidencia de utilidad clínica en humanos (Slice-o-Matic, 3DSlicer, Focused-ON, 

Comprobación de características 
de adquisición de la imagen

La presencia de contraste intravenoso, voltaje y amperaje de la imagen afectan con mayor o menor 
intensidad a los parámetros de interés. No analizar imágenes artefactadas por movimiento o malposición 
del paciente.

Comprobación de resolución 
espacial

El programa informático que se utilice para segmentar deberá tener en cuenta (de forma automática o 
introducida por el usuario) el tamaño de pixel (espaciado) en la imagen.

Ventana de visualización Para los tejidos habitualmente analizados en análisis de composición corporal, se utilizará una ventana 
para tejidos blandos, pudiendo cambiar de ventana para analizar artefactos.

Demarcación anatómica Seleccionar el corte anatómico correcto según estructuras óseas de referencia. La renderización 
tridimensional (3DVR) puede ser de especial utilidad en personas con variantes anatómicas.

Rango de valores de atenuación
Utilizar umbrales estandarizados de protocolo Alberta, de cara a permitir comparabilidad de resultados: 
–29 a +150 UH para tejido muscular esquelético, –190 a –30 UH para tejido adiposo subcutáneo e 
intermuscular, –150 a –50 UH para tejido adiposo visceral.

Exclusión de artefactos No incluir elementos de tejido conectivo, implantes o material metálico quirúrgico.

Diferenciación de 
compartimentos adiposos respectivamente) el tejido adiposo visceral, intermuscular y subcutáneo.

Normalización de datos tejido de interés u otros parámetros antropométricos si se realizan comparaciones entre sujetos.
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proteína C reactiva16, dinapenia16, mortalidad16-18 y 
complicaciones posoperatorias17.

Monitorización longitudinal de cambios en la 
composición corporal

Múltiples estudios asocian longitudinalmente 
pérdida de masa y calidad muscular con quimio-
terapia en diferentes neoplasias y esquemas de 
tratamiento19-22

se debe principalmente, a nivel molecular, a la 
degradación proteosómica de proteínas estruc-
turales miocitarias, de origen multifactorial y 
favorecida por un desequilibrio en la secreción 

23, 
causado a su vez por el propio ambiente tumo-
ral y estimulada por el tratamiento a través de los 
siguientes mecanismos: 

•  Ingesta reducida por síntomas gastrointestina-
les24, de forma que no se alcanzan los requeri-
mientos nutricionales.

•  Menor actividad física por una peor tolerancia 
al esfuerzo25, lo que condiciona desacondicio-
namiento físico y puede crear un círculo de 
retroalimentación negativo. 

•  Efecto miotóxico. Esta miotoxicidad puede 
provenir vía estimulación del receptor de 
glucocorticoides, activable a su vez por cier-
tos agentes quimioterápicos26 o el ambiente 

27, que también puede causar 
miotoxicidad22 vía receptores toll-like y otros 
sensores de daño23. 

La pérdida de cantidad y calidad muscular 
de forma longitudinal durante el tratamiento 
oncológico, bien sea por quimioterapia19-21 o 
cirugía28,29, se asocia a una mayor incidencia de 
complicaciones y peor supervivencia en múl-
tiples neoplasias. Además de este importante 
ensombrecimiento pronóstico a corto plazo, esta 

posteriori la realización de actividad física, que 
se ha demostrado mejora la supervivencia a 
largo plazo en ciertas formas de cáncer30-32.

Como probable aplicación futura en la práctica 
clínica rutinaria, la medición seriada de las TC 
utilizadas durante el seguimiento rutinario de 
estos pacientes mediante segmentación basada 

operativa diagnosticar a pacientes con pérdidas 

rápidas de cualquier tejido de interés o con una 
pérdida de calidad muscular, candidatos por 
tanto a una valoración nutricional precoz y/o a 
una revaloración del plan terapéutico, además 
de potencialmente servir para mejorar la super-
visión de los programas de intervención nutri-
cional y con ejercicio físico. 

Análisis del tejido adiposo visceral

La TC ofrece, de forma exclusiva junto con la 
resonancia magnética, la posibilidad de segmen-
tar la totalidad del tejido adiposo visceral (TAV), 
un tejido que despierta un interés creciente y 
con asociaciones aparentemente contradictorias 
según el momento en que sea analizado.

