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PROLOGO

Querido lector:

La dieta mediterrdnea acaba de ser declarada Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad por
la UNESCO. Esta noticia ya la conocen ustedes y seguramente saben que en la declaracién se han
considerado diferentes aspectos culturales, sociales, histéricos, gastronémicos, medioambientales,
costumbristas, paisajistas y alimentarios, ademéas de sanitarios. Esta declaracién supone mucho
para los paises del arco mediterrdneo y para el resto de paises que no tienen la suerte de contar
en su patrén cultural con una dieta como la nuestra. La inclusién por la UNESCO de la dieta medi-
terrdnea en la lista de patrimonios inmateriales de la Humanidad permitira su proteccién, conser-
vacién y transmisién mas alld atn de lo que ya era objeto, y sin duda ello repercutird en que tome-
mos mayor consciencia de la importancia de no abandonarla en beneficio de nuestra salud y de
nuestra cultura.

Esta declaracién llega en un momento inmejorable, ya que las sociedades occidentales, y en par-
ticular la espanola, se encuentran inmersas en una lucha feroz contra estas enfermedades, en espe-
cial contra la obesidad, de la que nuestro pais es tristemente un ejemplo negativo. Todas estas
enfermedades suponen un incremento del gasto econémico sanitario y social elevadisimo, siendo
el 80% del mismo. La dieta mediterrdnea puede contribuir a reducirlo. Segtn el Instituto Nacional
de Estadistica, alrededor del 35% de la poblacién mayor de 65 afos sufre trastornos nutricionales.
En concreto, un 44% tiene sobrepeso y un 23% tiene obesidad. Ademas, el 18% de las personas
mayores de 65 anos padece diabetes, porcentaje que aumenta hasta un 40% en los mayores de
80 anos, y un 23,5% "padece” colesterol. (Podria la dieta mediterrdnea disminuir estas cifras?

La dieta mediterrdnea ha demostrado con suficiente sustanciacién cientifica a través de multitud
de estudios de todo tipo su capacidad para reducir el riesgo de padecer multitud de enfermeda-
des degenerativas y crénicas, cardiovasculares, metabdlicas, asi como ciertos tipos de cénceres.
Pero también estd relacionada con una mejora de la funcién cognitiva. Todas estas enfermedades,
actualmente, son las principales y responsables de la mayor parte de las muertes, ademéas de aso-
ciarse con una alta morbilidad, y podrian reducirse si se recupera de forma mantenida el patrén
de dieta mediterrénea.

Nuestra especie, Homo sapiens, tiene una dieta tan variada como lo es la diversidad cultural que
puebla el planeta Tierra, que no es més que un reflejo de las adquisiciones biolégicas y compor-
tamentales de nuestros ancestros méas lejanos. En esencia, la alimentacién es una de las claves
para entender nuestro pasado, presente y futuro como especie humana. Muchos de nuestros éxi-
tos adaptativos pueden atribuirse a los cambios metabélicos vy fisiolégicos que la evolucién ha ido
modelando, pero también a nuestras habilidades para el aprovisionamiento, preparacién y consu-
mo del alimento. El hombre ha evolucionado en el arco mediterrdneo adaptandose a los alimen-
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tos de los que disponfa en su entorno; cereales, legumbres, frutas, verduras, frutos secos, produc-
tos lacteos, aceite de oliva, pescado, etc, han ido modelando su expresion hasta nuestros dias.
Hoy en dia, con la explosién de los nuevos conocimientos de las ciencias “émicas’, en particular
de la nutrigenética y nutrigenémica, comenzamos a entrever cémo los alimentos de la dieta medi-
terrdnea han ejercido su influencia en nuestro legado genético y cémo éste se expresa, dando
como resultado esas bajas incidencias en enfermedades cardiovasculares comparadas con otros
pafses que no siguen nuestro patrén alimentario.

Més aln, no sélo es una declaracién que redundard en nuestra salud. La dieta mediterrdnea es
una expresiéon cultural que se transmite de generaciéon en generacién y que conlleva aspectos
sociales muy importantes. El apoyo que se derivard supondrd un empuije a la cultura mediterré-
nea que afectard positivamente a la gastronomia y al entorno rural, asi como a la produccién de
los productos alimenticios que la definen, en un momento en el que las prisas, la falta de tiempo
y conocimiento para la cocina, la enorme oferta alimentaria globalizada, estdn haciendo mella en
nuestra fabulosa dieta.

Todos estos temas se trataron desde diversos enfoques en las ponencias de los invitados a las
jomadas que son el origen de este libro, y debemos agradecer al profesor Varela, la Dra. Silvestre
y la Dra. Alonso y sus equipos, la elaboracién de un completo programa que sin duda arojé mas
luz si cabia al porqué de la decisién de la UNESCO. Los problemas a los que se enfrenta la dieta
mediterrdnea en una sociedad global como la actual, su relacién con las enfermedades antes cita-
das, con la funcién cognitiva, su implicacién en la nutricién comunitaria e institucional, los cam-
bios socioeconémicos que le afectan, son temas de gran trascendencia que se trataron con pro-
fundidad.

Estamos seguros de que la lectura de este libro despejard cualquier duda acerca de la necesidad
imperiosa, hoy més que nunca, de recuperar la dieta mediterrdnea como un nexo de unién entre
las diferentes culturas de los paises mediterrdneos unidos por este regalo de la naturaleza.

Muchas gracias.

D. Ricardo Marti Fluxa

Presidente del Instituto Tomas Pascual Sanz
para la nutricién y la salud
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El interés de la sociedad actual por la salud es indiscutible. La sugerencia de pautas que asegu-
ran, con su seguimiento, vivir mas y mejor ocupa muchas lineas y espacios en los medios de
comunicacién, algunas con rigor y base cientifica y otras no tanto. En esta labor divulgadora, la
universidad debe cumplir una funcién importante. Por ello, foros y publicaciones como la que nos
ocupa son de tanta importancia y resultan siempre tan oportunos y necesarios. Mas si cabe, si
tenemos en cuenta el consenso existente entre la comunidad cientffica en tomo al hecho de que,
de todos los factores modificables que van a determinar nuestra salud a corto y largo plazo, el
mas destacado y el que presenta una mayor influencia es el de la alimentacién.

Los anélisis e investigaciones realizadas sobre las pautas alimentarias que caracterizan a las socie-
dades desarrolladas de nuestro tiempo llevan a conclusiones sorprendentes: no nos alimentamos
bien; tenemos acceso ilimitado a los productos alimenticios, realizamos una importante inversién
de dinero, tiempo e interés en conseguirlo, y en nuestra sociedad se detectan estados de malnu-
tricién muy importantes. Patologias propias de nuestro entorno —sobrepeso y obesidad, anemia,
descalcificacién y osteoporosis, caries, enfermedades cardiovasculares, diabetes, retinopatias y
degeneracién macular, estrefiimiento y trastornos digestivos, enfermedades degenerativas como
Alzheimer o cancer- guardan, en muchos casos, relacién con la alimentacién que el paciente ha
seguido a lo largo de su vida. La dieta puede ser, si no la causa, sf el detonante que desencade-
na el mal funcionamiento del organismo.

Curiosamente, estas desviaciones respecto a la alimentacién saludable han ido adquiriéndose con-
forme se ha contado con mayor poder adquisitivo y se ha ido desarrollando la sociedad en otros
aspectos. Podrfa decirse que la evolucién de la sociedad no ha “sentado bien” a nuestras costum-
bres alimentarias. La dieta del pasado presenta caracteristicas aforadas en el presente y son diver-
sas las estrategias que tienen por objeto revitalizar estas tradiciones reconocidas y valoradas en la
actualidad. En esta linea se enmarca el presente libro y el ciclo del que surge, con el sugerente
titulo “La dieta mediterrdnea en el siglo xxI", que recoge ese afan e interés por restablecer los valo-
res tradicionales de nuestra dieta y de hacerlos perdurar en el tiempo a través de la adecuada
divulgacién, que ha de seguir a la labor investigadora realizada.

El interés por difundir entre la sociedad pautas saludables que llevan a preservar la salud lo méas
posible explica la necesidad de acciones formativas como ésta, que en el seno de la universidad,
en colaboracién con institutos de investigacion, como el Tomés Pascual, y desde el rigor y el cono-
cimiento cientifico, faciliten la informacién de forma sencilla y accesible a toda la poblacién, con
independencia de sus conocimientos previos en el campo de la salud.

Con este objetivo, la Universidad CEU-Cardenal Herrera participa activamente en esta labor divulga-
dora, que se consolida felizmente por tercer afno consecutivo, y que adna el caracter investigador y
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formativo propio de toda institucién universitaria, con la obligacién de divulgar y ofrecer a la socie-
dad el resultado de su labor y de sus avances.

Agradezco a los investigadores que coordinan este proyecto su encomiable labor y les animo a
seguir avanzando en este trabajo de fundamentacién cientffica, que se comunica para crear habi-
tos saludables beneficiosos para todos. Tendran, como hasta ahora, en el futuro, el apoyo y alien-
to, y también el agradecimiento, de la Universidad CEU-Cardenal Herrera.

