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RESUMEN

España es un buen ejemplo para ilustrar el efecto de
la Transición Nutricional ya que ha experimentado
cambios sociales y económicos muy rápidos durante el
siglo XX. En este artículo se debaten la evolución del
comportamiento alimentario y las variaciones en el
consumo energético y el perfil de la dieta. Con poste-
rioridad, se analiza la repercusión de dicho proceso
sobre la biología y la salud de los españoles, haciendo
especial énfasis en el incremento secular de la estatura
y en el aumento de la obesidad y las patologías cardio-
vasculares. 

ABSTRACT

Spain is a good example to illustrate the effect of the
Nutrition Transition, because it is a country that has
experimented very fast social and economic changes
during the twentieth century. This paper discusses the
evolution of eating behaviour and variations in energy
intake and diet profile. Subsequently, we analyse the
impact of this process, on the biology and health of the
Spanish population, with special emphasis on the secu -
lar trend of height and the increase of obesity and car-
diovascular diseases.

INTRODUCCIÓN

En el año 2008 la FAO (Organización de la Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentación) (1) estimó
la ingesta energética mundial en 2760 Kcal/persona/dia.
Esta cifra promedio no refleja el desequilibrio entre re-
giones o países ya que, en el continente americano por
ejemplo, el consumo oscilaba entre las 3620 Kcal/
persona/dia en Estados Unidos y las 1870 Kcal /per-
sona/dia en Haití, por no señalar que en diversos países
de África subsahariana no se alcanzan las 1500
Kcal/persona/dia. A pesar de tales variaciones y según
las mismas fuentes, el consumo calórico se ha incre-
mentado universalmente desde 1964 y con un ritmo
mas acelerado a partir del año 2000. Como puede ob-
servarse en la figura 1, dicho aumento ha sido propor-
cionalmente mayor en los países en desarrollo respecto
de los industrializados y muy llamativo en los ubicados
en el este de Asia. Tal situación unida al creciente se-
dentarismo puede explicar la expansión de la obesidad
a escala mundial, que lleva aparejado el aumento de en-
fermedades no transmisibles y en particular las cardio-
vasculares, que son hoy en día la principal causa de
muerte tanto en los países ricos como en los de ingre-
sos bajos y medios, según la Organización Mundial de la
Salud (2). 

A nadie se le escapa la estrecha relación entre los
cambios dietéticos y de patrones de morbimortalidad,
por lo que los fenómenos de transición nutricional (TN)
y transición epidemiológica han de considerase conjun-
tamente. El término de “transición epidemiológica” fue
acuñado a comienzos de los años 70 por Omran (3) y
describe un proceso en el que las enfermedades infec-
ciosas han sido paulatinamente sustituídas en impor-
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tancia por las de tipo crónico y cuyo resultado demo-
gráfico es el paso de una población joven afectada por
enfermedades trasmisibles a otra envejecida y afectada
por patologías no trasmisibles y que, en gran medida,
derivan de los hábitos alimenticios. 

Como se desprende de los comentados informes de
la FAO (1), en las poblaciones con menor grado de de-
sarrollo la alimentación es deficitaria en calorías y se
basa fundamentalmente en los cerales. En condiciones
de pobreza, la subnutrición crónica favorece el riesgo
de infecciones y parasitosis. Cuando el poder adquisi-
tivo mejora aumenta la disponibilidad de alimentos y
se consume una dieta mas energética y variada; así,
una vez cubiertas las necesidades básicas, se supera la
desnutrición, y la morbimortalidad por enfermedades
infecciosas disminuye. Sin embargo, pocas sociedades
se mantienen en este estadío de equilibrio y a poco
que su economía lo permita, cruzan la línea para caer
en la sobrealimentación. Influídas por la publicidad y la
globalización de los mercados, la inmensa mayoría de
las poblaciones actuales, tienden a seguir un modelo
alimentario uniforme y universal, despreciando u olvi-
dando lo propio y tradicional. Este cambio es lo que se
conoce como TN y se caracteriza, a grandes rasgos,
por la disminución en el consumo alimentos ricos en
hidratos de carbono complejos y fibra (pan, cereales,
pastas, legumbres, patatas) a favor de los que contie-
nen azúcares refinados, los lácteos y otros productos
de origen animal. De este modo se aumenta la inges-
tión de calorías, proteínas de origen animal y grasas

que abundan en los productos cárnicos y en los ali-
mentos industrialmente procesados.

