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1. INTRODUCCION

Este video es el primero de una serie denominada “Alimen-
tacién, Nutricién y Salud”, que pretende acercarnos a algunos
de los aspectos més importantes de este apasionante campo.
Podria servir como instrumento de promocion de la salud y pre-
vencion de muchas enfermedades, indicando aquella normas y
pautas para llevar a cabo una alimentacién saludable.

El estilo de vida y los habitos alimentarios de las sociedades
occidentales estan claramente relacionados con una alta inci-
dencia de enfermedades crénicas en el adulto. La alimentacion
es el principal factor exdégeno condicionante de un 6ptimo de-
sarrollo fisico y psiquico desde los primeros afos de vida.

Una alimentacién equilibrada/saludable permite el manteni-
miento de un 6ptimo estado de salud.

Una alimentacion equilibrada es aquella que incluye alimen-
tos de todos los grupos y que tiene como guia la moderacién y
la variedad.

El que una dieta sea variada es uno de los requisitos necesa-
rios que debe cumplir una alimentacién correcta, dado que:

Ningiin alimento aporta todos los nutrientes que necesita-
mos solo la leche materna ( de la misma especie ) permite man-
tener la vida y la salud durante los primeros meses de vida. Por
ello ninglin alimento puede ser considerado completo o equili-
brado.

Por otra parte, ninglin alimento puede ser juzgado como
perjudicial, pues todos aportan algo positivo a la dieta. El clasi-
ficar los alimentos en buenos y malos es una préactica frecuente
y muy equivocada, pues solo las dietas globales (y de varios di-
as, no de uno aislado) se pueden juzgar.

Una dieta equilibrada no sélo debe permitir cubrir las inges-
tas recomendadas de energia y nutrientes sino que, ademas, la
mezcla de alimentos, que integren ese conjunto equilibrado, de-
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be ser agradable para el paladar y el gusto de quien la ingiere y
debe encajar con su cultura y sus habitos alimentarios. La dieta
no solo debe planificarse pensando en el mantenimiento y pro-
mocién de la salud, y en el control de peso, sino que también
debe garantizar el poder disfrutar al tomarla.

Conseguir una dieta equilibrada puede ser facil en algunos
colectivos, especialmente en personas sanas, con alto gasto
energético (por ejemplo deportistas), ya que al tomar bastantes
calorias, siempre que se siga una dieta variada, es facil conse-
quir cubrir las ingestas recomendadas. Sin embargo en perso-
nas sedentarias, que toman pocas calorias ( para no aumentar
de peso), la eleccién de alimentos tiene que ser mucho mas cui-
dadosa si se quiere evitar el caer en deficiencias nutricionales.
La dificultad es mayor todavia en poblacién femenina, respecto
a la masculina, pues las mujeres necesitan menos calorias, pe-
ro cantidades similares o superiores de algunos nutrientes (por
ejemplo hierro, calcio), respecto a los varones.

El problema se agrava en personas que, por voluntad propia
( vegetarianos ), o por padecimiento de una enfermedad ( diabe-
tes, hipertension...), restringen el consumo de algunos grupos de
alimentos. En estas personas el equilibrio se rompe y, conseguir
cubrir las ingestas recomendadas de energia y nutrientes es mu-
cho maés dificil; exige cuidado y conocimientos de nutricion.

Asi, se deben incluir cada dia, en nuestra dieta, alimentos de
todos los grupos, en las proporciones adecuadas. Hacer un es-
fuerzo por aumentar el consumo de verduras, hortalizas, cerea-
les y legumbres, y moderar el consumo de grasa, azicar y alco-
hol parece el mejor camino para conseguir una dieta
equilibrada. Esto debe lograrse haciendo que los alimentos y las
recetas que constituyen la base de nuestra alimentacion nos
sean agradables, de no ser asi el equilibrio planificado estaria
condenado al fracaso en un tiempo méas o menos breve.

Una dieta equilibrada debe incluir alimentos de todos los gru-
pos lacteos, carnes, pescados y huevos, verduras y hortalizas,
frutas, cereales, legumbres y grdsas y aceites y en las propor-
ciones correctas.

También conviene repartir los alimentos en un minimo de 3
comidas/dia, mejor en 4-5, y evitar suprimir comidas, como
por ejemplo el desayuno.
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EVOLUCION DEL CONSUMO DE
PRODUCTOS MEDITERRANEOS

gramos/habitante/dia
%Variacién
1965 1987 1995 1965-95
Pan, pasta, cereales 541 208 164 -69.8
Patatas, hortalizas frescas 453 290 232 -48.7
Frutas frescas 156 284 214 +37.1
Legumbres 41 22 13 -68.5
Carnes y derivados 77 157 143 +85.6
Productos pesqueros 69 60 67 -2.3
Huevos 32 43 26 -19.3
Leche y derivados lacteos 228 357 362 +58.8
Aceites y grasas comestibles 81 55 48 -40.2

Fuente: La alimentacién en Espafia 1995. Publicaciones del Ministerio de
agricultura, Pesca y Alimentacion. Secretaria General Técnica. Madrid,
1996

EVOLUCION DEL APORTE CALORICO DE LOS
MACRONUTRIENTES EN LOS HOGARES

Proteina H. D. C. Grasas
)L T — 11.0 58.0 31.0
1980 ... 13.0 46.0 40.0
1087 oo 14.0 39.2 46.7
1990 .. 15.0 39.2 45.8
1993 s 13.5 40.6 459
1995 i, 14.2 40.9 - 44,9
RECOMENDACIONES........ 15.0 55.0 30.0
10-15 50.0 35-40

Fuente: La alimentacién en Espaiia 1995. Publicaciones del Ministerio de
Agricultura, Pesca y alimentacién. Secretaria General Técnica. Madrid,
1996

34

El reparto del total de calorias a ingerir durante un dia con-
viene que se aproxime al aconsejable:
- Desayuno: 25 %
- Comida: 30%
- Merienda: 15%
- Cena: 30%

Hemos dedicado parte de esta guia a la “Dieta Mediterra-
nea”. La razon obedece a que consideramos este tipo de dieta
como prototipo de dieta saludable y nada mejor que conocer
todos sus componentes prioritarios y su papel en la prevencion
de enfermedades. Este video debe ser sélo el instrumento pa-
ra abordar estos temas en el Aula/Centro de Salud, familia,
con una mejor profundidad y, por esta razén disefiamos esta
breve guia que pretende afadir informacién sobre algunos da-
tos, imposibles de recoger con imagenes, pero que son de al-
to interés.

Agradecemos el entusiasmo demostrado por el realizador D.
José A. Tarazaga y todo su equipo para conseguir una puesta a
punto clara y didéctica para alcanzar los objetivos marcados por
el profesorado.

En fin, desde la UNED, nuestro compromiso sera siempre
promover habitos alimentarios saludables en todos los grupos
de poblaciéon de acuerdo a su edad, actividades, etc., para me-
jorar la salud de la poblacién.