D. José Maria Diaz y Pérez de la Lastra
Rector de la Universidad CEU-Cardenal Herrera. Madrid
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La dieta mediterrdnea tradicional estd de enhorabuena, porque nunca antes un modelo de patrén
alimentario habfa sido declarado por la UNESCO Patrimonio Intangible de la Humanidad.

Todos debemos felicitarnos por ello, pues también supone un reconocimiento a las pasadas gene-
raciones que la crearon y practicaron con autenticidad. Sin embargo, como en otras facetas de la
vida, también en el 4mbito de la alimentacién se da el fenémeno de la paradoja, pues hasta hace
poco tiempo la forma de alimentarse de los paises europeos riberenos del Mediterrdneo no tenia
demasiado prestigio. Asi, por ejemplo, nuestra talla, en una época en que este pardmetro era teni-
do como éptimo de salud, se consideraba una consecuencia de aquella "pobre alimentacién’. De
igual forma, el consumo de algunos alimentos, como el aceite de oliva o el pescado, no tenian
buena reputacién. Sin embargo, hoy son verdaderas “estrellas” de la nutricion.

{Es posible en nuestra sociedad actual seguir el patrén de dieta mediterrdnea y los estilos de vida
saludables? Precisamente el libro que tengo aquf el honor de prologar no sélo plantea este tipo
de cuestiones, sino que trata de responder a esas y otras muchas preguntas, empleando el rigor
cientffico indiscutible de sus autores, aunque con la sencillez y claridad necesaria para convertirlo
en un magnifico libro de divulgacién cientifica. Recordemos que ensefar divulgando supone uno
de los grandes retos actuales de la universidad espafiola.

Como rector de la Universidad CEU-San Pablo, supone para mi una auténtica satisfaccién prologar
el presente libro por varias razones. En primer término, porque el texto recoge una obra més de
prestigio, dentro de la serie que con enorme éxito editan las jornadas y simposios organizados por
la Catedra Instituto Tomds Pascual “Alimentacién y Salud”, institucién cientffica establecida en la
Facultad de Farmacia de nuestra universidad.

Por otra parte, esta obra reafirma la labor de investigacién y docencia que en la temética de ali-
mentacién y nutricién se viene realizando en la Universidad CEU-San Pablo, constituyendo un refe-
rente no sélo de nivel nacional, sino también internacional. Y como Gltimo motivo de mi satisfac-
cién, y no el menos importante, porque este libro plasma una vez mas acciones conjuntas entre
dos universidades “hermanas”, la Cardenal Herrera de Valencia y la San Pablo de Madrid.

Nuestra gratitud por ello a los coordinadores de la obra, los profesores de esta Ultima universidad,
Gregorio Varela Moreiras y Elena Alonso Aperte, asi como a la profesora Dolores Silvestre Castelld
de la Universidad CEU-Cardenal Herrera, por su interés y resultados obtenidos; y a todos los auto-
res, por haber compartido con nosotros su conocimiento y pasién por la dieta mediterrdnea en sus
muy variadas facetas.

lgualmente reitero nuestra gratitud al Instituto Tomas Pascual Sanz que, a través de su (Catedra
Extraordinaria en la Universidad CEU-San Pablo, nos permite llevar a cabo este tipo de acciones,
tan necesarias en el momento actual.
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Como no puede ser de otra forma, también debo expresar nuestro reconocimiento mas sincero a
usted, querido lector, con la seguridad de que los autores serdn capaces de despertar su interés
por conocer mejor nuestra universidad a través de la dieta mediterrénea.

Confio, por el bien de todos, en que la dieta mediterrdnea no sea historia, pues estoy convencido
de que la Declaracién de la UNESCO a favor de esta parcela fundamental de nuestro modo tradi-
cional de vida pueda ayudamos a recuperarla totalmente. De verdad que merece la pena.

Y, desde luego, disfruten del libro con salud.

D. Juan Carlos Dominguez Nafria
Rector de la Universidad CEU-San Pablo. Madrid



INTRODUCCION

Las sociedades propias del &mbito mediterrdneo en los afios 60 no destacaron por su bonanza
econémica. Basadas en medios de subsistencia agrarios, con escaso desarrollo industrial e inci-
piente red de comunicaciones, los habitantes gestionaban sus posibilidades con habilidad e inge-
nio, y consiguieron optimizar sus recursos alcanzando beneficios, en algunos casos, anorados
desde nuestro estatus actual y valorados como metas a recuperar.

Cuando desde nuestra cultura, con fundamentada razén cientifica, se valoran los hébitos alimentarios
de estas poblaciones no se esta persiguiendo una recuperacién nostalgica de aromas y sabores, que
también; tampoco se procura la vuelta a unos caracteres culturales, de lazos familiares y sociales man-
tenidos en circunstancias diferentes a las actuales. Lo que se plantea como obijetivo es la revaloriza-
cién de aquellas précticas en la alimentacién capaces de conseguir, de forma intuitiva y clarividente,
el aporte de nutrientes Gptimo para asegurar la salud y el bienestar de los individuos.

Este reconocimiento no es nuevo, ni tampoco limitado a nuestro entorno. Desde que se identificd
la enfermedad cardiovascular como la primera causa de mortalidad precoz en los paises desarro-
llados de todo el mundo, y se reconocié la estrecha relacién que esta enfermedad guarda con la
alimentacién, las autoridades sanitarias de todos los paises han perseguido establecer la dieta
ideal y difundirla para su seguimiento, a fin de procurar la méaxima salud de sus individuos; aque-
lla dieta que con el mayor placer organoléptico ayude a presernvar el bienestar fisico y psiquico el
mayor tiempo posible. La dieta ideal como tal no existe, pero si hay pautas que dentro de una
forma de vida han demostrado ser las mejores, las més eficaces y beneficiosas; éstas son las que
se han promulgado como dieta mediterrénea.

Muchos de los ftems incluidos en este amplio término, que excede los habitos puramente dieté-
ticos, contradicen drasticamente nuestra rutina de vida: la comida rapida, la inactividad fisica, la
desafortunada eleccién de alimentos ante una gran oferta de productos caracterizan nuestro dia
a dia, y somos conscientes de ello. Reconocemos que nuestra alimentacion en el siglo xxi es sig-
nificativamente diferente de la propia de las més recientes generaciones precedentes y con ello el
abandono de sus beneficios. Todo ello justifica los intentos de recuperarlos y, en este objetivo,
divulgar los contenidos de la dieta mediterrdnea como modelo de alimentacién y de vida. Como
coordinadores de esta obra queremos participar en este intento.

En primer lugar, agradecemos muy sinceramente la colaboracién a todos los autores que han per-
mitido lograr, a nuestro entender, una vision multidisciplinar de los aspectos que engloba el con-
cepto actual de dieta mediterrdnea: caracteristicas, evolucién histérica, patrones actuales en su
seguimiento mundial, alimentos propios, gastronomia, relacién con la salud y la prevencién de
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Resumen

El trabajo aborda la condicién histérica y cultural que cabe otorgar al fenémeno alimentario que
representa la dieta mediterrdnea. En primer lugar, se analiza el proceso de configuracién del siste-
ma mediterrdneo de alimentacién sobre el que se formulé en la década de 1950 el actual con-
cepto epidemiolégico-nutricional de dieta mediterrénea. En segundo lugar, a partir de la experien-
cia histérica, se subraya el interés de contar con la cultura y las tradiciones culinarias en el momen-
to de recuperar la forma mediterrdnea de alimentarse y readaptar la dieta mediterrdnea a la reali-
dad social, cultural y econémica del siglo xx.

Introduccion

Como podremos comprobar a continuacion, el concepto cientffico-nutricional de dieta mediterrdnea
tiene una historia muy reciente, apenas 60 afos, ya que fue en la década de 1950 cuando cientfficos
norteamericanos destacaron el interés epidemiolégico-nutricional que tenia el sistema mediterrdneo
de alimentarse. Sin embargo, el modelo mediterrdneo de produccién y consumo de alimentos que sir-
vié de referencia a la formulacién del concepto cuenta con una tradicién milenaria y presenta unas
caracteristicas antropolégicas y culturales que es necesario valorar para poder responder a cuestiones
como las que encierra la pregunta les posible la dieta mediterrdnea en el siglo xxi? Parece oportuno,
por tanto, que al abordar el concepto de dieta mediterrdnea y plantear su viabilidad y aplicacién, se
considere el contexto histérico y antropolégico que ha conducido a su formulacién.