CAMBIOS EN EL CONSUMO ALIMENTARIO EN
ESPAÑA EN LOS ÚLTIMOS 50 AÑOS 

Entre los países occidentales España es un buen
ejemplo para ilustrar el efecto de la TN ya que en nues-
tro país los cambios sociales y económicos han sido
muy rápidos durante el siglo XX y en particular a partir
de 1975 en que comienza a la etapa democrática.
Como ya se ha comentado, la TN consiste en un con-
junto de cambios en los comportamientos alimentarios
y estilos de vida, asociados a la mejora en las condicio-
nes socioeconómicas y sanitarias (transición demográ-
fica y transición epidemiológica), con efecto en el au-
mento de sobrepeso y obesidad así como de ciertas
enfermedades crónicas, como las cardiovasculares y la
Diabetes Mellitus tipo II). 

Dependiendo de su grado de desarrollo cultural y tec-
nológico, las distintas regiones o países del mundo se
encuentran en una de las tres últimas etapas de las 5
propuestas por Popkin y Gordon-Larsen (4) en un in-
tento de resumir las características que definen la pro-
gresión de la TN. De acuerdo a la situación actual,
España se situaría en la fase 4 del proceso que se es-
quematiza en la figura 2.

La evolución del patrón de consumo de alimentos es
en España similar a la ocurrida en el resto de países in-
dustrializados del mundo. Como se observa en la tabla 1,
desde 1950 hasta bien avanzada la primera década del
2000, el consumo medio de Kcal/día ha ido aumentando.
Pero este aumento no ha sido proporcional en la distri-
bución del aporte energético de los macronutrientes; así
el perfil calórico se ha visto modificado (Tabla 2) con una
mayor contribución de las proteínas y de los lípidos a la
energía total diaria, en detrimento de la de los hidratos
de carbono. Este perfil calórico se corresponde con la
modificación en el consumo de los distintos grupos de
alimentos (Tabla 3).

El consumo de cereales y derivados y de azúcar
muestra una disminución clara y constante. También lo
hace el de aceites y grasas y el de legumbres. Sin em-
bargo, los alimentos ricos en proteínas de origen ani-
mal, huevos por un lado y carnes y derivados, pescado
y mariscos, leche y productos lácteos, por otro, presen-
tan su pico de máximo de consumo en la década de los
80 y los 90 respectivamente, para después disminuir.
Este comportamiento está relacionado con el cambio en
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Figura 1. Tendencia del consumo de calorías promedio (%),
según datos procedentes de las “hojas de balance alimentario”
(FAO 2008).



los patrones de enfermedad que se hace más notable a
partir de 1980, como se verá más adelante. El consumo
de verduras y hortalizas aumenta y el de frutas también
lo hace, para después disminuir a partir de 1990. Sin
duda todos estos cambios están asociados a diferentes
factores socioeconómicos y culturales que afectan al
precio de los alimentos y también a los gustos de los
consumidores (Figura 3). 

La modificación de los gustos de los consumidores y del
valor simbólico de determinados alimentos ha sido impor-
tante. En este sentido es de destacar el cambio en el
consumo de pan, vino y carne. Hasta mediados del siglo
XX, España era un país eminentemente rural y durante
mucho tiempo el pan y el vino fueron alimentos básicos
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Figura 2. Etapas de la transición nutricional. Tomado de Popkin (4).

Año Kcal Proteínas (g) Grasas (g)

1926 2496 77 79

1929 2556 77 80

1932 2587 78 79

1935 2465 74 73

1938 2221 67 64

1941 2002 61 59

1944 1914 59 59

1947 1893 58 61

1950 2009 61 66

1953 2156 65 70

1956 2239 68 73

1964 3008 87 108

1981 2914 98 129

1991 2634 94 121

2000 2730 93,3 120

2006 2761 93,5 126

Tabla 1. Evolución de la ingesta calórica, proteica y lipídica por
persona y día en España.