I. DIETA MEDITERRANEA

En las Gltimas décadas se ha despertado un gran interés
por la alimentacion, debido a la relacion entre dieta y salud.
En este contexto ha adquirido una enorme relevancia el con-
cepto de “dieta mediterranea” como modelo de dieta equili-
brada y saludable. La razén de este interés ha sido la obser-
vacion de que los adultos de ciertas regiones que bordean el
Mediterraneo mostraban tasa de enfermedades cardiovascula-
res bajas.

Eliminando otros factores, se ha centrado la investigacién en
la dieta como punto clave paraexplicar esta situacién.



El primer intento serio de conocer, los hébitos dietéticos en la
regién mediterranea tuvo lugar poco después de la Segunda
Guerra Mundial. En 1948 el gobierno' griego encargd a la Fun-
daciéon Rockefeller un estudio sobre las caracteristicas demogra-
ficas, econémicas, sociales, sanitarias y dietéticas de los miem-
bros de 128 familias de la isla de Creta. El seguimiento dietético
consistié en inventarios de los alimentos en el hogar durante 7
dias, registros de ingesta durante 7 dias obtenidos de més de
500 individuos de estos hogares, y cuestionarios de frecuencia
de consumo administrados a 765 hogares. Este estudio, llevado
a cabo por Allbaugh, lleg6 a las siguientes conclusiones: cerea-
les, legumbres, verduras y frutas, junto con cantidades limitadas
de carne, pescado y leche de cabra eran los ingredientes basicos
de la dieta cretense; todas las comidas se acompariaban con pan,
el vino era consumido frecuentemente y las olivas y el aceite con-
tribulan enormemente al aporte energético.

A pesar de la informacion aportada por el estudio de la Fun-
dacién Rockefeller, el actual interés en las implicaciones para la
salud que tiene la dieta mediterranea empieza realmente con
Ancel Keys. A principio de loa afios 50 y durante mas de 20
afios, Keys y sus colegas identificaron factores (dietéticos y de
otros tipos) que podian constituir un riesgo en el desarrollo de
enfermedades coronarias, a través de un estudio a gran escala
con la participacién de casi 13.000 hombres de mediana edad,
de 7 paises: EE.UU.., Finlandia, Paises Bajos, Italia, Yugoslavia,
Grecia y Jap6n.

Ahora bien, ;qué es la dieta mediterranea y cuéles son las
caracteristicas que la hacen tan peculiar? Definir el término die-
ta mediterranea es dificil, ya que la cuenca del Mediterraneo es-
ta constituida por unos 16 paises muy diferentes en cuanto a
geografia, cultura, poblacién, economia... y también en cuanto
a gastronomia. Sin embargo, a pesar de esta enorme hetero-
geneidad si pueden apuntarse una serié de elementos generales
que la caracterizan, como son un gran consumo de cereales,
verdura, legumbres y frutas; de moderado a alto consumo de
pescado, y un relativamente bajo consumo de carne y produc-
tos lacteos en relacién con otros: paises europeos ... también es
caracteristico de esta dieta el consumo habitual de vino y un
gran consumo de aceite de oliva.-
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ANEXO 2
Rueda de los alimentos
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ANEXO 1

ALGUNAS VECES
. AL DIA
. Carnes rojas

ALGUNAS VECES
A LA SEMANA

Vino en
moderacion

Actividad fisica
regular

DIARIAMENTE

Legumbres

v
frutos
secos

Pan, pasta, arroz, cereales y patatas

Piramide alimentaria de la Dieta Mediterranea
propuesta por Willet (1994)
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Todas estas caracteristicas se traducen en que tradicional-
mente ha sido una dieta baja en acidos grasos saturados (AGS)
y colesterol, baja en proteinas de origen animal y elevada en hi-
dratos de carbono complejos y fibra.

La dieta mediterranea, puede ser un ejemplo de cémo evo-
lucionan las ideas sobre habitos alimentarios en los diferentes
paises, entre ellos el nuestro. Hasta hace poco tiempo, la for-
ma de alimentarse de los paises europeos no tenia demasiado
prestigio. Nuestra talla se consideraba escasa, tampoco algunos
alimentos como el aceite de oliva gozaban de buena reputacion.
No se entendian las frituras en bafio de aceite, se consideraba
un proceso culinario poco conveniente, y que los alimentos fri-
tos eran poco digestibles, engordaban e incluso se llegaba a ha-
blar de toxicidad. _ :

Sin embargo estas ideas han cambiado profundamente mer-
ced a muchos trabajos de investigaciéon realizados en diversos
laboratorios. Aunque conviene advertir que siendo indudables
las ventajas de la dieta mediterranea no es la “dieta panacea”,
y lo tnico que se puede concluir es que presenta aspectos be-
neficiosos en la prevencién de enfermedades cardiovasculares y
otras patologias en las que se incluyen algunas neoplasias. Tam-
bién influyen otros factores ligados a la cultura mediterranea: la
vida mas tranquila, menor stress, siesta, etc.

Por otro lado, no es facil una definicién correcta de lo que
debe entenderse por dieta mediterranea, ya que no correspon-
de a un concepto estrictamente geografico. Por ejemplo, Por-
tugal no esta bafado por este mar y tiene una dieta mediterra-
nea.

En resumen, las principales caracteristicas de la Dieta Medi-
terrénea, son:

® Elevado consumo de frutas y verduras, con el consiguiente
aumento de fibra (pectinas), vitamina C y beta-carotenos.

e Alto consumo de aceites vegetales, que aumentan los &ci-
dos grasos poli y monoinsaturados.

° Alto consumo de pescado (especialmente graso), que au-
menta &cidos grasos poli-insaturados (W-3) y vitamina F.

e Alto consumo de leguminosas, que aportan minerales (Mg,
Ca) y fibra.



e Consumo equilibrado de lacteos, fuente importante de
Calcio

e Consumo moderado de carnes, pescados y huevos.

e Bajo consumo de aztcar, mantequillas y margarinas.

II. BREVE RECORRIDO HISTORICO HACIA UNA CO-
CINA MEDITERRANEA

La cocina mediterranea ha sido base de la cocina occidental,
paralela a todo el desarrollo de nuestra cultura.

La historia de la comida mediterranea arranca de las cocinas
primitivas del mundo oriental. Los primeros testimonios de la co-
cina como arte son los helénicos. Los griegos hicieron una coci-
na inteligente y refinada, y comienzan a recopilar recetas; su in-
fluencia fue fundamental, sobre todo en el imperio romano.

Con la caida del imperio romano sobreviene un hundimien-
to de la cocina en la edad media en. occidente y a la vez surge
una época esplendorosa de la cocina bizantina, persa y arabe.

Pero no es hasta més tarde cuando con el renacimiento hay
una tremenda revolucién alimentaria representada por la apor-
tacién de nuevos productos americanos a través de Espana. Po-
demos imaginar que la cocina hasta bien entrado el siglo XII era
bien diferente de la actual, no se condcia el tomate, ni la hari-
na, ni el pimiento, ni las judias, ni la patata ni el chocolate. Se
puede decir que con el renacimiento la cocina cambi6 de color
y empezaron las prestigiosas excentricidades del barroco.
Posteriormente en el siglo Xl con la influencia de la cocina
francesa se sientan las bases de la cocina moderna.