Comenzaremos por analizar la historia mas reciente, la que llevé a los cientificos norteamericanos
a formular dicho concepto. A continuacién expondremos una sintesis de cémo se configuré el sis-
tema mediterrdneo de produccién y consumo de alimentos, y cémo se tuvieron que superar los
problemas de subalimentacién y hambre hasta alcanzar el modelo sobre el que se articul6 la dieta
mediterrdnea en su dimensién epidemiolégico-nutricional. Finalizaremos el trabajo con una serie
de reflexiones sobre la importancia de considerar la tradicién histérica y cultural en el momento
de abordar el reto de readaptar a las circunstancias actuales el estilo mediterrdneo de vida que
aparece asociado a la dieta mediterranea.
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La historia reciente: la formulacion del concepto epidemioldgico
nutricional de dieta mediterranea

En 1948, la Fundacién Rockefeller llevé a cabo, en colaboracién con el gobierno griego, un estu-
dio sobre las caracteristicas socio-demogréficas, econémicas, sanitarias y dietéticas de 128 fami-
lias de la isla de Creta. Los aspectos relacionados con la alimentacién y la nutricién fueron anali-
zados en 1953 por el epidemidlogo Leland G. Allbaugh, quien comparé la forma de alimentarse
de la isla de Creta con la de Grecia y los Estados Unidos (1, 2). En aquellas fechas era patente la
preocupacién por el incremento que estaban mostrando las enfermedades cardiovasculares, por
lo que resultaban relevantes las investigaciones comparadas que analizaban la alimentacién de
diferentes zonas del mundo y la mayor o menor incidencia de problemas cardiovasculares, tal
como ocurria con el drea mediterranea (3).

En dicho contexto, un equipo de la Universidad de Minessota, liderado por Ancel Keys, inicié en
1950 el estudio conocido como el de los Siete Paises (1, 4). Se analizaron datos referidos a 12.763
varones de 40 a 59 anos pertenecientes a Yugoslavia, Grecia e ltalia (paises mediterrdneos del sur
de Europa), Holanda y Finlandia (paises del norte y centro de Europa), Estados Unidos y Japon. Los
resultados de la investigacién pusieron de manifiesto las caracteristicas saludables de la dieta habi-
tual que consumian en aquella época los paises mediterrdneos, constataron que la esperanza de
vida en los mismos era de las mas altas del mundo y establecieron algunas consideraciones que
han adquirido la condicién de clésicas en la epidemiologia nutricional (12): la relacién entre coles-
terolemia y la ingesta de carnes y lacteos, alimentos de consumo habitual en los paises nérdicos,
pero poco comunes en la dieta mediterrdnea tradicional, y la asociacién de ambas variables con
las tasas de mortalidad por enfermedad cardiaca coronaria.

Los resultados de aquellas primeras investigaciones alcanzaron muy pronto una gran popularidad
e impacto mediatico. El interés del gran publico por la dieta mediterrdnea comenzé con la obra de
Ancel y Margaret Keys, Coma bien y manténgase sano, aparecida en 1959, y reeditada en 1975
con el titulo de (émo comer bien y mantenerse sano a la manera mediterrénea (5).

La popularidad de aquella forma de comer a la manera mediterrdnea se fue acentuando a medi-
da que las investigaciones cientificas confirmaban sus cualidades saludables. El seguimiento a 15
anos de las cohortes originales que sirvieron de base al estudio de los Siete Paises (2), mostré que
las poblaciones del drea mediterrdnea tenfan no sélo una menor mortalidad por enfermedad car-
diaca coronaria, sino también una menor mortalidad total.

En las décadas de 1970 y 1980 se fueron multiplicando todo un conjunto de estudios e investi-
gaciones, que aportaban evidencias epidemiolégicas sobre el efecto beneficioso del consumo
habitual de componentes basicos de la alimentacién mediterrdnea para la salud en general y para
la cardiovascular en particular (2).

Los habitos alimentarios de los paises riberefios del mar Mediterrdneo adquirieron la condicién de
principales determinantes de una baja incidencia y mortalidad por enfermedad cardiaca coronaria
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y otras enfermedades crénicas prevalentes, junto con una mayor esperanza de vida, en compara-
cién con paises del norte de Europa o Estados Unidos. El patrén alimentario mediterrdneo tradicio-
nal estaba en el punto de mira de epidemiélogos, nutricionistas y médicos, y, en general, de los
sectores socioeconémicos relacionados con la alimentacion.

Sin embargo, como se han preguntado diversos autores (6, 7), écudnto hay de mito y/o realidad
en el modelo alimentario mediterrdneo?, o {qué significado procede otorgar, en pleno siglo xx, al
patrén alimentario mediterrdneo tradicional que sirvié de referencia a la formulacién del concepto
de dieta mediterrdnea?

En el siguiente apartado, con la ayuda de la historia y a través de una serie de consideraciones
de caracter antropolégico-cultural y sociolégico, intentaremos superar una de las criticas que més
han acompafado al “invento norteamericano de la dieta mediterrdnea”, el haber prescindido de
las consideraciones de caracter extranutricional que requiere cualquier aproximacién al fenémeno
alimentario y no tomar en consideracién su condicién de patrimonio cultural y sanitario (8).

El proceso de configuracion historica del modelo mediterraneo de
produccion y consumo de alimentos

La dieta mediterrdnea, como concepto dietético, no se corresponde con lo que habitualmente
comemos en el drea mediterrdnea, y tampoco se corresponderfa a lo que tradicionalmente comfan
los mediterraneos (9). Tendria la condicion de dieta de referencia o, en términos antropoldgicos, de
nuevo modelo ideal de alimentacion (10). En palabras del profesor Mataix (9), “una dieta saluda-
ble en la que los alimentos que la componen estan presentes en el mundo mediterrdneo, con un
cierto caracter ancestral”.

Desde el punto de vista histérico, pero también cultural y antropoldgico, el estilo de vida vy ali-
mentacién mediterrdneos pueden ser explicados a partir del mismo significado de la palabra
mediterrdneo: entre tierras (5). El mar se habria convertido en una especie de autopista que faci-
lité la interrelacién de alimentos procedentes de diversas culturas y su forma de obtenerlos, pro-
ducirlos, cocinarlos y consumirlos. Como se sefalaba en la declaracién de Barcelona, formulada
con motivo del Primer Congreso sobre dieta mediterrdnea que tuvo lugar en la ciudad condal
en 1996 (3, 11), ésta debe entenderse desde el Mediterrdneo, como una fusion, una sintesis de
todo lo que ha ofrecido la naturaleza y modificado la cultura del drea mediterrdnea a lo largo
de milenios (3).

Los griegos y los romanos adoptaron la tradicién alimentaria y culinaria, resultante de la fusién o
el mestizaje de las culturas prehistéricas con las de los pueblos agricultores del Neolitico, y de
éstas con las de Egipto o Babilonia. El modelo de produccién y consumo de alimentos que se
habia iniciado con la revolucién neolitica y la introduccién de la agricultura y la ganaderia, se con-
solidé en la época clasica en dos grandes modelos: el clasico-mediterrdneo y el barbaro-conti-
nental (o silvo-pastoril).
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El primero se extendié por los dominios del antiguo imperio greco-romano. Tenfa como referencia
fundamental la ciudad y el campo cultivado de sus alrededores (el ager). La agricultura del trigo y
la cebada y la arboricultura de la vid y el olivo constituyeron su base econémica, complementada
con la horticultura y la ganaderia ovina y caprina. El campo incultivado y virgen formado por los
bosques y pantanos (el saltus) desempenaba un papel marginal. Por todo ello, el trigo, la vid vy el
olivo formaban la denominada trilogia mediterrdnea y proporcionaban una alimentacién basica-
mente vegetariana.

En el siglo 11 d.C. empezé a producirse la confluencia de dos culturas culinarias, que eran en cier-
to modo antagénicas (3, 12, 13): la latina y la germanica. La primera defendia el equilibrio y el
mundo vegetal producto de la agricultura y la segunda el exceso y el mundo de la caza produc-
to del bosque.

El sistema de produccién barbaro-continental, caracteristico de las diversas tribus iberas, celtas o
germanicas que convivieron de forma seminémada con el imperio latino, destacé por la utilizacion
de los espacios naturales sin cultivar (el saltus). La caza, la pesca, la recoleccion de frutos silves-
tres y la ganaderia del bosque (principalmente porcina, aunque también equina y vacuna) fueron
la base de la economia silvo-pastoril. La agricultura era mas bien escasa, centrada en las hortali-
zas cultivadas alrededor de los poblados y campamentos, y los cereales tenfan como principal uti-
lidad la produccién de cerveza. El vino sélo tuvo importancia en las zonas limitrofes con los asen-
tamientos romanos, aunque fue adquiriendo mayor relevancia con el paso del tiempo. El aceite
era practicamente desconocido, en su lugar se utilizaba la manteca y el tocino. En resumen, una
dieta marcadamente camivora, en torno a lo que se ha denominado animal de civilizacion, el
cerdo, y completada con las hortalizas y la leche, siendo escasos los cereales, principalmente
gachas de avena y panes de cebada.