Año
% Energía
procedente

de proteínas

% Energía
procedente
de grasas

% Energía
procedente
de Hidratos
de Carbono

1964 12 32 57

1981 13 40 47

1991 14 42 45

2000 14 39 47

2006 14 41 46

Tabla 2. Evolución del perfil calórico en España.
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Año
Cereales 

y derivados
Leche 

y derivados
Huevos

Azúcares
y dulces*

Aceites 
y grasas

Verduras 
y hortalizas

Legumbres Frutas
Carnes y

productos
cárnicos

Pescados
y mariscos

Bebidas
Alcohólicas

** vino

1964 402 224 33 62 62 156 41 165 73 62 131

1980 236 380 38 36 70 163 26 272 169 72 114

1990 194 396 28 25 56 165 23 327 229 88 69

2000 191 356 27,2 23,3 35,2 236 11 251 145 67 78,4

2001 193 346 26,8 23,1 35,3 230 10 260 147 73,5 76,6

2002 192 342 26,6 23,2 35,6 235 9,7 264 153 75,8 76,3

2003 187 336 26,9 23 35,5 238 9,8 271 150 76,8 79

2004 186 323 25,4 22,8 35,4 238 9,9 276 145 77,8 77,4

2005 182 331 24,7 22 34,5 240 9,5 278 143 78 75,3

2006 175 319 23,7 21,6 32,8 234 8,9 278 139 77,8 76,6

Tabla 3. Evolución del consumo de los distintos grupos de alimentos (g/per capita/día).

* de 1964 a 1991 se incluye sólo azúcar; ** de 1964 a 1991 se considera sólo el vino.

Figura 3. Algunos factores socioculturales responsables del cambio reciente (últimos 50 años) en los patrones alimentarios observados
en las poblaciones humanas actuales.



de la alimentación de gran parte de la población es-
pañola, mientras que el consumo de carne se reservaba
a momentos especiales en el curso del año, relacionados
con festividades y banquetes. En la actualidad, el vino ha
sido sustituido por el consumo de cerveza y el pan se ha
convertido en un ‘alimento maldito’ relacionado en el ima-
ginario popular con el aumento de peso. Como ya ocur-
rió en otros países de Europa, han proliferado los vinos y
panes ‘de boutique’ más elaborados y más caros, que han
pasado a ser artículos de consumo excepcional (5). 

IMPLICACIONES SOBRE LA BIOLOGÍA 
Y LA SALUD

Cambio secular en estatura

A finales del siglo XIX, tras una centuria convulsa en
la que habían tenido lugar numerosos conflictos arma-
dos y se habían perdido las colonias americanas, en
puertas de la Guerra de Cuba y la insurrección de Fili -
pinas, España era un país sumamente empobrecido.
En 1986, Federico Óloriz y Aguilera (6), publica su dis-
curso de ingreso en la Real Academia de Medicina, que
versó sobre “la talla en España”, en el que siguiendo la
estela de otros pioneros de la auxología epidemiológica
como Andrés y Espala (7) o Figuerola (8), reflexiona
sobre la influencia del ambiente sobre el crecimiento y
la estatura final de los sujetos. Para elaborar su tra-
bajo, Óloriz recurre a los datos procedentes de la ficha
militar de los reclutas, y comprueba que las desigual-
dades sociales, tan grandes en ese momento histórico,
se traducían en apreciables diferencias en la estatura
de los jóvenes. Como se refleja en la figura 4, los es-
tudiantes que se incorporaban al servicio militar, en los
últimos años del siglo XIX, medían en promedio 165,6
cm frente a los 158,4 cm de los trabajadores del
campo. 

Como bien explica Nuñez Florencio (9) en su obra Tal
como éramos en la España finisecular la debilidad polí-
tica y la falta de recursos limitaban a la mayor parte de
población el acceso a la educación y a unas básicas
condiciones de higiene y alimentación. El consumo de
carne se cifraba en 7 kg por habitante y año, lo que si-
gnifica que para las clases trabajadores era un artículo
de auténtico lujo. La base de la dieta eran las patatas,
verduras, garbanzos, judías y arroz, así como el vino
que parecía indispensable como aporte calórico.
Teniendo en cuenta que el jornal promedio rondaba las
3 pesetas, el elevado precio de los productos (1 peseta
la docena de huevos, 2 pesetas el kg de cordero) hacía
que el gasto porcentual en alimentación alcanzase el

70% de los ingresos. Como puede observarse en la fi-
gura 5, elaborada a partir de los datos recopilados por
Maluquer (10), a lo largo del siglo XX dicha proporción
fue disminuyendo paulatinamente hasta el año 2000 en
el que el gasto en alimentos se situó por debajo del
25% del salario. 

