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Editorial

¿Han cambiado realmente las recomendaciones dietéticas en el 
siglo XXI? ¿Tenemos nuevos retos?

Have dietary recommendations really changed in the 21st 
century? Are there any new challenges?
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La evolución de los patrones estandarizados en alimentación, se 
manifiesta desde el concepto clásico de prevención de síntomas clíni-
cos, en su inicio (1802 Smith, 1919 Royal Society London, 1933 British 
Medical Association, 1941 National Research Council United States, 1945 
FAO)1 hasta la actualidad en su concepto de prevención y reducción 
de riesgo de enfermedades crónicas, mejora y mantenimiento de un 
estado óptimo de salud.

Las primeras ingestas recomendadas de energía y nutrientes para 
la población española datan de 1994, a propuesta del Departamento 
de Nutrición de la Universidad Complutense de Madrid (Varela G). Ese 
mismo año se editan las recomendaciones unificadas en Europa2 y 
en EEUU, la primera publicación, es de 1989 (Recommended Dietary 
Allowances - RDA)3.

Desde principios de los años dos mil, los cambios en el estilo de vida 
con mayor sedentarismo, incremento de las enfermedades crónicas y la 
esperanza de vida, junto a las tendencias en el consumo de alimentos 
enriquecidos o fortificados, funcionales y dietéticos, que pueden influir 
en la ingesta diaria de nutrientes positiva o negativamente y el rápido 
avance de los conocimientos científicos en los campos de la nutrición 
y la salud, obligan a cada país a revisar y actualizar periódicamente los 
estándares para su población, siendo en Europa, la Autoridad Europea 
de Seguridad Alimentaria - European Food Safety Authority (EFSA), 
quien edita las recomendaciones unificadas mediante comunicaciones 
puntuales4-7.

Así, actualmente se ha consolidado la terminología a nivel interna-
cional para distinguir los distintos conceptos utilizados. Las necesidades 
o el requerimiento medio estimado (Estimated Average Requeriment 
- EAR), el umbral mínimo (Low Threshold Intake - LTI), el límite de segu-
ridad o nivel máximo tolerable (Tolerable Upper Intake Levels-UL)8-10 y
las ingestas dietéticas de referencia (Dietary Reference Intakes - DRIs) en 
EEUU o valores dietéticos de referencia (Dietary Reference Values - DRVs) 
en Europa4,5.

Los valores dietéticos de referencia, son recomendaciones de la 
ingesta diaria con la relación de la energía y los nutrientes, más impor-
tantes, para la población sana por edad, sexo y situación fisiológica, 
que cubren los requisitos para el 97%-98% de la población. Se elaboran 
a partir de datos clínicos, epidemiológicos y experimentales, con la 
finalidad de responder a las necesidades fisiológicas y reducir el riesgo 
de enfermedades crónicas y/o degenerativas (enfermedades cardiovas-
culares, diabetes, osteoporosis, cáncer, otras). Están adaptadas a ambos 
sexos por rangos de edad desde los primeros meses de vida hasta más 
de 60 años, a las situaciones de embarazo, lactancia y esfuerzos físicos 
regulares de ligera y alta intensidad. Sirven como referencia también 
en ajustes individuales VN.

Se pretende que la media de la población se encuentre cubriendo 
los valores de las ingestas de referencia establecidos, DRIs-DVRs, con el 
menor número de personas por debajo de las necesidades nutricionales 
y sin caer en ninguno de los dos extremos, umbral mínimo (LTI) y límite 
de seguridad (UL).

Las ingestas recomendadas en energía y nutrientes para la pobla-
ción española, constan de: energía (ligera -10%, alta + 20%), proteínas, 
minerales (calcio, hierro, yodo, zinc, potasio, selenio), vitaminas (grupo 
B, C, A, D, K). También se incluyen valores de referencia para los hidratos 
de carbono, lípidos (ácido linoleico, ácido linolénico), fibra y agua, al 
igual que lo hacen la EFSA y EEUU4-7,11.

La interpretación y utilización de las DRIs - DVRs necesitan de 
profesionales cualificados del ámbito de la salud para intervenir tanto 
a nivel individual como colectivo (preventivo, clínico, investigación), 
educación (programas de formación y divulgación), autoridades en 
salud y sobre todo en salud pública (guías dietéticas y de alimentación), 
industria agroalimentaria y restauración (etiquetado e información 
nutricional)3,8. Desde el punto de vista de los profesionales de la 
salud, sirven de referencia no sólo para planificar dietas para grupos 
o colectivos determinados (diabéticos, deportistas, …) e identificar
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poblaciones a riesgo si no, para elaborar dietas individuales tras una 
valoración nutricional.

La forma práctica de transmitir las recomendaciones científicas en 
hábitos de alimentación saludable a la población en general, incluyendo 
los deportistas, son las guías de alimentación y/o dietética editadas por 
entidades nacionales, sociedades científicas, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y la Organización de las Naciones Unidas para la 
Alimentación y la Agricultura (FAO)11-19.

Por lo que podemos percibir hasta aquí, es que en el siglo XXI 
tenemos establecidas las directrices para mantener activamente ac-
tualizados de forma más ágil y rápida, los valores de las ingestas de 
referencia, con conocimientos científicos, datos clínicos, epidemiológicos 
y experimentales, difundir los hábitos de una dieta saludable y llegar a 
obtener un nivel estable de mantenimiento de un estado óptimo de 
salud en la población. 

Y, ¿no tenemos nuevos retos? Si los tenemos, evidentemente, 
orientados a obtener más datos de valoraciones de las necesidades 
individuales para ajustar los valores dietéticos de referencia, llegar hasta 
el ciudadano medio y fidelizar los hábitos apropiados en alimentación 
para repercutir positivamente en el estado de salud: 

−− Obtener un mayor número de datos epidemiológicos derivados de 
las necesidades individuales, logrados mediante evaluaciones nutri-
cionales teniendo en cuenta la adaptación metabólica y fisiológica, 
la disponibilidad alimentaria y el ajuste dietético individualizado que 
debe de servir para corregir errores e introducir hábitos saludables 
y prevención del dopaje3,20.

−− Promover por parte de los responsables de políticas de salud, el 
estudio de los patrones de consumo alimentario, diseñar campa-
ñas y guías de alimentación y dietética, además, de su evaluación 
y seguimiento5.

−− Fidelizar a la ciudadanía en el mantenimiento de buenos hábitos 
alimentarios, facilitando la investigación y la armonización entre 
los distintos profesionales del campo de la nutrición, dietética y 
alimentación.
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