Los griegos fueron los primeros en conocer el arte del uso de
los condimentos, los aromas e introdujeron el pan. Fueron los in-
ventores del aceite como un refinamiento de cultura y arte para
gozar de la vida. Recordemos que la destruccion de los olivos en
la guerra Atica, en tiempos de la guerra del Peloponés, fue una
de las causas de la ruina de Atenas. También en la cultura grie-
ga se puede hablar del perfeccionamiento del vino.

En la cocina griega tenemos las bases de la que sera dieta
mediterranea: el aceite de oliva, los cereales, sus fermentados

10

se debe a un aumento de la ingestién lipidica. Se mantienen,
ademas, caracteristicas propias de la dieta mediterranea dife-
renciadas de la de otros paises europeos no mediterraneos,
como alto consumo de acidos grasos monoinsaturados, que
condiciona un consumo de lipidos con calidad diferente a la
de aquellas.

Nuestra dieta ha experimentado cambios tipicos asociados al
desarrollo econémico. Sin embargo, los cambios acaecidos
son preocupantes por cuanto representan desviaciones res-
pecto a los patrones nutricionales 6ptimos.
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en las practicas agricolas de los mismos. Tanto el volumen co-
mo la cantidad, productividad y el marketing de los productos
agricolas necesitaria ser modificado. El ideal de la nueva politi-
ca sobra productos agricolas seria, facilitar el acceso de la po-
blaciéon a los distintos productos que conforman la dieta medi-
terranea sin elevar de manera importante el coste de los
mismos.

La primera guia nutricional de nuestro pais fue la rueda de
los alimentos (Anexo 2), similar a la pirdmide. Las recomenda-
ciones iban en la linea de consumir al dia al menos un alimen-
to de cada uno de los sectores de la rueda.

VII. CONCLUSIONES

e El aceite de oliva es una gran fuente de grasas monoinsatura-
das, encargadas de reducir las concentraciones de colesterol
LDL v elevar las del HDL, lo que explica una gran parte de
los efectos beneficiosos de la dieta mediterranea donde prima
el consumo de este aceite.

e La ingesta proteica presenta una evoluciéon semejante a la ca-
lérica. Ello hace que su porcentaje en la dieta se mantenga es-
table en los ultimos tiempos.

¢ La ingesta de hidratos de carbono mantiene unos niveles es-
tables, aunque han variado de forma significativa los grupos
de alimentos, asi se observa una disminucién del consumo de
tubérculos, mientras que las frutas y verduras han tenido un
importante aumento.

o El tradicional consumo de vino tinto de los paises mediterra-
neos, con las comidas, formaria parte muy importante de los
estilos de vida recomendables para la prevencion de las en-
fermedades cardiovasculares.

e Nuestra dieta evoluciona hacia un consumo menor de energia
con una participacion ascendente de los lipidos, pero ello no
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como el pan, el vino, el pescado y la manipulacion de las aves
de corral comenzando por la gallina y acabando por el conejo.

Roma tiene una gran importancia en la adiciéon de alimentos
exoticos, desde el loto, el melocoton hasta el albaricoque, que
aparecieron a la primera mitad del siglo I, o el melén, que llegd
desde los primeros afios del imperio a las huertas de napoli-
tanas. El limon que lleg6 a ltalia como fruto de Hespérides y se
aclimaté mas tarde en los primeros siglos de la era cristiana. La
naranja traida por los &rabes en las cruzadas, la naranja dulce
en los siglos XVI y XVII, cuando los portugueses la trajeron de
China, desde donde lleg6 también la mandarina en el siglo XIX.

El arroz alimento esencial en la cocina oriental durante siglos
fue el primer cultivo masivo de gramineas que el hombre reali-
z6 en la tierra.

El descubrimiento de América comporté un enriquecimiento
de alimentos basicos y esenciales, como la harina, el cacahuete,
la patata, las judias, el tabaco, el tomate, los pimientos, la vaini-
lla, la quina y otras frutas que tardaron en adaptarse.

El tomate fue poco explotado gastronémicamente hasta el
siglo XVIII cuando naci6 la salsa de tomate. Fueron también im-
portantes los pimientos y las leguminosas como las judias que
se impusieron en el Mediterraneo sobre todo tras las guerras na-
polednicas y el bloqueo continental.

En la presente Guia pretendemos establecer la base cientifi-
ca de las afirmaciones que actualmente se estan realizando: los
berieficios de la fibra, el aceite de oliva o el vino.

Otros objetivos que perseguimos son conocer las caracteris-
ticas de la dieta mediterranea tipica a la.que hemos de volver, y
asimismo, algunos aspectos que se dan en la actualidad (el cam-
bio en los patrones, alimentario en los paises mediterraneos, su
influencia sobre la salud, y la posible repercusion ambiental de
una dieta a base exclusivamente de productos procedentes del
Mediterraneo).
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III. DESCRIPCION DE LA DIETA TRADICIONAL EN
LOS PAISES DEL MEDITERRANEO

La llamada “dieta mediterranea” esta adquiriendo de mane-
ra creciente una gran relevancia en todo el mundo. Los investi-
gadores dedican muchas horas y paginas a determinar las cau-
sas especificas de los beneficios de estos patrones alimentarios
sobre la salud. Pero, ;qué es la dieta mediterranea?

Uno de los primeros investigadores en estudiar estos habitos
como ya hemos sefalado, fue Ancel Keys, que en 1952 viaj6 a
Italia, e, impresionado por la baja incidencia de enfermedades
coronarias en esa regién, comenzo a observar las caracteristicas
de esa dieta y de ese estilo de vida, y a investigar los posibles
factores protectores que contenia.

A partir de entonces, se han llevado a cabo numerosos es-
tudios de campo, concluyendo al final que la “dieta mediterra-
nea” refleja los patrones alimentarios de Creta, la mayoria del
resto de Grecia y el sur de ltalia a principios de los afios 60.

A continuacién, desarrollaremos las caracteristicas de la die-
ta mediterranea indicadas méas detalladamente:

1. Alimentos de origen vegetal

En la dieta mediterranea tradicional, los alimentos de origen
vegetal constituian el nicleo de la ingesta diaria, mientras que
los alimentos de origen animal eran mas escasos. Algunos ejem-
plos de patrones alimentarios tradicionales del Mediterraneo
con alimentos vegetales en el centro del plato incluyen el uso de
cuscus, hortalizas y legumbres en el norte de Africa, pasta, arroz
o patatas, junto con hortalizas y legumbres en el sur de Europa
y arroz, junto con verduras, garbanzos y otras legumbres en el
este de Europa. Los alimentos vegetales también acompanaban
a las comidas principales, el pan, por ejemplo, sin margarina ni
mantequilla, era un componente fundamental de practicamente
todas las comidas, las hortalizas frescas, ensaladas, frutas, nue-
ces, semillas y olivas eran consumidas frecuentemente y el ajo,
la cebolla y las hierbas eran utilizadas como condimentos.