Existe un cuerpo de evidencia traslacional pro-
gresivamente creciente que demuestra que el 
exceso crónico de TAV puede crear un microam-
biente que estimule el desarrollo y progresión 
tumoral a través de la transmisión de ácidos gra-

crecimiento y factores angiogénicos33, potencial-

la agresión quirúrgica local. Otros estudios tam-
bién apuntan a que un exceso abdominal de TAV 
puede asociar una peor evolución en enfermeda-

34. El exceso de 
TAV al diagnóstico oncológico, pero también su 
pérdida durante el tratamiento por una caquexia 
cancerosa, han resultado predictores de menor 
supervivencia en cánceres de cabeza y cuello, 
cérvix, colorrectal, esófago, estómago, mama, 
melanoma, ovario, páncreas y próstata bajo dife-
rentes modalidades de tratamiento35. También 
parece que la capacidad predictiva del área de 
TAV para complicaciones podría presentar una 
curva en J, de forma análoga al índice de masa 
corporal. De esta manera, las personas tanto 

2

29,5 cm2) de forma basal presentaron una mayor 
incidencia de complicaciones relacionadas con 
quimioterapia y cirugía en un amplio estudio 
retrospectivo multicéntrico con pacientes con 
cáncer colorrectal intervenidos tras quimiotera-
pia neoadyuvante. Además, el riesgo atribuible 

-
tes con TAV inicialmente disminuido y que conti-
nuaron perdiendo durante el seguimiento, como 
expresión de caquexia cancerosa36. Sin embargo, 
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el exceso de TAV presenta un efecto mecánico 
detractor sobre el tiempo de intervención quirúr-
gica en cirugía rectal que parece ser directamente 
proporcional y lineal36. En este sentido, un exceso 

2

2,52 [1,58-4,00]; I2 p = 0,18), así como de 
abordaje vía laparotomía (OR: 2,61 [1,40-4,85];  
I2 p = 0,64), en un reciente metaanálisis en 
cáncer colorrectal. Si bien esta asociación no se 
encontró en estudios que utilizan puntos de corte 
propios o que consideran al área de TAV como 
una variable cuantitativa continua, los resulta-

-
cativos cuando se analizaron todos los estudios 
en conjunto, independientemente de su forma de 

37. 

Individualización de dosis y predicción 
de toxicidad por tratamientos médicos 
antineoplásicos

En quimioterapia, la capacidad de predicción de 
intensidad terapéutica subóptima por peor tole-

muscular medida tanto por TC como por densito-
metría (DEXA)38. Estos hallazgos refrendan el uso 
oportunista de la TC en esta población, evitando 
una solicitud complementaria para el análisis de 
la composición corporal con un coste y radiación 
extra. Con respecto a la modalidad de análisis, 
otro estudio en cáncer colorrectal ha encontrado 
que el volumen de tejido muscular esquelético 
en el análisis tridimensional de imágenes de TC 
puede proporcionar una mejor capacidad para la 
predicción de toxicidad limitante de dosis que el 

-

total actualmente utilizado para el ajuste de dosis 
de quimioterapia39. Pese a ello, un metaanálisis 
reciente no ha encontrado que el análisis de com-
posición corporal por TC pueda predecir toxici-
dad limitante de dosis en cáncer colorrectal40. Esto 
podría deberse a la heterogeneidad en cuanto a 

adquisición de las imágenes entre estudios, que 
potencialmente reduce la precisión de los hallazgos 
y limita la comparabilidad, así como a las propias 
características morfométricas de esta población. En 

este sentido, un estudio pionero41 encontró que el 
ajuste de capecitabina, sin tener en cuenta el aná-
lisis de composición corporal, se asociaba a mayor 
toxicidad en cáncer de mama avanzado en muje-

esquelético basado en la masa muscular total esti-
mada a partir de la TC. De forma análoga, un estu-
dio en cáncer de nasofaringe ha encontrado que la 

mujeres en relación con su masa magra total esti-

se asoció en análisis multivariante a neutropenia 
severa cuando se combinada cisplatino con doce-
taxel, pero no al combinarse con gemcitabina42. 
La mioesteatosis también puede ser predictora de 
retraso de tratamiento en el cáncer de ovario43. En 

44 
-

cular con eventos adversos de interés45,46, por lo que 
se necesitan más estudios en este sentido. Futuras 
investigaciones necesitarán continuar profundi-
zando en si el ajuste por composición corporal 
(bien sea masa muscular o magra) es o no supe-

teniendo en cuenta la farmacocinética de cada tra-
tamiento, con una técnica pulcra de adquisición de 
imágenes, controlando por mayor número de fac-
tores de confusión y analizando con mayor detalle 
la composición corporal de cada sujeto.