De la mezcla de estas dos culturas opuestas nacié el modelo alimentario europeo que predomi-
né durante la Edad Media (14). Eran dos culturas y dos economias diferentes, dos formas distintas
de pensar y utilizar el teritorio, dos maneras de plantear el equilibrio entre el ser humano y el
medio ambiente (12).

Desde el Mediterrdneo se propagaron la cerealicultura, vinicultura y olivicultura, fundamental-
mente por la cristianizacion y el establecimiento de iglesias y monasterios, con la necesidad
asociada de producir in situ lo imprescindible para la subsistencia y la liturgia. Del norte se
import6 el uso agricola de los bosques y de las zonas incultivadas para el pastoreo, la caza, la
pesca y la recoleccién. Por todo ello, el modelo que dominé en la Europa medieval fue el deno-
minado agro-silvo-pastoril. El sistema de produccién y consumo de alimentos se basaba en la
actividad agricola (cereales, legumbres y hortalizas), junto con el aprovechamiento de los bos-
ques y la ganaderia. En general, el pan y el vino se extendieron por el norte, y en el sur se comié
més came y productos de origen animal, particularmente del cerdo. Este animal, convertido en
simbolo alimentario de los paises del norte, cobré protagonismo en las culturas europeas medi-
terraneas (12).
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Desde el punto de vista alimentario, durante la Alta Edad Media (12) el Mediterrdneo, mas que un
espacio cultural comun, se comporté como lugar fronterizo entre culturas, y con el paso del tiem-
po acabé redefiniéndose una cierta homogeneidad alimentaria de las regiones mediterrdneas, o,
lo que es lo mismo, estableciendo diferencias con respecto al continente europeo, sobre nuevas
bases, y con un papel protagonista por parte de la cultura alimentaria islamica.

Desde la instauracién del modelo agro-silvo-pastoril, hasta la época contemporanea, en los inicios
del siglo xix, se produjeron dos grandes cambios que impactaron en el modelo mediterrdneo de
alimentacion (12, 15). El primero se debi6 a las notables aportaciones que realizaron los &rabes
asentados en sus posesiones mediterrdneas y que influyeron decisivamente en las costumbres de
sus vecinos cristianos del sur de Europa. El segundo se originé a finales del siglo xviiy el siglo xvi
y supuso la incorporacién de los nuevos productos llegados del continente americano y de Asia.

Desde el punto de vista de la dieta mediterrdnea, las aportaciones mas relevantes de los drabes
(15) fueron la incorporacién de alimentos como el arroz, los citricos y algunas hortalizas. Sin olvi-
dar las novedades que introdujeron en la forma de cocinar y preparar los alimentos, tal como ocu-
mé con la difusién que alcanzaron las diversas maneras que tenfan los musulmanes de emplear
los productos de la huerta o de cocinar el arroz, un producto que adquirié la condicién de alimen-
to popular en el sudeste peninsular, en Catalufa y en el sur de la peninsula italiana. El uso de la
pasta de trigo era una realidad en la Sicilia musulmana y en otras zonas del Mediterrdaneo de domi-
nacién arabe. En el haber de la cultura isldmica también hay que destacar la incorporacién del
azlcar. Aunque tardé un cierto tiempo en extenderse como condimento o como base para dul-
ces, a partir del siglo xvi era ya un componente indispensable en muchos “manjares” y pasé a
convertirse en uno de los elementos fundamentales de la gastronomia mediterrdnea occidental.

En lo referente a la incorporacién al sistema alimentario mediterrdneo de los nuevos productos lle-
gados del continente americano y de Asia (16), hay que recordar que la llegada de los coloniza-
dores europeos, acompafnados de los esclavos negros, al continente americano, significé, a todos
los efectos, la unificacién del mundo y condujo a la transculturizacién alimentaria mds importante
de la historia. Aquel acontecimiento permiti6 ampliar la variedad de las dietas y, con la aclimatacion
de muchos productos procedentes de América, alimentar a més gente en el continente europeo. El
intercambio de alimentos entre el Nuevo y el Viejo Mundo fue muy amplio.

De América llegaron a Europa una gran variedad de alimentos, desde cereales a un amplio aba-
nico de leguminosas, verduras, hortalizas y frutas (el maiz, la patata, el tomate, el pimiento, diver-
sas variedades de legumbres y un largo etcétera), sin olvidar bebidas como el café o el chocola-
te. El cambio fue tan profundo que todavia muchos de estos alimentos se consideran parte con-
sustancial de la vida y la forma tradicional de alimentarse en el Mediterrdneo.

En las primeras décadas del siglo xix, ya se habfan sentado las bases contemporéneas del mode-
lo alimentario mediterrdneo, basicamente el que sivié de referencia para que en la década de
1950 los cientificos norteamericanos formulasen el concepto de dieta mediterrdnea. Sin embargo,

s
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antes de aquellas fechas, {cudntos de nuestros antepasados mediterrdneos consumian una dieta
tan éptima y equilibrada como la de las familias cretenses que fueron evaluadas en 19487

Subalimentacion y hambre en la historia alimentaria mediterranea

La historia de la alimentacién muestra que en el Mediterrdneo sélo los ricos han comido mucho
y no siempre bien. En contrapartida, los pobres, la mayorfa de la poblacién, lo han hecho poco y
mal (3). La precariedad alimentaria fue una constante en la historia de las poblaciones mediterra-
neas. Autores como Ramén Clotet (3) sostienen que una de las razones que explica la capacidad
de la culinaria mediterrdnea para formular de forma empirica unos principios activos saludables
estriba en que la produccién de alimentos siempre fue limitada. La escasa disponibilidad de los
mismos, debido a factores estructurales, geogréficos y climaticos, obligd histéricamente a estructu-
rar una cocina y establecer unos habitos alimentarios basados en un gran ndmero de alimentos
y en la necesidad de sustituirlos por otros cuando escaseaban o se agotaban, lo que se tradujo
en un consumo variado de alimentos y reforzé otra de las grandes cualidades de la dieta medi-
terrdnea: su frugalidad (3).

En realidad, hasta bien entrado el siglo xx, la mayoria de las sociedades europeas mediterrdneas
no pudieron superar los problemas de subalimentacién y desnutricién que padecian amplios sec-
tores de su poblacién. En el caso espaniol, fue en la década de 1960, tras el paréntesis de los
duros anos de la posguerra, cuando la mayorfa de la poblacién espafiola pudo empezar a disfru-
tar, plenamente, de los beneficios de la dieta mediterranea (17).

{Cémo se alimentaban, por ejemplo, los valencianos de la segunda mitad del siglo xix y las pri-
meras décadas del siglo xx? Aunque en historia de la alimentacién la ausencia de fuentes es
un problema importante, las llamadas topografias médicas, estudios locales sobre las condicio-
nes de vida y salud que se fueron publicando en las Gltimas décadas del siglo xix y la primera
mitad del siglo xx, nos permiten acercarnos a la realidad alimentaria y nutricional de nuestros
antepasados (18).

La mayoria de la poblacién comia poco y mal (19) aunque los alimentos que podian ingerir poten-
cialmente resultasen muy variados. La base fundamental de la alimentacién eran los vegetales
(incluyendo en este epigrafe los cereales, las legumbres, los tubérculos, las verduras v las frutas),
pero los mercados también estaban aprovisionados de came (20), sin olvidar la importancia que
tenia en muchas localidades costeras el consumo de pescado (21). El problema eran las limitacio-
nes que establecian los recursos econdmicos y la capacidad adquisitiva que mostraban los dife-
rentes sectores socioeconémicos.

La heterogeneidad y la diversidad de los regimenes alimentarios se trasladaban a los estados nutri-
cionales que mostraban los diferentes colectivos y zonas geograficas. Los estudios antropométri-
cos llevados a cabo a partir de los datos que aportaban los reconocimientos médicos que tenian
que pasar los mozos que se debfan incorporar a filas, ponen de manifiesto la penalizacién fisio-
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l6gica que comportaban los problemas de desnutricién que aparecian asociados a determinadas
condiciones medioambientales y socioeconémicas (22).

La coreccién de aquellas penalizaciones fisiolégicas y de las deficiencias cuantitativas y cualitati-
vas de caracter nutricional que las justificaban se pudo llevar a cabo a través de las mejoras socio-
econémicas y de un incremento del poder adquisitivo de la poblacién. Unos cambios que, ade-
mas de permitir el incremento razonable del consumo de alimentos protectores como la leche, se
vieron acompanados de la divulgacién de habitos y conocimientos relacionados con una alimen-
tacion y nutricion mas saludables. Como senalaba el profesor Mataix (9), la dieta tradicional se con-
virtié en dieta recomendada, en la medida que pasaba a cubrir las ingestas recomendadas v los
objetivos de una nutricién saludable.