Esta dieta, si se consumia en cantidad suficiente proporcio-
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menticios que reflejen la diversidad de tradiciones dietéticas a
lo largo del mundo que se han asociado histéricamente con
prevenciéon de salud. Estos modelos culturales de” comida sa-
ludable “serian posteriormente representados de forma grafica
en piramides, de manera similar a aquellas utilizadas por el de-
partamento americano de agricultura en su guia de alimentos
del afio 1992.

El principal objetivo de esta iniciativa no fue otro que el pro-
mover los encuentros y discusiones entre los cientificos de la co-
munidad Internacional, gobernantes, expertos de la salud publi-
ca, nutricion y agricultura, acerca de los supuestos beneficios de
las distintas dietas y el concluir modelos dietéticos recomenda-
dos para la poblacién que se hayan mostrado benef1c1osos pa-
ra la salud segtin estudios epidemiolégicos.

La representacion grafica de estos modelos como piramides
es revisada desde entonces de forma periodica de acuerdo a los
nuevos datos obtenidos de los diversos trabajos de investigacion
que han aparecido con posterioridad.

La primera de estas piramides desarrollada en la menciona-
da conferencia de 1993 de forma conjunta por la OMS, Orga-
nizacién Agricola Americana (FAO) y la Oficina regional euro-
pea de la OMS, sigui6 el modelo de dieta mediterranea que se
utilizaba al inicio de los afios 60.

La piramide de la dieta mediterranea esta disefiada para re-
presentar de una manera sencilla y facil de entender los distin-
tos alimentos y grupos de comidas que forman parte de esa die-
ta y de su porcentaje respecto al global. Esta piramide esta
disefiada para dar informacién sobre las comidas méas saluda-
bles no incidiendo tanto en recomendaciones sobre pesos y sus
porcentajes de energia obtenidos de cada uno de los bloques de
la piramide. Hay que tener en cuenta que las recdmendaciones
indicadas estan disenadas para la poblacion adulta en general
por lo qué serian necesarias pequefias modificaciones teniendo
en cuenta poblaciones mas especificas, como serian los nifos,
mujeres embarazadas y otros grupos especiales de poblacion.

Los cambios provocados por la aplicacién del modelo de
dieta mediterranea en los paises desarrollados y el resto del
mundo conllevarian importantes implicaciones sobre la macro-
economia de estos paises. Deberian darse cambios ostensibles
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dia a mas de 3.200 en la década de los 80. Asi, segiin Rodri-
guez Artalejo y colaboradores, en una revision sobre consumo
de nutrientes en el periodo comprendido entre 1940-1985
confirman la tendencia ya sefialada, concluyendo que estos
cambios en cuanto a las caracteristicas de nuestra dieta van aso-
ciadas al desarrollo econoémico. A pesar de todo la dieta segui-
da por la poblacion espariola todavia es consistente con el pa-
tron de dieta mediterranea. No obstante, muestra su
preocupacién debido a las desviaciones que comienzan a ocu-
rrir respecto a los patrones nutricionales 6ptimos.

Estudios més recientes muestran una inflexién descendente
del consumo calérico durante los diez ultimos afios en Esparia,
con una disminuciéon media de la ingesta energética de 280 ca-
lorfas persona. Este descenso no comporta que se esté consu-
miendo menores cantidades de energia de las necesaria, y es
sélo reflejo del incremento en el nivel socioeconémico y habitos
de vida més sedentarios de la poblacién.

VI. LA RUEDA DE LOS ALIMENTOS. COMPONEN-
TES DE LA DIETA MEDITERRANEA. PRESENTE
Y FUTURO.

La pirdmide alimenticia que refleja las tradiciones de la die-
ta mediterrénea esta basada, como ya hemos sefialado, en el ti-

po de comidas de la Isla de Creta, la mayor parte del resto de -

Grecia y sur de Italia a principios de los afios 60, donde las ex-
pectativas de vida en los adultos era de las més altas del mundo
y los porcentajes de enfermedad cardiovascular, algunos cance-
res y otras enfermedades crénicas relacionadas con la dieta se
encontraban entre los més bajos.

En enero de 1993 expertos en dietética, nutricién y salud
de todo el mundo se reunieron para revisar la composicién o
implicaciones sobre la salud de las dietas mediterraneas consu-
midas durante la ultima mitad de siglo.Esta conferencia fue la
primera de una serie organizada por la OMS en colaboracién
con el Centro de Epidemiologia Nutricional y Escuela de Salud
Publica de la Universidad de Harvard. El propésito de las mis-
mas es el desarrollo de una serie de guias de productos ali-
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naba todos los micronutrientes esenciales (vitaminas y minera-
les), fibra y otras sustancias que favorecian la salud. El minimo
procesamiento, y el uso de los alimentos frescos y de tempora-
da maximizaba los contenidos de fibra, antioxidantes, otros mi-
cronutrientes y sustancias no nutritivas que se hallaban en los
alimentos vegetales.

1.1. La fibra vegetal

En los afios setenta dos epidemiodlogos britanicos constata-
ron en Uganda que los occidentales que viven en Africa desa-
rrollan en mayor medida que los nativos enfermedades ligadas
al tubo digestivo. Encontrando que habia dos factores funda-
mentales que diferian en el tipo de alimentacion. Los occiden-
tales ingerian una alimentacion refinada y los africanos una ali-
mentacién tipica rica en vegetales y cereales no refinados.

Los alimentos més ricos en fibra son los cereales integrales y
sus derivados, las legumbres o leguminosas y algunas frutas y ver-
duras que también contienen cantidades importantes En las hari-
nas el porcentaje de fibra depende del grado de refinamiento.

Es conocido que en los tltimos 30 afios el consumo de fibra
en la mayoria de paises incluyendo el nuestro ha disminuido, so-
bre todo a costa de una disminucién del consumo de pan, pata-
tas y legumbres, asi como del refinamiento de las harinas.

La recomendacién del consumo de fibras es de uno 30 g.
diarios.

La mayor parte de la fibra de los cereales son insolubles,
mientras que las de legumbres, verduras y frutas contienen fibras
solubles.

Una alimentacién rica en fibra es imprescindible para evitar
la obesidad, ya que por su poder saciante reduce la ingesta de
grasas y otros alimentos ricos en calorias.

Los habitantes de los paises mediterraneos presentaban un
tiempo de trénsito intestinal menor que el de los paises occi-
dentales europeos y nordafricanos a causa, probablemente, de
la superior ingestién de fibra. Este efecto puede ser debido a la
retencion de agua que producen la fibra, al aumento de residuo
no digerido vy a la masa bacteriana en el colon. Asi pues la fibra
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se ha utilizado para tratar distintas enfermedades que afectan
aun grupo importante de la poblacion de los paises industriali-
zados (20-30%), entre otras el cancer de colon, una de las prin-
cipales causas de mortalidad de los paises industrializados (en
Espana alrededor del 10% de los canceres). La fibra podra ac-
tuar disminuyendo la proporcién de agentes cancerigenos en el
intestino, reduciendo el tiempo de contacto con la pared intes-
tinal o produciendo sustancias anticancerigenas. Actualmente
el indice en Espafa es la mitad que en EEUU., aunque en ge-
neral el indice de cancer de colon esta en aumento.