A lo largo del siglo XX los indicadores de calidad de
vida muestran una tendencia positiva y el IDH (índice
de desarrollo humano) aumenta paulatinamente (Tabla
4); ello a pesar de la quiebra que supuso la Guerra Civil
ente los años 1936 y 1939 cuyas consecuencias, en
materia alimentaria, se extendieron hasta 1952 en que
desaparecen las cartillas de racionamiento (11). Por su
gran sensibilidad frente a las condiciones del medio, el
crecimiento y desarrollo físico pueden utilizarse como
un indicador fiable del grado de bienestar que disfruta
una población (12). Por ello, la estatura humana viene
siendo utilizada desde hace aproximadamente dos si-
glos por los antropólogos físicos, médicos, pediatras y
epidemiólogos, principalmente para evaluar el impacto
de los procesos socioeconómicos sobre el estado nutri-
cional, el y la salud de las poblaciones. 

La mejora sostenida en el tiempo de las condiciones
sociales, higiénico-sanitaras y de alimentación, tiene un
impacto claro en el cambio secular que ha sido obser-
vado en todas las poblaciones (13, 14) y también en
España (15, 16, 17, 18, 19). Como claramente se refleja
en la Figura 5, el aumento de la talla masculina, dis-
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Figura 4. Diferencias sociales en la estatura masculina en
España a finales del siglo XIX.



curre en paralelo a la tendencia alcista del producto in-
terior bruto. Dicho aumento en estatura, con una tasa
anual promedio muy superior a la mayor parte de los
países europeos, llegó a ser de 8 cm sólo en el tramo
comprendido entre 1930 y 1970 (18, 20,21). 

Obesidad

A lo largo de todo el siglo XX, el aumento en el nivel
de vida supuso importantes mejoras que, como se ha
indicado en párrafos anteriores, tuvieron un efecto be-
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Figura 5. Evolución del gasto. Porcentaje de los ingresos que supone el gasto en alimentación frente a otras partidas. Adaptado de
Maluquer (10).

Año
Esperanza 

de vida
Mortalidad infantil

(0/00)
Alfabetización

(%)
Renta per cápita

($)
Índice de 

calidad de vida
Índice de 

desarrollo humano

1900 34.9 185 43.9 1828 0.344 0.363

1910 41.5 167 49.7 1905 0.441 0.421

1920 41.3 169 57.1 2078 0.452 0.450

1930 49.9 130 68.9 2606 0.589 0.549

1940 50.1 125 76.8 2214 0.623 0.568

1950 62.1 71 82.7 2309 0.755 0.656

1960 69.9 35 86.4 3351 0.838 0.733

1970 72.4 24 91.8 6535 0.882 0.802

1980 75.6 15 93.6 9414 0.913 0.846

1990 76.9 7 96.7 12247 0.945 0.878

2000 78.26 5 98.0 14900 0.963 0.899

Tabla 4. Cambio de los indicadores socioeconómicos y de calidad de vida en España durante el siglo XX.



neficioso sobre la reducción de la malnutrición y el cre-
cimiento infantil y juvenil. En las décadas de los 60 y 70
España se moderniza, fenómenos como el turismo y la
migración posibilitan la apertura al exterior que se
consolida con la entrada a la Unión Europea en 1986;
también la incorporación de la mujer al mundo laboral
cambia la estructura familiar y con ello los modos tradi-
cionales de gestionar la compra y preparación de los
alimentos. En estos años, la alimentación de los es-
pañoles varía cualitativa y cuantitativamente, hacién-
dose mas energética y variada. 

Sin embargo, los nuevos comportamientos alimenta-
rios que reflejan las encuestas de hábitos y preferencias
(22) y bien descritos por Contreras (23), Castillo
Sánchez et al. (24) o Cussó y Garrabou (25) son, junto
al sedentarismo, los responsables del aumento impa-
rable de la obesidad. Datos procedentes de las
Encuestas Nacionales de Salud y de determinados es-
tudios epidemiológicos, como el DORICA (26) permiten
comprobar que su incidencia (IMC ≥ 30) en la pobla-
ción adulta (> 18 años) se dobla prácticamente desde
finales de los años 80 hasta 2006 (Figura 7), fecha en
la que se cuantificaba en 15,6% para los varones y en
15,2 % para las mujeres, afectando el sobrepeso
(IMC≥ 25) al 44,7 de la población masculina y al 29,4%
de la femenina. Evidentemente, estas son cifras gene-
rales que no contemplan factores como el nivel socioe-
conómico o educativo que, según han destacado estu-
dios como el PREDIMERC (27) ejercen notable
influencia en su desarrollo. Así, en dicho trabajo reali-