Fue en los inicios de la década de 1960 cuando quedé superado aquel “poco y mal” que habfa
caracterizado a la alimentacién de amplios sectores de la poblacién espanola. Gracias al aumen-
to lento, pero regular, de las calorias ingeridas y de todo un conjunto de alimentos protectores que
se incorporaban a un régimen alimentario tradicional de base vegetal y con pocas grasas y pro-
tefnas de origen animal, la dieta media acabé por presentar unos pardmetros cercanos a los del
equilibrio de nutrientes que recomendaban los organismos internacionales (23, 24). Sin embargo,
aungue es indudable que el trdnsito hacia regimenes alimentarios de mayor densidad energética
tuvo sus efectos positivos para la poblacién espafiola, al mismo tiempo que se superaban los pro-
blemas de desnutricién, se consolidaba la emergencia de un modelo epidemiolégico en el que
las patologias ligadas a la sobrealimentacién han adquirido un protagonismo relevante.

{Qué pasé con la situacién de privilegio que fuimos capaces de alcanzar en la década de 19607
La respuesta no puede ser mas contundente: al igual que habfa ocurrido en los paises que ha-
bian completado antes sus transiciones (23), en las Gltimas décadas del siglo xx el régimen ali-
mentario de los espanoles se habia “occidentalizado” en el sentido mas negativo del término.

Tradicion y cultura en el reto de readaptar la dieta mediterranea

En el contexto epidemiolégico-nutricional que acabamos de describir, la necesidad de recuperar la
dieta mediterrdnea se ha convertido desde hace décadas en una reivindicacién constante (25). El
reto consiste en readaptar a las actuales circunstancias algunos de los valores que configuraban
aquel modelo mediterrdneo de vida que nos permitié completar la transicién nutricional y alimen-
taria, y poder alcanzar los pardmetros del ideal que representa la dieta mediterrdnea.

Muchos de los pafses que viven hoy en dfa sus transiciones intentan buscar el equilibrio en la
evolucién alimentaria que estédn experimentando y evitar, de esta forma, los efectos no deseados
que han acompanado experiencias como las de los paises occidentales (26). Procuran preservar
de la mejor manera posible una alimentacién y unos hébitos arraigados en la cultura y las tradi-
ciones culinarias, y éste deberia ser el sentido y el interés que tendrfa que despertar la recupera-
cién de la forma mediterrdnea de alimentarse (27).

)
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En cierto modo, nos enfrentamos de nuevo ante el viejo problema de conseguir una cocina y una
forma de alimentarmnos compatible con los descubrimientos mas recientes de la fisiologfa y la nutri-
cién. Pero conviene recordar que, como nos ensefa la historia, elegir un estilo de vida saludable,
en el caso que nos ocupa a través de la dieta mediterrdnea, no depende Gnicamente de la volun-
tad (el querer), también entran en juego el saber y el poder (la accesibilidad). Como hemos podi-
do comprobar, durante mucho tiempo, una parte importante de la poblacién no se pudo benefi-
ciar del papel saludable de la forma mediterrdnea de alimentarse. Ahora que podemos y sabe-
mos, {por qué no adoptamos la dieta mediterrdnea en los términos que cabria esperar? En la res-
puesta a esta Ultima cuestién podemos encontrar muchas de las claves para conocer si es posi-
ble o no la dieta mediterrdnea en el siglo xx.
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Resumen

Las caracteristicas intrinsecas a las poblaciones determinan sus hébitos alimentarios como parte
de sus costumbres de vida, de forma que en el mundo coexisten muiltiples formas de alimentar-
se y ha sido consecuencia de la globalizacién el intercambio entre ellas. Incorporamos a nuestra
dieta el consumo de alimentos nuevos y abandonamos el de otros alimentos propios en la bis-
queda de novedades en sabor, texturas, aromas y como deseo de acceder a propiedades alimen-
tarias que mejoren nuestra calidad de vida. Los estudios cientificos han corroborado la estrecha
relacién entre la alimentaciéon de una poblacién y la salud de sus habitantes, concretamente con
las causas de mortalidad y la mayor o menor prevalencia de determinadas enfermedades; enten-
diendo como dieta saludable, desde una perspectiva actual, los habitos alimentarios que condu-
cen, con su seguimiento, al éptimo bienestar fisico y psiquico. El término “dieta mediterrdnea” sur-
gi6 con el fin de divulgar a la poblacién los patrones dietarios y la forma de vida propia de los pai-
ses que rodean el mar Mediterrdneo en los afos 1960, responsables de la buena salud observa-
da en estas regiones y reconocidos como paradigma de salud.

Origen y fundamento del concepto dieta mediterranea

Cuando el profesor Keys, movido por su visién de investigador inquieto, analiza las causas de mor-
talidad en su pafs, EE.UU,, identifica la patologfa cardiovascular como una de las méas determinan-
tes de muerte prematura. Este riesgo, observa, no ocurre en otros paises en los que sus habitan-
tes parecen estar protegidos, y a ello dedica su labor. La dieta mediterrdnea tiene su origen y fun-
damento en la intuicién, observacién y trabajo del investigador americano. La historia del concep-
to cientffico queda ligada a la del investigador.

Sus primeros trabajos, llevados a cabo en Espafa con la colaboracién del profesor Jiménez
Diaz, dieron lugar al primer estudio epidemiolégico multinacional y uno de los mas importan-
tes llevados a cabo hasta el momento: Seven Countries Study, cuyos resultados se publican en
1970 y constituyen el fundamento cientifico del concepto de dieta mediterrdnea. El andlisis de
la dieta de siete paises (Finlandia, Holanda, Estados Unidos, Japén, Grecia, ltalia y la antigua
Yugoslavia) mostré que los habitantes de los tres primeros presentaban una mayor tasa de
enfermedad coronaria y, a su vez, un mayor indice de colesterol en sangre; los paises de la
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cuenca mediterrdnea y Japén aportaban a sus ciudadanos una proteccién que se identific con
las caracterfsticas de su alimentacion.

Con ello se demuestra la relacién entre salud y dieta y se establecen los patrones dietarios medi-
terrdneos de Creta, Grecia y sur de ltalia de los afios 1960 como los responsables de la buena
salud observada en estas regiones, de forma que los alimentos que entrafan su dieta promueven
la salud y protegen frente a la enfermedad cardiovascular, causa de temprana mortalidad. Los
medios de comunicacién del momento se hicieron eco de tan interesantes resultados cientificos
y, con el fin de divulgarlos a la poblacién no entendida, ingenian el término “dieta mediterrénea”
tras el cual se da a conocer una forma de vida que promueven como paradigma de salud.

Este término difuso y amplio, basado en datos de rigor cientifico, se inicia con un caracter divul-
gativo y engloba dmbitos tan heterogéneos como los alimentos, la restauracién, la cultura, la
moda, la arquitectura, el paisaje y las costumbres. La informacién que tras si recoge no estd
conclusa, numerosos estudios de reciente publicacién y otros actualmente en curso tratan de
identificar y justificar las propiedades y beneficios que se disponen en la consideraciéon de
salud.

La informacién disponible en la bibliografia actual sobre dieta mediterrdnea es abundante y muy
variada. Google recoge 486.000 referencias con el nombre espanol de “dieta mediterrdnea” y hasta
677000 con la indicacién de “mediterranean diet’, de diverso rigor y fiabilidad. La principal base de
datos de citaciones y resimenes de articulos cientificos de investigacion biomédica, Medline, inclu-
ye mas de 1.900 articulos publicados con informacién sobre la dieta mediterrdnea. Desde los pri-
meros estudios en 1962 en los que describen algunas propiedades de la alimentacién en la fami-
lia mediterrdnea (Sohar y colaboradores), el nimero de publicaciones se incrementa de forma cre-
ciente y los trabajos incluyen nuevos objetivos, como la valoracién de la relacién dieta-salud en
determinados grupos de poblacion (Federici y col, 1979; Derriennic y col, 1980, entre otros). La
investigacion al respecto es fructifera y prometedora, abordando en los Gltimos trabajos aspectos
cada vez de mayor complejidad, como el posible efecto de la genética sobre la relacién dieta-
salud (Corella y col, 2010).

Lo que conocemos v tratamos de difundir como “dieta mediterrdnea” no es una propuesta nove-
dosa, ni siquiera en el momento de su concepcién, sino la conformacién cientifica de determina-
dos conceptos sobre los hébitos alimentarios y de vida comunes en el Mediterrdneo; es la reva-
lorizacién de los conceptos tradicionales y la justificacién de su valor; es la recopilacién de cos-
tumbres inventadas y adquiridas por los habitante del entorno mediterrdneo que hacen del comer
un “sencillo placer” a la vez que preserva la salud.

Bases de la dieta mediterranea

La valoracién de la dieta mediterrdnea como modelo a proponer se basa en los atributos que defi-
nen una buena dieta; éstos son:
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* |a dieta es el factor modificable con mayor efecto en la salud de los individuos. Una adecuada
eleccién de alimentos proporciona al organismo todos aquellos compuestos quimicos necesa-
rios para desarrollar sus funciones y le procuran un éptimo estado.

* El aporte de nutrientes debe cumplir:

- Apropiado contenido en energfa, ajustado a la actividad diaria del sujeto, capaz de mantener
el peso corporal adecuado.