1.2. Las vitaminas

En cuanto a la importancia que tienen dentro de la alimen-
tacién, no solamente son necesarias para prevenir los efectos
que producen su deficiencia sino para la prevenciéon de deter-
minadas enfermedades degenerativas.

El organismo se encuentra constantemente generando
radicales libres como consecuencia de la actividad bioquimi-
ca normal. Estos pueden producir diversas alteraciones, le-
siones en el DNA o en la estructura y funciones de la mem-
brana lipidica. Nuestro organismo tiene sistemas de defensa
contra los radicales libres, ciertos sistemas enzimaticos ca-
paces de inhibirlos, sustancias antioxidantes. Algunos antio-
xidantes los ingerimos con la alimentacién como vitamina C,
E y carotenos.

Muchos estudios epidemiologicos han demostrados que las
poblaciones que ingieren grandes cantidades de provitaminas
o de vitaminas antioxidantes o de alimentos ricos en ellas, pre-
sentan un menor riesgo de prevalencia de ciertos tipos de can-
cer (faringe, estomago, colon y recto, endometrio o cervix,
mama o pulmonar), de determinadas enfermedades neurolé-
gicas y una menor mortalidad por enfermedades cardiovascu-
lares.

La ingesta de antioxidantes en los paises mediterraneos es
relativamente alta si se compara con el resto de paises occi-
dentales. Debido basicamente a que se ingiere abundantes can-
tidades de alimentos como los citricos, otros zumos de frutas, el
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que ésta se acerca a una dieta vegetariana, con un consumo dis-
creto de carnes, o mejor, a una dieta lacto-vegetariana, debido
a la presencia habitual de leche y sus derivados en la “mesa me-
diterréanea”.

V. CAMBIOS EN EL PATRON DIETETICO.
INGESTA CALORICA

La alimentacién esta estrechamente relacionada con el esti-
lo de vida de la poblacion. Por ello, los cambios socioeconé-
micos y culturales acontencidos en una poblacion estéan relacio-
nados con la alimentacién. En las tltimas décadas en Esparia se
han producidos cambios relacionados con la recuperacion eco-
némica, con la mayor incorporacién de la mujer en el mundo
laboral, con el aumento del nivel de estudios alcanzado por la
poblacién y con una mayor industrializacion, aspectos que in-
dudablemente han influido en los cambios en nuestro patrén
dietético actual, variando de forma significativa la mayoria de
los grupos de alimentos.

Se ha producido un aumento en el consumo de los deriva-
dos lacteos, carnes, grasa visible, y una disminucion de tubér-
culos, lo que nos lleva a una aumento de lipidos, perdiéndose el
papel hegemoénico de los acidos graso monoinsaturados, el
mantenimiento de las proteinas, y una reducciéon de hidratos de
carbono.

A pesar de estos cambios, nuestra dieta actual esta todavia
caracterizada por un consumo importante de frutas y hortalizas,
pescados, aceite de oliva y semillas, considerandose todavia
compatible en lo esencial, con la dieta mediterranea, cuyas ca-
racteristicas determinantes son: uso de aceite de oliva como
principal fuente de grasas, el pan como alimento bésico, la
abundante ingesta de frutas y verduras, el consumo discreto pe-
ro diario de vino tinto en las comidas, la frecuente presencia de
pescado en la dieta y el consumo de otros elementos basicos co-
mo son, el ajo, la cebolla, el tomate, los frutos secos, y el café.

Aungue en el dltimo siglo la ingesta calorica presenté una
tendencia ascendente pasando de unas 1.700 calorias persona
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Es beneficiosa, como ultima recomendacion, una actividad
fisica regular, ya que mantiene todos los sistemas y aparatos del
organismo en perfectas condiciones de funcionamiento, dismi-
nuye los depositos grasos, y al parecer hace descender la inci-
dencia de ciertas enfermedades

Estas pautas cumplen las actuales recomendaciones en
cuanto a la distribucién del aporte calérico,

e 50-60 % en forma de hidratos de carbono, fundamen-
talmente legumbres, verduras, frutas y cereales integrales.

e Maximo del 30% en forma de lipidos (aceite de oliva y gra-
sas del pescado)

* Aporte proteico del 15-20%, con principal representacion
de los pescados grasos.

e Los micronutrientes (vitaminas y oligoelementos) estan
asegurados con la presencia de alimentos frescos y coci-
nados de forma sencilla.

Es un hecho conocido que las enfermedades cardiovascula-
res y el cancer constituyen las dos primeras causas de muerte
en el mundo. Sobre ellas pesa la acusacién de ser responsables
de un 30-50% y de un 15-25%, respectivamente, de los falleci-
mientos de nuestra sociedad industrializada. Numerosos estu-
dios epidemiolégicos demuestran que ambas enfermedades son
dependientes de factores de riesgo que pueden ser objeto de
prevencion, y uno de ellos es la alimentacion. Se ha compro-
bado, tanto por la experiencia de afios anteriores como en in-
vestigaciones, que los patrones alimentarios tipicos del area me-
diterranea eran compatibles con un excelente estado de salud.

Mientras se esperan los resultados de mas amplias investiga-
ciones, deben establecerse esfuerzos inmediatos para preservar
las antiguas y saludables tradiciones alimentarias de la regién me-
diterrénea, y para animar hacia el mayor consumo de alimentos
vegetales en las poblaciones industrializadas, ya que es con-
sistente con todas las recomendaéiones dietéticas actuales para
la promocién de la salud y la prevencion de enfermedades.

Como puede concluirse a la hora de describir los principales
nutrientes que conforman la dieta mediterranea, observamos
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tomate, la patata y gran variedad de verduras que representan
en conjunto el 75% de la aportacién de vitamina C. Mientras la
zanahoria, los tomates, la salsa de tomate, las espinacas, el bro-
coli y los zumos contribuyen en 85% de la aportacion de caro-
tenos en la poblacion americana. Como fuentes importantes de
vitamina E en los paises mediterraneos son los aceites y deriva-
dos, la fruta seca, las patatas, las manzanas y los tomates.

1.2.1. Vitamina C

Por su alto consumo y su importancia fisiologica vamos a de-
dicar una reflexién a la Vitamina C.

Uno de los més famosos luchadores en la causa a favor de
las vitaminas fue el eminente cientifico americano, reciente-
mente fallecido, Linus Pauling (Premio Nobel de Quimica y de
la Paz en 1954 y 1962 respectivamente), quien en los afios 60
tomé partido por la actividad anticancerosa de la vitamina C
(&cido ascorbico). El mismo tomaba grandes dosis y aunque mu-
ri6 de céncer con mas de noventa afios, aseguraba que si hu-
biese empezado primero no hubiese sufrido la enfermedad. Sin
embargo estudios realizados demostraron que no tiene efecto
curativo sobre los tumores digestivos.