zado por la Consejería de Sanidad de la Comunidad de
Madrid, se ha comprobado que la prevalencia de obesi-
dad (IMC ≥ 30) en personas de 30 a 74 años, es sólo
del 7,3% y del 18,7% en las mujeres y varones univer-
sitarios, mientras que asciende al 38,8% y al 33,9 % en
aquellos que tienen estudios primarios. 

El problema es similar e incluso mas preocupante
entre la población infantil y adolescente. El estudio
“Paidos” publicado en 1985 (28) reportaba un 4,9 % de
exceso ponderal entre los escolares españoles de 6 a
12 años; el “Enkid” (29) elaborado entre 1998 y el año
2000 daba como resultado un 13,9 % de obesidad
entre los 2 y 24 años. En el 2005, el denominado
Estudio Avena (30) realizado sobre una muestra de es-
colares de Zaragoza cifraba el sobrepeso en 20,1%
para los niños y en 16% para las niñas mientras los por-
centajes de obesidad alcanzaban el 5,68 y el 3,08 res-
pectivamente. A pesar de los esfuerzos que ha su-
puesto la estrategia NAOS (Estrategia para la Nutrición,
Actividad Física y Prevención de la Obesidad) (31) y las
políticas de prevención puestas en marcha a través de
diversos subprogramas del Ministerio de Sanidad y
Consumo, la tendencia al aumento del exceso ponderal
no parece frenarse ya que, según se puede comprobar
en la tabla 5, la proporción de escolares con sobrepeso
y obesidad que se ha obtenido en el reciente estudio
ALADINO (Alimentación, Actividad física, Desarrollo
Infantil y Obesidad) (32) llevado a cabo entre octubre
de 2010 y mayo de 2011 supera con creces la obtenida
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Figura 6. Relación entre estatura (Heigth, cm) y producto inte-
rior bruto per capita (GDPPC, en pesetas de 1995) entre 1850 y
1978. Tomado de  Ramón y Martínez-Carrión (18) (reproducida
con permiso de los autores).

Figura 7. Tendencia al aumento de la Obesidad (IMC≥30) en po-
blación española adulta. [ENS: Encuestas Nacionales de Salud;
DORICA: Aranceta et al (25)].



por las autoras del presente trabajo como parte de un
proyecto “Nutrición y Biodiversidad” cuyos datos se to-
maron con una década de diferencia (33). Cabe añadir
que ambos estudios son perfectamente comparables
tanto por lo que respecta a la base muestral (cercana a
7000 individuos en ambos casos) como por lo que res-
pecta al criterio de clasificación elegido que fue el
estándar nacional del Instituto Orbegozo (34).

Enfermedades cardiovasculares 

Como se ha descrito, el cambio en el comporta-
miento alimentario de la población española, asociado
al aumento del bienestar socioeconómico, tuvo un im-
pacto positivo que se reflejó, entre otros indicadores,
en el aumento en estatura. Sin embargo, la evolución
hacia un estilo de vida caracterizado por estrés, seden-
tarismo y un consumo cada vez mayor de alimentos ri-
cos en grasas saturadas, azucares simples o sodio, y
calóricamente densos, influyó posteriormente en el in-
cremento de problemas de salud, como la obesidad, la
diabetes, algunos tipos de cáncer y sobre todo las en-
fermedades cardiovasculares (ECV). Estas patologías
son hoy en día reconocidas como enfermedades carac-
terísticas de las sociedades de la abundancia y las prin-
cipales causas de muerte en los países más ricos y tam-
bién en las economías emergentes.

En España, entre 1980 y 2000 se produjo un au-
mento notable en la prevalencia de algunos de los fac-
tores de riesgo cardiovascular relacionados con la ali-
mentación y estilos de vida (Tabla 6) (36). 