- Equilibrio en la contribucién a la energfa por parte de los nutrientes energéticos: el 60% de la
energia diaria debe de ser aportada por los hidratos de carbono, los lipidos el 30% v las pro-
tefnas el 10%, aproximadamente.

- Los nutrientes esenciales, vitaminas y minerales, deben estar presentes en la dieta evitando
carencia y excesos.

* | a dieta debe ser variada en la seleccién de los alimentos, con el fin de alcanzar sus beneficios
sin excederse en sus perjuicios.

* EI conjunto de alimentos, asi como su preparacién y presentacién, deben resultar agradables y
atractivos al gusto.

Estas propiedades generales se refuerzan en 1995 con la elaboracién, por un grupo de expertos
pertenecientes a la OMS, del plan de reorientacién de las pautas dietéticas, Pautas Dietéticas
Basadas en Alimentos, en el que se considera que las normas dietéticas exceden al mero consu-
mo de alimentos y deben desarrollarse dentro de un contexto cultural concreto, reflejar los mode-
los tipicos y las recetas culinarias, ser sensibles a tradiciones, creencias y problemas locales de
salud, y fomentar la variabilidad de alimentos.

Como vamos a ir comprobando, la dieta mediterrdnea, tal y como la percibié Ancel Keys, cumple
rigurosamente cada uno de los ftems anteriores, siendo capaz de adaptarse de forma intrinseca a
las caracteristicas de la poblacién que la promovid y respondiendo, por tanto, a las exigencias mar-
cadas por su geografia, tradiciones, estilo de vida, disponibilidad y carencias de productos.

Analisis de los factores que originan la dieta mediterranea

Pafses europeos, como Espana, Francia, ltalia, Grecia, Portugal, la antigua Yugoslavia, Albania, San Marino
0 Ménaco; paises no europeos: Marruecos, Tinez, Malta, Libia, Israel, Jordania, Egipto, Siria, y paises o
regiones préximos al Mediterrdneo, como Portugal o Galicia, reconocen en la actualidad estos habitos
como propios. Sin embargo, los paises originarios de las costumbres que definen esta dieta no son los
que en la actualidad la salvaguardan. La globalizacién ha hecho sus estragos en el intercambio de cos-
tumbres alimentarias entre paises de todo el mundo, y los habitantes mediterrdneos no hemos sido
muy beneficiados con ello. Al tiempo que las propiedades de la dieta mediterrdnea se iban identifican-
do vy valorando, el Mediterrdneo abandonaba sus habitos alimentarios e iba incorporando costumbres
procedentes, precisamente, de los paises que més las reconocian, como EEUU, Holanda o Suecia.
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Las caracteristicas que apoyan sus beneficios y reconocimiento: una dieta sobria, variada, atracti-
va, permisiva, eficaz, barata, accesible, versatil, placentera, capaz de proporcionar el éptimo aporte
nutricional, tienen su justificacién en factores geogréficos, sociales, culturales y de vida que, con-
fluyendo a lo largo de la historia en ese entorno, han sido el germen y soporte para su identidad.
El anélisis de dichos factores va a permitir centrar las propiedades de esta dieta:

* Aspectos geogrdficos y de naturaleza. El paisaje en torno al mar Mediterrdneo es complejo y
cambiante, la tierra es escasa, en poca distancia las llanuras vierten en montafas que llegan
al borde del mar. Las estaciones del afio son muy marcadas, de pocas lluvias pero torrencia-
les, la disponibilidad de agua escasa y mal repartida. En base a estos condicionantes geo-
gréficos, la agricultura mediterrdnea se ha desarrollado en cultivos de pequenas dimensiones,
de gestién familiar, adaptados a los microclimas y al acceso al agua. Pequefios cultivos que
producen amplia diversidad de alimentos pero, cada uno, en cantidad limitada con variacio-
nes a lo largo del afo. La dieta debe adecuarse a este peculiar acceso a los alimentos, que
obliga a establecer unos habitos culinarios basados en un gran nimero de ellos, pero con
recursos para sustituir unos por otros cuando se agotan o escasean. Ello determina en la
dieta: variedad, frente a dietas restrictivas, limitadas o recurrentes; y sobriedad, cantidades
pequenas de los alimentos que evita los excesos, especialmente en relacién al aporte ener-
gético. Dado que no existe el “alimento ideal”, ambas propiedades consiguen alcanzar todos
los nutrientes evitando el perjuicio de sus abusos.

Aspectos sociales. La tradicional familia mediterranea es amplia y en ella conviven varias gene-
raciones, facilmente tres: abuelos, padres e hijos. La dieta familiar debe ser capaz de simulta-
near la cobertura de requerimientos nutricionales tan diversos como los de nifos, hombres de
intensa actividad fisica, mujeres y ancianos. Las mujeres son las encargadas de la alimentacién
de toda la familia, su dedicacién en tiempo y atencién les permite elaborar los alimentos con
cuidado, interés e imaginacién, desarrollando platos de calidad organoléptica ajustados a la dis-
ponibilidad de productos en el momento, asf como al agrado y demanda de los comensales. No
hay recetas fijas, la cocinera aplica los ingredientes disponibles con recetas mdltiples no rutina-
rias, resultando una dieta eficazy versatil

Aspectos culturales. la mds ancestral tradicién mediterrdnea proporciona a la comida un
caracter que trasciende al mero aporte de nutrientes. Los alimentos “convocan”, facilitando la
comunicacion y fortaleciendo los lazos entre individuos, colectivos y culturas. Los alimentos
“expresan” y recogen la simbologia para la manifestacién religiosa: el olivo y el laurel son sim-
bolos de gloria; la Biblia o el Cordn utilizan alimentos como expresién de riqueza y poder:

nou

“flufa como agua el vino”, “el trigo era mas abundante en las terrazas de la montana que la
arena al borde del mar’, “esta llama prende del aceite del &rbol bendito”...; en torno a la mesa
no sélo se come, sino que se estd y se disfruta. Por ello, el fin de la dieta no es exclusiva-
mente nutricional, sino que los alimentos son salud y placer, y su oferta placentera, atractiva

y permisiva.
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Ingredientes y fundamento culinario de la dieta mediterranea

El mar Mediterrdneo, como excelente medio de comunicacién entre culturas, ha permitido la in-
terrelacion comercial y cultural entre los pueblos fusionando sus elementos propios. Culturas
prehistéricas, agricultores del Neolitico, de Egipto y Babilonia; aportaciéon posterior de griegos y
fomanos; razones comerciales, bélicas y religiosas que motivan contactos con Africa y Asia; poste-
rior importacién de productos y costumbres de América...; toda esta evolucién, centrada en un area
geogréfica, ha ido enriqueciendo la dieta de la poblacién con los alimentos de origen diverso que
en la actualidad la caracterizan. La triada base de la dieta mediterrdnea: pan, aceite y vino, son ali-
mentos propios de los primeros pobladores de este &mbito (iberos, celtas, griegos, romanos, ara-
bes), que se enriquecié con nuevos productos que llegaron desde Proximo y Medio Oriente: cere-
ales y legumbres, zanahoria, cebolla, ajos y frutas, como ciruela, melocotén, cerezo, albaricoque,
manzano, pera, junto con frutos secos: nueces, avellanas, castanas. Alimentos y especias proce-
dentes del Lejano Oriente aportan caracteristicas organolépticas diferentes, a veces reducidas a
determinadas dreas geogréficas dentro del marco mediterrdneo: garbanzos, sésamo, pepino,
berenjena, mostaza, albahaca, citricos, y otros del Sudeste Asidtico y Oceania (arroz, romero,
pimienta, sésamo, cardamomo, jengibre, albahaca, pepino), de Africa (melén, sandia, datiles) y, pos-
teriormente, de América (maiz, judia, patata, tomate, pimiento, calabacin, calabaza).

Las recetas de cocinado de estos alimentos, la cuantia y frecuencia en su empleo, los hébitos en
su consumo: horario, compania o actividades complementarias, junto a un ejercicio fisico diario
moderado, determinaron un estilo de vida valorado por la ciencia modema como referencia a
adoptar como hébitos beneficiosos para la salud.

La tradicional alimentacién de los pobladores de las comunidades mediterrdneas se centra en una
comida principal que convoca a todos los miembros del clan familiar. A ella se dedica el tiempo
como pausa laboral, como ocasién de descanso y encuentro, asi como de disfrute de las propie-
dades de los alimentos y su preparacion. Esta comida principal, correspondiente a la ingesta de
medio dia, se estructura en torno a un plato central acompanado de otros alimentos complemen-
tarios y bebida.

A su vez, el plato principal se puede desglosar en una base vegetal, unos condimentos determi-
nantes: cames, pescados, vegetales, y unos condimentos complementarios: especias, hierbas aro-
maticas, frutas frescas o secas, vinos o aderezos, empleando el aceite de oliva como principal con-
dimento, y el consumo mesurado de vino tinto como bebida.