Tampoco se ha podido demostrar que la vitamina C pueda
evitar los resfriados y otras infecciones. Aunque en grandes can-
tidades (Pauling tomaba 10 gramos diarios, méas de 100 veces
de lo que se necesita) tal vez pueda actuar como un medi-
camento. Sin embargo por lo que hoy se sabe las dosis excesi-
vas de las vitaminas hidrosolubles se eliminan con la orina. Ma-
yor peligro tiene el abuso de vitaminas liposolubles puesto que
éstas quedan almacenadas en el tejido adiposo y su liberacién
en grandes dosis, por ejemplo, cuando al, adelgazar se movilizan
las reservas grasas, puede acarrear graves riesgos. Por ejemplo,
la vitamina D que interviene en la calcificacion 6sea, produce en
grandes dosis el crecimiento anormal del hueso.

La vitamina C se emplea como conservante en la industria
alimentaria gracias a que actlia como antioxidante. En el orga-
nismo cumple una funcién similar ya que actta como antioxi-
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dante que atrapa los radicales libres de oxigeno (O-, OH-, etc.)
producto del metabolismo celular. Se cree que estos radicales
son los principales responsables del envejecimiento celular, con
lo que después de todo puede que la vitamina C tenga la im-
portancia que se presumia.

La vitamina C es abundante en las siguientes plantas: na-
ranja, limén, pomelo, perejil, tomate, pimiento ...

1.3. El aceite de oliva como grasa principal

El aceite de oliva era la principal fuente de grasa en la “region
mediterranea” y utilizado en lugar de las grasas animales tipicas
de las dietas del norte de Europa. El aceite de oliva contiene una
gran proporcion de grasa monoinsaturada, es relativamente bajo
en grasa saturada, y es una fuente de vitamina E, con propieda-
des antioxidantes. Desde el punto de vista de la salud, estas ca-
racteristicas lo hacen preferible a las grasas animales.

¢ Cuél deberia ser la recomendacién del porcentaje de gra-
sa en el ingreso total de energia, si el aceite de oliva fuese la
principal fuente de grasa?. La evidencia sugiere que la propor-
cién de energia a partir de la grasa variaba ampliamente a tra-
vés de toda la regién a principios de los 60; existia un rango
desde 28% en el sur de ltalia e incluso menos en otras regiones,
hasta tanto como 40% en Creta y otras partes de Grecia. To-
das estas proporciones parecen haber sido compatibles con ex-
celente salud con dietas en las que la mayoria de la grasa pro-
venia del aceite de oliva.

Por ejemplo, en hombres adultos en Grecia, la mortalidad
prematura debida a enfermedad coronafia era menor que en
hombres adultos en EE.UU. Y la esperanza de vida de los hom-
bres griegos era la mas alta registrada en el mundo en aquella
época. En mujeres, la tasa de cancer de mama era menos de la
mitad de la existente en los EE.UU. La incidencia de otras en-
fermedades crénicas en Grecia también eran generalmente me-
nores que las que habia en otros paises del Mediterraneo y del
centro y norte de Europa.

Estas observaciones sugieren que las caracteristicas dietéti-
cas del Mediterraneo eran compatibles con una salud excelen-
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Todos los nutrientes nombrados hasta ahora proporcionan
vitaminas, como betacaroteno, tocoferol, acido félico o vitami-
na Bi2, oligoelementos como selenio, cobre o potasio, y fibra.

e Aceite de oliva en cantidad variable, y como principal
fuente de lipidos. Nos propotciona acido oleico, que es un
4cido graso monoinsaturado. Sus propiedades consisten
en que disminuye los niveles de LDL-colesterol, evitando
su oxidacioén, sin disminuir el HDL-colesterol, que es pro-
tector. De este modo, aunque la ingesta total de grasa sea
elevada, el riesgo de enfermedad coronaria no aumenta.

Pequerias cantidades de alimentos lacteos, como queso y
yogur. Esto nos aporta proteinas de alto valor biolégico vy
calcio. Al ser pequefias las cantidades, la grasa saturada
que contiene no llega a ser excesiva.

e Vino moderadamente. 1-2 vasos/dia. Aporta ciertos com-
ponentes en la piel de la uva que reducen el riesgo de en-
fermedades cardiovasculares.

Algunas veces a la semana

e Cantidad moderada de pescado, especialmente pescado
con alto contenido graso, como arenque, sardina, salmén
o chanquete. Esto nos aporta, ademéas de proteinas, &ci-
dos grasos poliinsaturados que son compatibles con un
menor riesgo de enfermedad coronaria.

e Cantidad moderada de pollo.
° De 0 a 4 huevos.

® Pequeria cantidad de dulces.

Algunas veces al mes

e Carnes rojas. Aporta proteinas y hierro, necesarias para
una buena salud, y la pequefia cantidad evita un exceso
de ciertas sustancias perjudiciales para al organismo. Se
puede tomar algo mas frecuentemente, si la cantidad es
menor.
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alimentos vegetales, otros productos lacteos, y grasas instau-
radas, junto con otros factores, como el abuso de alcohol, ta-
baco o el estrés cotidiano, ha sido negativo, puesto que ha sig-
nificado un incremento en las dos principales causas de
muerte en la actualidad: la enfermedad cardiovascular y el
cancer:

Gracias a numerosos estudios, se ha comprobado que la die-
ta mediterranea, presente en estas regiones exclusivamente por
las caracteristicas de los recursos de que disponian, es la mas
adecuada para mantener unos niveles éptimos de salud. Por es-
ta razén, sus componentes se incorporan ahora a las més ac-
tuales recomendaciones dietéticas.

En un estudio realizado por Willet y otros, se propuso la “pi-
ramide de la dieta mediterranea” (ver anexo 1), como un moé-
dulo cultural para comer de forma saludable; tiene en cuenta
tanto la cantidad que ha de consumirse como la frecuencia en
cada grupo de alimentos. Seguiremos aqui esta guia para ex-
poner una serie de recomendaciones.

Diariamente:

e 3-5 raciones de verduras y hortalizas: acelgas, alcachofas,
ajos, apio, berenjena, calabacin, cebolla, champifion, col,
coliflor, endivias, esparragos, espinacas, guisantes, judias,
lechuga, pepino, pimiento, puerro, remolacha, tomate o
zanahoria. Se pueden consumir como plato principal o
acompariando a otros como guarniciéon o condimento.

2-4 raciones de fruta: albaricoques, cerezas, ciruelas, fre-
sas, limones, mandarinas, manzanas, melocotones, me-
16n, naranjas, peras, pifia, platano, pomelo, sandia o uva.

o 6-11 raciones de cereales, arroz, pasta, pan y patata.. Los
granos deben ser integrales preferiblemente.

Legumbres y frutos secos en pequefia cantidad: garban-
zos, habas, judias, lentejas, soja. almendras, avellanas,
cacahuetes, castafas, nueces o pifiones.
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te, incluso aunque la proporcién de energia a partir de grasas
excediese la cantidad del 30% que es la generalmente reco-
mendada en las guias alimentarias de un gran numero de paises
hoy en dia.