Optimización de comorbilidades

La medición oportunista en TC de variables com-

placas de ateroma, esteatosis hepática y densidad 
mineral ósea vertebral pueden proporcionar infor-
mación útil para valorar el riesgo cardiovascular 
y de fracturas en estos pacientes supervivientes8, 
y así optimizar el manejo de estas comorbilidades 
producidas o empeoradas por la caquexia y los 
tratamientos antineoplásicos47-51. El enfoque cró-
nico de control del riesgo cardiovascular parece de 
especial relevancia si se tiene en cuenta que el estu-
dio ARIC (Atherosclerosis Risk In Communities) 

riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular 
en participantes con diagnóstico incidente de cán-
cer durante el período de seguimiento. En compa-
ración con la cohorte sin cáncer, el cáncer de mama, 
pulmón, colorrectal y las neoplasias hematológi-

-
cia cardíaca congestiva, mientras que el cáncer de  
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pulmón se asoció a un mayor riesgo de accidente 
cerebrovascular52. De forma complementaria, 
datos provenientes del registro SEER (Natio-
nal Cancer Institute’s Surveillance, Epidemio-
logy, and End Results) del año 2021 señalan que 
los supervivientes de cáncer de colon, próstata y 
mama (las formas de cáncer más prevalentes en 
países industrializados) no avanzados tenían a la 
muerte cardíaca como principal forma de muerte 

-
ximadamente. Esta incidencia de mortalidad no 
oncológica llegó a ser hasta tres veces superior a 

tras el diagnóstico53. Pero esta información tam-
bién podría ser de interés durante el tratamiento 
activo del cáncer. Por ejemplo, personas con un 
alto riesgo para aparición de eventos adversos car-
díacos por antraciclinas tuvieron una mayor pun-
tuación de calcio en arterias coronarias, con una 
relación directa y lineal con los niveles de propép-
tido natriurético cerebral54. Aunque son necesarios 
más estudios que demuestren su utilidad en este 
aspecto, el calcio coronario podría ser un marcador 

Individualización de las recomendaciones 
nutricionales y de ejercicio físico

Si bien ya disponemos de evidencia de que el 
soporte nutricional durante el tratamiento qui-

reducir la incidencia de complicaciones asociadas 
al mismo55, no existe bajo nuestro conocimiento 
evidencia hasta el momento que demuestre que 
el ejercicio físico y el soporte nutricional comple-
tamente individualizado según la composición 
corporal de pacientes oncológicos mediante TC 
pueda mejorar resultados en salud. Este fenoti-
pado podría permitir una mejor individualiza-
ción de las recomendaciones nutricionales y de 
ejercicio físico, de especial interés debido a la 
heterogeneidad inherente en cuanto a la compo-

sexual, edad, tratamientos, estilo de vida, semio-

enfermedad de base. Futuros trabajos deberán 
abordar esta línea de investigación en detalle.

>>REFLEXIONES

Nos encontramos en un momento de continua 
génesis y optimización de aplicaciones de la TC 

a la atención multimodal (y, en nuestro caso, con 
un enfoque centrado en la nutrición clínica) de 
las personas con cáncer, si bien queda un largo 
camino por recorrer en cuanto a estandarización 

-
nas áreas de interés futuro podrían ser:

•  Continuar profundizando en la relación entre 
diferentes parámetros de la composición cor-
poral por TC de estos pacientes, la necesidad 
de individualización y la respuesta a diferen-
tes modalidades terapéuticas. 

•  Evaluar el impacto en términos de salud y 
económicos de la potencial capacidad de la 
segmentación tisular por TC para realizar 
medicina de precisión masiva en un entorno 
asistencial mediante la evaluación longitu-
dinal exhaustiva semiautomatizada o com-
pletamente automatizada de la composición 
corporal antes, durante y tras los tratamientos. 

•  El desarrollo y optimización de programas 
informáticos de análisis automatizado de imá-

en entornos de vida real la densidad mineral 
ósea vertebral, y la presencia y grado de calci-

cardiovascular y de fractura de forma preclí-
nica, y demostrar que el tratamiento precoz de 
estas comorbilidades evita desenlaces adversos.

•  Analizar con mayor detalle el impacto en tér-
minos de salud y económicos de la adminis-
tración de recomendaciones e intervenciones 
nutricionales (biomoléculas, micronutrientes 
y nutracéuticos) y de ejercicio físico más per-
sonalizadas en diferentes situaciones clínicas 
según los resultados del análisis de composi-
ción corporal por TC.

En conclusión, la investigación en el campo 
del análisis de composición corporal por TC en 
pacientes oncológicos es un área efervescente y 
que cuenta con un cuerpo de evidencia amplio. El 
horizonte cercano augura múltiples oportunida-
des para mejorar los resultados en salud y calidad 
de vida de estas personas mediante esta técnica.
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