« Alimentos propios para la base del plato principal. Este alimento cuantitativamente méas desta-
cado constituye la principal fuente de nutrientes y da nombre al plato: “guisado de patatas’,
“arroz con pollo”, “garbanzos con bacalao”. Su naturaleza es de origen vegetal: cereales (trigo,
aroz, maiz y sus derivados), legumbres secas (judias, garbanzos, lentejas) y patatas. Su sabor
generalmente neutro combina bien con otros alimentos y en la composicién quimica predomi-
nan los hidratos de carbono de naturaleza polisacarida, concretamente el almidén. Desde un
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punto de vista nutricional, el almidén es la principal y preferente fuente de energia, dado que por
su lenta absorcién proporciona glucosa sin producir cambios bruscos en la glucemia basal. Las
recomendaciones nutricionales actuales pautan la ingesta de hidratos de carbono en el 60% de
la energfa diaria, siendo asf la base energética de la dieta; pauta ya respetada en estos platos
mediterrdneos.

No menos importante en el andlisis de estos alimentos es su contribucién al valor organolépti-
co del plato. EI almidén requiere para su asimilacién tratamiento térmico durante el cual, por
retrogradacién, da lugar a una salsa mas espesa y concentra los sabores que se producen
durante la coccién. A su vez, en el enfriamiento absorbe agua, aprisionando y espesando los
sabores: “el reposo” del arroz o del guisado de patatas cambia el sabor del guiso, a la vez que
facilita la digestién y asimilacién de los nutrientes.

Alimentos de uso como condimentos determinantes del plato base. Son alimentos de sabor mas
marcado que la base y estan presentes en menor cantidad; proporcionan “caracter” al plato, a
la vez que desempefian un importante papel nutricional. Generalmente son alimentos de origen
animal, cames o pescados con sabor acentuado: el pollo o conejo del aroz, las almejas de las
alubias, el bacalao de los garbanzos..; pueden estar acompanados, no de forma imprescindible,
de otros alimentos, como setas, judias o tomate. Centran la identidad del plato y son importan-
tes en su denominacién para su reconocimiento y valoracién.

Su valor nutricional se basa en su aporte de protefinas de calidad o capaces de complementar
los aminodcidos de la base. La pequena cantidad en la que se encuentran es suficiente para
cubrir los requerimientos proteicos y su contribucién a la dieta se adapta a las recomendacio-
nes actuales de proteinas, aproximadamente el 10% de la energfa. Ademas de su interés como
fuente proteica, la mayor parte de estos alimentos de origen animal contiene un componente
graso con importante funcién organoléptica y valor nutricional. Entre ellos destaca el papel del
pescado en sus numerosas especies, muy valorado en las guias nutricionales actuales como
fuente de vitaminas liposolubles y &cidos grasos esenciales.

Alimentos de uso como condimentos complementarios. Estos son los componentes maés
“personales” en la elaboracién del plato. Su empleo es muy variable, de modo que el mismo
plato “sabe diferente”, adquiere “el sabor de cada casa”. Sal, pimienta, orégano, salvia, curry;
el chorrito de vino, el vinagre; el ajo o la pebrella; el laurel, la menta, el limén o las pasas..
Se emplean con receta adaptada a la disponibilidad en cada ocasién y a la experiencia de
la cocinera. Son especias y condimentos abundantes en variedad y uso, todos ellos de inten-
sos sabores y olores: frutos (pimienta, vainilla, guindilla, laurel, anis, eneldo, cilantro), semillas
(mostaza, nuez moscada, cardamomo), corteza de plantas (canela), flores (azafran, alcapa-
ras), hojas (perejil, estragén, mejorana), o bulbos (ajos, cebolla), empleados en fresco o des-
hidratado, entero o triturado, siempre en pequefas cantidades por su potente sabor para no
anular el resto de aromas, marcan intensamente el caracter organoléptico de las diferentes
“cocinas”.
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Su contenido en los nutrientes energéticos es despreciable, y la cantidad en la que se adicionan
tampoco les capacita como destacada fuente de vitaminas o minerales, por ello, el interés que
se les otorgaba inicialmente se limitaba a su poder organoléptico. Sin embargo, en la actualidad
son alimentos muy valorados por los beneficios que conllevan para la salud, reconocidos como
fuente de biocomponentes o componentes funcionales activos, como sistemas de proteccién
frente a enfermedades propias de nuestra sociedad y, de seguro, responsables de la valoracién
de la dieta que los incluye. Estos minicomponentes del plato mediterrdneo son, en gran parte,
fundamento de las propiedades saludables de la dieta mediterrdnea y el estudio de su naturale-
73, efectos y mecanismos de accién ocupan el desarrollo de numerosos estudios cientfficos.

Entre ellos se encuentran: aceites etéreos, como monoterpenos Y fenoles responsables de aromas
propios del tomillo, romero o salvia; compuestos no volatiles de sabor picante dan caracter a la
pimienta o jengibre; pigmentos de naturaleza carotenoide proporcionan el color caracteristico del
pimentén o la cdrcuma. Quimicamente son compuestos de naturaleza antioxidante con capacidad
de inactivar los radicales libres en nuestro organismo, evitando su accién destructora causante de
la degeneracién celular y enfermedades relacionadas (retinopatias, cancer o diabetes, entre otras).
Su presencia en la dieta se valora en las actuales recomendaciones dietéticas mundiales, adicio-
nandose en numerosos alimentos funcionales de modema elaboracién y comercializacion.

Otros de estos microcomponentes de los aderezos de la dieta mediterrdnea son compuestos
azufrados, como la aliina, propios de la cebolla y el ajo, con aromas muy marcados y con reco-
nocidas actividades bactericida y antiinflamatoria que proporcionan proteccién frente a infeccio-
nes y proceso inflamatorio.

Aderezos liquidos, como vinagre, limén y zumo de otras frutas, son fuente de numerosos acidos
organicos (acido citrico, 4cido acético) que actGian a nivel intestinal mejorando la absorcién de
algunos minerales del alimento y con ello aumentando su valor nutricional. Ademas, la acidifi-
cacién del alimento supone un efecto de conservacién del mismo, asegurando su estado sani-
tario y alargando la vida (til.

Alimentos complementarios al plato base. La comida habitual en el hogar mediterrdneo se com-
plementa con los platos de entrada, anterior o simultdneo al plato principal y postre, como final
de la comida.

Como entrada se incluye una racién de hortalizas (berenjenas, judias, espinacas), 0 mejor, ensa-
lada de uno o més ingredientes (lechugas, tomate, rabano, pepino) aderezados y con breve coci-
nado, o sin tratamiento, que permite mantener sus cualidades nutricionales y les capacita como
fuente 6ptima de vitaminas, antioxidantes vy fibra.

El final de la comida se cierra con fruta, no es habitual el consumo de dulces o lacteos, reser-
vandose éstos excepcionalmente para dfas festivos y celebraciones. La fruta se toma fresca y de
temporada, lo que asegura la variedad en su ingesta y con ello acceder a sus propiedades més
valoradas.
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El vino, en cantidad moderada, es de consumo diario. Vino tinto de produccién local, frente a
otras bebidas alcohdlicas es fuente de antioxidantes naturales. Actualmente se valora como
potente protector frente a la enfermedad cardiovascular, por ello en la guias de alimentacién
saludable se incluye como producto de interés.

Técnicas culinarias de preparacion de los alimentos

Al evaluar las caracteristicas de una dieta es importante considerar las modificaciones que la pre-
paracién de los alimentos ocasiona, dado que puede suponer un aumento o una disminucion,
incluso la pérdida total, de su valor nutricional o dar lugar a la formacién de compuestos quimi-
cos indeseables ausentes en el estado inicial del alimento.

En la dieta mediterrdnea las modalidades preferentes de preparacién de los alimentos son las
siguientes: en crudo, lo que en el caso de futas y hortalizas permite mantener sus propiedades de
mayor interés; coccién lenta en agua o caldos, con tratamientos prolongados que consiguen aumen-
tar la digestibilidad de componentes, concretamente del almidén, y aumentan las cualidades orga-
nolépticas; en fritura con aceite de oliva, ésta con seguridad la receta tipica de la cocina mediterra-
nea: el aceite de oliva, que supone el alimento base de esta dieta, es capaz de resistir las elevadas
temperaturas de fritura a la vez que mejora la digestibilidad de componentes, consigue impregnar el
alimento mejorando extraordinariamente su aroma y sabor a la vez que le aporta los beneficios de
sus exclusivos componentes (4cido oleico, esteroles, compuestos fendlicos, pigmentos..).

Junto a todos los puntos considerados, es importante destacar que la disponibilidad de tiempo
para la preparacién y el consumo de los alimentos permite enfatizar sus caracteristicas y acceder
a sus beneficios: comerlos sin prisa, masticar bien o el descanso de la sobremesa son habitos que
determinan una mejor digestién y aprovechamiento de los alimentos.