Numerosos estudios epidemiolégicos han demostrado que
las concentraciones elevadas de colesterol total (CT), especial-
mente del colesterol transportado en las lipoproteinas de baja
densidad (LDL) y / o bajas concentraciones de colesterol trans-
portado por las de alta densidad (HDL), van asociadas a un au-
mento del riesgo de ateroesclerosis y cardiopatia isquémica. El
consumo de grasa saturada es el factor dietético méas directa-
mente relacionado.

Hoy se sabe que los acidos grasos monoinsaturados dismi-
nuyen el colesterol plasmatico y el unido a las LDL. No obstan-
te el consumo de aceite de oliva no explica todas las diferencias
de mortalidad de enfermedades coronarias y cancer. Ademas
del colesterol hay también otros factores que contribuyen al de-
sarrollo de estas enfermedades.

La modificacién oxidativa de las LDL tiene un papel impor-
tante en la patogenia de la ateroesclerosis. La susceptibilidad de
los lipidos de las LDL al stress oxidativo propio del metabolis-
mo, depende del adecuado balance entre el contenido en po-
liinsaturados y determinados antioxidantes. Estudios recientes
demuestran que el aceite de oliva tiene un efecto protector en
la oxidacién lipidica, como también en la oxidacién de otros
compuestos biolégicos.

A continuacién pasaremos a resumir los efectos de los aci-
dos grasos en el metabolismo celular:

° Los &cidos grasos saturados aumentan el colesterol total,
los monoinsaturados tienen un efecto neutro y los poliin-
saturados los reducen, como se deduce de los estudios re-
alizados por Keys et al.

° En cuanto a la eleccién mono o poliinsaturados no se dis-
ponen de datos definitivos sobre la aportacion 6ptima, los
datos epidemiolégicos en los paises del sudeste europeo
sugieren que el consumo de monoinsaturados (como el
aceite de oliva) puede ser beneficioso para la salud. Ade-
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mas diversos estudios han corroborado que tanto mono
como poliinsaturados tienen un efecto hipocolesteromian-
te, pues reemplazan a los saturados en la dieta. No obs-
tante, se ha visto que las dietas ricas en poliinsaturados
pueden disminuir los niveles de C-HDL. En conclusion que
los 4cidos monoinsaturados son tan eficaces a la hora de
reducir los niveles de C-HDL como los poliinsaturados.
Ademas los monoinsaturados pueden elevar los niveles de
C-HDL Este efecto combinado con dietas donde esté pre-
sente el aceite de oliva produce un perfil lipoproteico mas
favorable y disminuye el riesgo aterogénico.

Existe un efecto protector de las modificaciones oxidati-

vas con el consumo de aceite de oliva, tipico de esta die-
ta. La explicacién es doble, por una parte los acidos mo-
noinsaturados contienen un solo enlace doble en su
molécula, ventaja frente a los poliinsaturados mas facil-
mente oxidables tanto los ©-3 como los @-6 (enrancia-
miento), por otra parte, el aceite de oliva contiene otros
elementos minoritarios, entre los que destacan la vitamina
Ay E y los polifenoles que pueden actuar como antioxi-
dantes. Por tanto el aceite de oliva se comporta de una
manera estable frente a las altas temperaturas (fritos).

Existe una tendencia a observar tensiones arteriales mas
bajas con dietas ricas en grasas poliinsaturadas, especial-
mente de la serie n-3, trente a las ricas en saturados.

La introduccién de grasa monoinsaturada en la dieta habi-
tual de pacientes con diabetes mellitus en sustitucion de hi-
dratos de carbono reduce los triglicéridos el C-LDL, au-
mentando el C-HDL. Por tanto es un efecto beneficioso
para reducir el riesgo de complicaciones cardiovasculares
en estos pacientes. 18

En cuanto a otras fuentes de acido oleico se puede ha-
blar de los frutos secos, como la avellana, la almendra, me-
nos estudiados que el aceite de oliva, a pesar de ser compo-
nentes tradicionales en algunas zonas del area mediterranea.

18

4.1. El vino tinto

El consumo de alcohol reduce claramente el riesgo de en-
fermedad cardiovascular en la poblacién de todo el mundo y
puede contribuir a que en loe paises del area mediterranea la
mortalidad cardiovascular sea menor que en otras zonas.

El vino forma parte de la cultura mediterranea desde tiem-
pos muy antiguos. Se ha comprobado que el consumo mode-
rado de bebidas alcoholicas resulta beneficioso para la salud,
tanto en hombres como en mujeres, destacando sobre todo por
su mayor efecto protector el vino.

Posiblemente el efecto mas establecido del vino sea el incre-
mento del colesterol, de las lipoproteinas HDL y su partici-
pacién en otros mecanismos aterogénicos distintos a los del
perfil lipoproteico ( mejora la capacidad fibrinolitica y disminu-
ve la agregacion plaquetaria). Ademaés, al vino tinto hay que
atribuirle un importante efecto antioxidante que conduce a una
menor mortalidad cardioisquémica.

En resumen podemos afirmar que el consumo moderado de
vino reduce de forma consistente el riesgo do enfermedad car-
diovascular. De manera global estd demostrado el efecto pro- -
tector sobre la mortalidad, con disminucién de ésta entre la po-
blacién con un consumo moderado de alcohol. Aunque no
existe una clara evidencia “per se” que el vino tinto sea un com-
ponente esencial de la dieta mediterranea, si existen datos que
hacen pensar que el consumo moderado de vino tinto forma
parte muy importante de los estilos de vida recomendados en la
prevencion de enfermedades cardiovasculares.

IV. RECOMENDACIONES DE FRECUENCIA DE
CONSUMO

El manejo adecuado de la dieta se ha relevado como el ar-
ma principal para la prevencion de enfermedades cardiovascu-
lares y el cancer.

El giro de los habitos alimentarios hacia una dieta més ri-
ca en carnes rojas, leche y grasas saturadas, y més pobre en
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Clésicamente se le ha otorgado un efecto perjudicial a la car-
ne de cerdo, debido a su alto contenido en grasas, si bien esto es
cierto, es en los Ultimos afios, cuando se ha podido demogtrar que
estos acidos grasos de la carne de cerdo son en una proporcion
elevada grasas monoinsaturadas, similares a las que encontramos
en el aceite de oliva. Esto explicaria la menor prevalencia de en-
fermedades cardiovasculares en paises como Espafia, desde que
el consumo de este tipo de carnes esta tan extendido.

En cuanto al consumo de pescado, tanto blanco como azul,
podemos decir que es elevado en los paises de la cuenca medi-
terranea. '

El pescado azul tradicionalmente se caracteriza por tener
maés grasa que el blanco (en los Ultimos estudios se ha compro-
bado que el porcentaje de grasa va estar determinado por la
época del afio en la que se capturen, méas que por la habitual
clasificacién de azul y blanco). La grasa del pescado es princi-
palmente poliinsaturada, por lo tanto, de bajo poder aterogéni-
co, pudiendo contribuir a la reduccién en los niveles de coleste-
rol en aquellos individuos que usen este tipo de nutrientes de
forma habitual. '

4. Vino en moderacion, con las comidas

En contraste con las poblaciones islamicas del Mediterraneo,
las poblaciones de Grecia, el sur de Italia y otros paises bebian
vino tipicamente una cantidad baja a moderada en las comidas
familiares. El consumo moderado de vino se define como 1-2
vasos/dia para hombres y 1 vaso/dia para mujeres. El consumo
a este nivel parece reducir el riesgo de enfermedad coronaria y
la tasa de mortalidad total.