El número de hospitalizaciones por ECV, aumentó no-
tablemente entre 1997 y 2002 (Figura 8), sin embargo
este aumento no es atribuible en exclusividad a los ci-
tados factores de riesgo, sino también al desarrollo de
nuevos instrumentos diagnósticos y a los avances tera-
péuticos que contribuyen a una mayor supervivencia, y
como no, al envejecimiento poblacional. Aún así las
ECV son las primera causa de muerte en y en el año
2006, según datos de Banegas et al. (37) ocasionaron
más de 125.000 fallecimientos y más de 5 millones de
estancias hospitalarias.

Las ECV merman la calidad de vida de muchas per-
sonas y ocasionan graves pérdidas económicas al sis-
tema sanitario. A pesar de ello, como aspecto positivo
puede destacarse lo fácil que resulta su prevención
modificando los comportamientos de riesgo. Los be-
neficios sobre la salud cardiovascular del abandono
del consumo de tabaco, tener una alimentación equi-
librada, la práctica regular y constante de actividad fí-
sica moderada y el control del peso, han sido ya de-
mostrados en numerosos estudios longitudinales. En
el año 2004 la OMS en su 53 Asamblea adoptó la
Estra tegia Global para la Prevención y el Control de las
Enfermedades No Transmisibles y publicó una guía
con las actuaciones recomendadas (38). La reducción
del consumo de calorías procedentes de las grasas
hasta un 30% o 35% del contenido calórico total de la
dieta; la limitación del consumo de grasas saturadas a
un 10% de las calorías totales y la eliminación de áci-
dos grasos trans, procedentes en gran medida de los
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Edad
Varones Mujeres

Sobrepeso (%) Obesidad (%) Sobrepeso (%) Obesidad (%)

2006
Marrodán et al. (33)

6-12
N= 7228

12,50 14,90 9,6 11,9

2011
ALADINO (32)

6-9
N= 7923

13,9 20,2 13,8 14,8

Tabla 5. Evolución de la obesidad infantil en España en la última década.

1987 1993 1995 1997 1999

Sedentarismo 20.9 % 19.0 % 46.8 % — 46.0 %

Obesidad 7.7 % 9.9 % 10.8 % 9.4 % 11.2 %

Hipertensión arterial 9.3 % 11.0 % 12.0 % 11.4 % 19.6 %

Hipercolesterolemia 6.4 % 8.0 % 9.5 % 8.2 % 14.6 %

Tabla 6. Prevalencia de algunos factores de riesgo cardiovascular. ENS.



productos procesados industrialmente; la reducción
del consumo de sal a menos de 5 g/día y el consumo
de frutas y verduras al menos 5 veces/día, deberían
incorporarse a nuestra forma de alimentarnos. Dedi -
car 30 minutos al día, como mínimo, a una actividad
física moderada como caminar a paso ligero, y un
tiempo de ocio físicamente más activo, debería formar
parte de nuestro cotidiano. Recomen daciones con ma-
yor detalle y adaptadas a la población española, han
sido desarrolladas por la Sociedad Española de
Dietética y Ciencias de la Alimentación (39) y publica-
das en el año 2010 por Martínez Álvárez et al. (40) en
esta misma revista. 

Bien es cierto, que el sistema de producción y distri-
bución de alimentos en las sociedades industrializadas
modernas así como los tiempos de trabajo que marcan
nuestro ritmo de vida, no favorecen la modificación de
los hábitos erróneos, sino que facilitan la continuidad
de un estilo de vida perjudicial (41). Por otra parte, la
adopción de comportamientos saludables debe iniciarse
en las primeras fases del ciclo vital ya que, aunque las
complicaciones más graves de la ECV aparecen en la
madurez, la ateroesclerosis, patología que en última
instancia está en la base de esta enfermedad, comienza
a desarrollarse desde etapas tempranas de la vida (42),
incluida la fetal (43). 

La educación nutricional
dirigida a grupos poblacio-
nales de todas las edades,
mujeres embarazadas, ni-
ños, adolescentes, adultos
y mayores, es por lo tanto
la clave para el control de
las ECV. Esta práctica de-
bería fomentarse desde las
instituciones responsables,
haciendo hincapié, en el
caso de la población espa-
ñola, en la recuperación de
un patrón de consumo que
forma parte de nuestro
acervo cultural, basado en
alimentos de producción
local, como las frutas, ver-
duras y el aceite de oliva, y
en un modo de vida mas
pausado que nos libre del
estrés en la medida de lo
posible.
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