Desde la perspectiva contemporénea de la Salud Publica, el
vino deberia ser evitado siempre que su consumo someta a uno
o varios individuos a un riesgo, como durante el embarazo o la
conduccién. El vino es considerado opcional en las dietas de es-
tilo mediterrdneo, y los individuos deberfan tomar decisiones
personales en cuanto a su consumo, basandose en muchos fac-
tores, incluyendo la historia familiar de salud y otras considera-
ciones sociales.
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El interés de las avellanas es que mas de un 50% de su con-
tenido es oleico, aunque los frutos secos tienen una composi-
cién parecida, aportando proteinas en un 10-25% del total de
calorfas, un 5-20% de azlcares, y entre 40-65% de grasas. Ver
tabla de composicion:

COMPOSICION DE DIVERSOS FRUTOS SECOS

COMPOSICION FUTOS SECOS

Avellana Almendra Cacahuete Nuez

Aceite % 65 55 40 64

A. palmitico C16:0 6,1 6,7 10,5 6,3
A. estearico C18:0 2,0 2,2 3,2 2,8
A. oleico C18:1, n-9 77,8 67,1 44,6 17,3
A. linoleico C18:2, n-6 134 23,3 33,5 58,9
A. linolénico C18:3,n-3 0,1 0,1 0,1 14,3
Otros 0,6 0,6 8,1 0,4

Asi pues la avellana y la almendra son las mas ricas en olei-
co, seguidas por el cacahuete; de esta manera el consumo con-
tinuado de estas frutas implica una aportaciéon de oleico. La
nuez es mas rica en linoleico, como el cacahuete. Es bien co-
nocido que el consumo de este acido graso a través del aceite
vegetal, como el de girasol, provoca una disminucién del coles-
terol en sangre.

Conclusiones

La dieta ademas de satisfacer las necesidades nutritivas y
energéticas del organismo, ha de tener en cuenta las posibles
relaciones con las enfermedades vasculares y degenerativas.

En los dltimos afios se ha recomendado un aumento en el
consumo de los acidos grasos poliinsaturados. Pero como hemos
visto pueden también disminuir los niveles de HDL y aumentar
la susceptibilidad de las LDL a la oxidacién. Por otro lado no te-
nemos conocimientos a largo plazo de este tipo de dieta. En
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contraposicion las dietas ricas en acidos grasos monoinsaturados
se consumen desde hace 2000 afios en el area mediterranea. De
ahi la recomendacién de la dieta mediterranea.

Una aproximacién racional seria que la grasa total fuera 30-
35% del total calérico, siempre que el consumo sea a costa de
monoinsaturados con reduccién de los saturados.

Unicamente habria de restringirse el porcentaje de grasa to-
tal en determinadas patologias como por ejemplo obesidad y hi-
perlipidemias.

Para conseguir esto, se aconseja una disminucion del consu-
mo de leche entera y sus derivados lacteos, asi como de carnes
grasas, visceras, embutidos y aceites de coco y palma (constitu-
yentes muchas veces de productos de pasteleria) Aumentar el
consumo de cereales, legumbres, hortalizas y frutas. Usar acei-
te de oliva y sustituir algunos platos de carne por pescado, es-
pecialmente los grasos, con un mayor contenido en ®-3. Man-
tener una aportacién proteica moderada. Los individuos sanos
se pueden permitir un consumo moderado de alcohol (limitarlo
a 30 g./dia). Estas modificaciones dietéticas se acercan a la lla-
mada dieta mediterranea, que ademas de mejorar el perfil de
riesgo aterogénico y trombogénico proporciona fibra, calcio y
antioxidantes naturales (vitamina C, E y betacarotenos).

Lo dicho anteriormente y un consumo moderado de sal <6
g/dia, evitar la obesidad, la inactividad fisica y el tabaco, pue-
den ayudar a conseguir una fuerte reduccion en el desarrollo de
la ateroesclerosis y determinados tipos de cancer en la pobla-
cién occidental.

Estas medidas nutricionales se pueden recomendar a toda la
poblacién incluso a nifios menores de 3 arios, ya que esta com-
probado que cumplen todos los requisitos de nutrientes, mine-
rales y vitaminas necesarios para el crecimiento y la conserva-
ci6n de la salud.

2. Alimentos lacteos, principalmente queso y yogur, en
cantidades bajas a moderadas.

Las dietas mediterraneas incluian tipicamente pequeras
cantidades de productos lacteos de una gran variedad de ani-
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males: cabra, oveja, bufala, vaca y camello. Los productos lac-
teos, como un conjunto, eran consumidos en cantidades bajas
a moderadas. Como la refrigeracion todavia no existia, y el cli-
ma era caluroso con frecuencia, la leche se conservaba y se
consumia en forma de yogur y queso, y estos alimentos repre-
sentaban una proporcién mas alta de productos lacteos que la
existente actualmente en las dietas de los EE.UU., o del norte
de Europa. La pequeiias cantidades de un queso con gran can-
tidad de grasa y de sabor sobre la pasta, es un ejemplo de co-
mo los pueblos mediterraneos incorporaban estos alimentos a
su dieta de una manera saludable.

3. Carnes rojas, pollo, pescado y huevos en cantidades
bajas a moderadas

Las dietas mediterraneas tradicionales incluian alimentos de
origen animal en cantidades limitadas. La evidencia apoya ca-
da vez mas la asociacién entre dietas occidentales con una al-
ta ingesta de carnes como ternera, cerdo y cordero, y la inci-
dencia de enfermedades cronicas como la enfermedad
coronaria y el cancer de colon y, probablemente, de prostata
y de otros 6rganos. El hecho de que la grasa contenida en la
carne sea el unico factor que contribuye a esta asociacion es
todavia incierto. Otros factores pueden. estar implicados: las
sustancias carcindgenas que se forman al freir y cocinar los ali-
mentos, y el contenido de proteinas, colesterol o hierro de la
carne. Ademas, no contiene fibra y muy pocos nutrientes an-
tioxidantes.

La cantidad que se consumia de pescado variaba amplia-
mente entro paises mediterraneos, con Creta y el sur de ltalia
en el mayor consumo, y Corfu, Esparia y Portugal en el menor
consumo. Esto indica que el censumo semanal de cantidades
bajas a moderadas de pescado seria compatible con una exce-
lente salud.

El consumo de hasta cuatro huevos por persona a la sema-
na también era tipico de las dietas mediterraneas en los 60. Es-
tas cifras incluian los huevos usados en la preparacion y el co-
cinado de los alimentos.
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