Las caracteristicas detalladas, propias del tradicional habito del comer en el amplio margen geo-
gréfico del Mediterrdneo, constituyen la base del reconocimiento especifico de la dieta mediterra-
nea, tal y como la percibié el Dr. Keys y sus colaboradores en los afnos 50. Sin ser un concepto
cerrado, en la actualidad se distingue como el estilo de vida, con habitos alimentarios y otros rela-
cionados, que permite aproximarse a los estados de bienestar y placidez de antafo, a la vez que
facilita el mantenimiento de la salud, desde una perspectiva actual.
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Resumen

El principal objetivo de este capitulo es revisar los patrones de dieta actual en los paises mediterra-
neos y en Espana, asi como su evolucién en los Gltimos 40 anos.

Si bien la dieta de los pafses mediterrdneos ha evolucionado hacia patrones méas occidentaliza-
dos, en comparacién con los restantes paises europeos sigue siendo una dieta rica en grasa
monoinsaturada, con consumo moderado de etanol, altos consumos de legumbres, cereales y
patatas, frutas, verduras, hortalizas y pescado, y con un bajo consumo de carne y lacteos.

No obstante, en los Gltimos 40 afos, los pafses mediterrdneos han reducido considerablemente el
consumo de algunos alimentos caracteristicos de la dieta mediterrdnea tradicional, como son ce-
reales, pan, patatas, legumbres, aceite de oliva y vino. Por el contrario, ha aumentado significativa-
mente el consumo de cames, especialmente de aves, grasas y lacteos. En definitiva, la dieta ha
dejado de ser predominantemente vegetariana. Desde el punto de vista nutricional, esta tenden-
cia se ha traducido en un enriquecimiento de la dieta en grasa, en grasa saturada y colesterol, sal
y azlicares, en detrimento de los hidratos de carbono. Es decir, la dieta actual de los paises medi-
terrdneos se va alejando cada vez més del patrén de dieta prudente y saludable que antano repre-
sentaba.

El mensaje es, por tanto, claro: SOS nutricional para la dieta mediterrdnea en los pafses del sur
europeos.

Introduccion

Consumo frecuente, practicamente a diario, de cereales, legumbres, frutas, verduras y hortalizas,
aceite de oliva, frutos secos y pescado, todo acompanado de vino con moderacién. Sobre una
base semanal, se incluye el consumo de aves, huevos y lacteos. Finalmente, las cames, de cerdo,
ternera y cordero, aparecen con una frecuencia mucho mas rara y mas bien de base mensual. Es
el denominado patrén de dieta mediterrdnea.

Desde que en los afos 1950 Ancel y Margaret Keys comprobaron que la enfermedad cardiovas-
cular en los paises mediterrdneos no era tan frecuente como en el norte de Europa o en
Norteamérica y presentaron su patrén de dieta como la solucién, la dieta mediterrdnea siempre ha
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sido considerada como patrén dietético prudente y saludable. Sin embargo, {cémo es hoy en dia
esa dieta y cuanto de dietéticamente mediterrdneos siguen siendo los paises riberefos al Mare
Nostrum?

Para conocer cémo son los patrones de dieta actual en Europa y cémo se han modificado en los
Gltimos afos, haremos uso de las principales encuestas alimentarias, asi como de los proyectos
que utilizan e integran los datos procedentes de ellas. La longitud del texto, asf como el objetivo
principal de este capitulo, nos obliga a seleccionar sélo aquellas que tienen un dmbito nacional.
Se trata fundamentalmente de hojas de balance de alimentos, encuestas de presupuestos fami-
liares y encuestas dietéticas nacionales.

Las hojas de balance de alimentos de la FAQ (Organizacién para la Alimentacién vy la Agricultura
de la Organizacion de Naciones Unidas) son estadisticas agrarias que vienen siendo realizadas
anualmente desde 1961. Para estimar la disponibilidad de alimentos en un determinado pafs, tie-
nen en cuenta los datos de produccién, importacién y exportacién, y los alimentos de uso animal,
para semillas y para manufacturas. Dado que se realizan con métodos consistentes y de forma
continuada, pueden utilizarse para conocer las tendencias en la disponibilidad de alimentos a lo
largo del tiempo, asf como para hacer comparaciones entre paises. Sin embargo, al dar los datos
per capita, no permiten discemir diferencias entre grupos de edad y sexo o diferencias entre regio-
nes de un mismo pafs. Ademds, los datos que ofrecen son de disponibilidad de alimentos y sue-
len estar por encima de la ingesta real de la poblacién, puesto que no tienen en cuenta las pér-
didas o los excedentes de alimentos (1).

Las encuestas de presupuestos familiares son estadisticas que recogen los datos de disponibilidad
de alimentos a nivel de los hogares. En ellos se registra, durante un periodo determinado, el inven-
tario de alimentos y bebidas, incluyendo compras, produccién en el hogar y regalos. Al igual que
las hojas de balance de alimentos, dan datos de disponibilidad de alimentos al alcance del con-
sumidor (per cépita), sin posibilidad de discemir entre grupos de edad y sexo, pero el analisis de
muestras representativas permite tener en cuenta variables, como las diferencias entre regiones,
nivel educacional, nicleos urbanos o zonas rurales.

Las encuestas de presupuestos familiares de la mayoria de los paises europeos se han reunido
en una base de datos, la European Data Food Networking (DAFNE), que actualmente incluye 24
paises europeos y cubre las tendencias de los Gltimos 20 anos (2).

Finalmente, también podemos conocer habitos de consumo de alimentos a través de las encues-
tas alimentarias que los distintos paises realizan para determinar la ingesta individual de alimen-
tos. No obstante, hasta el momento no existe una metodologia coordinada a nivel europeo, ni una
base de datos de ingesta real de alimentos por las poblaciones armonizada entre los diferentes
paises. La EFSA (European Food Safety Authority) ha conseguido compilar los datos de consumo
de alimentos de encuestas alimentarias representativas de un total de 16 paises europeos (3, 4),
que se analizan en conjunto en el Informe Europeo de Nutricion y Salud del 2009 (5).
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Patrones de dieta actual en Europa y los paises mediterraneos,
icuanto hemos cambiado?
Mapa dietético en la Europa del siglo xxi

Seglin los datos mas actuales de disponibilidad de alimentos en los hogares (2, 5), datos corres-
pondientes a los anos 1999 a 2005, seglin el pafs, un individuo en los paises del sur de Europa
(Chipre, Grecia, ltalia, Portugal, Espana) cuenta para elaborar su mend diario con:

* 213,8 g/persona y dia de verduras, hortalizas y legumbres.
* 258,2 g/persona y dia de cereales.

* 228,4 g/persona y dia de fiutas.

* 304 g/persona y dia de leche y derivados lacteos.

e 1544 g/persona y dia de camnes y productos carnicos.

* 49,2 g/persona y dia de pescados y mariscos.

* 0,25 unidades/persona y dia de huevos.

* 56,6 g/persona y dia de grasas anadidas.

* 41,2 g/persona y dia de azlicares y dulces.

* 88 g/persona y dia de bebidas alcohdlicas.

* 400 g/persona y dia de bebidas no alcohdlicas.

Figura 1. El mend diario medio en los paises del sur de Europa (1999-2005). Datos de
disponibilidad de alimentos de acuerdo con las hojas de balance de alimentos

Verduras, hortalizas
y legumbres
214 g/d

Bebidas sin alcohol
400 g/d

Cereales
258 g/d

Bebidas alcohdlicas 88 g/d

Az(cares y dulces 41 g/d
Grasas y aceites 56,6 g/d

Huevos 17,5 g/d

Pescados y mariscos 49 g/d 228 g/d
Carnes y productos camicos 1544 g/d

Leche y derivados
lacteos 304 g/d
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Si comparamos las distintas regiones geogréficas, la disponibilidad de vegetales y frutas es mayor
en el sur, especialmente alta en Chipre y Grecia, pero no tanto en Espana o Portugal. En los hoga-
res de la Europa central y este hay mas cereales y patatas. En el norte, la disponibilidad de lacteos
es la mayor de Europa, aunque en el caso del queso, las cifras son similares entre las diferentes
regiones. La disponibilidad de carne y productos cérnicos es muy similar entre las diferentes regio-
nes sur, oeste, central y este y norte de Europa. En cuanto a la disponibilidad de pescados y maris-
cos, la més alta se encuentra en los paises de la regién sur, seguidos del norte. En las zonas oeste,
central y este, el consumo de productos del mar es significativamente menor. En la regién sur es
donde se utiliza mayor cantidad de grasas anadidas y éstas son fundamentalmente de origen
vegetal (5).

En el anélisis de la ingesta de alimentos en adultos, usando encuestas dietéticas nacionales reco-
gidas por EFSA (3), los patrones de ingesta reflejan tendencias similares a la disponibilidad de pro-
ductos. En los pafses de la zona sur, representado por Italia en este caso, la ingesta de raices ami-
laceas y patatas es excepcionalmente baja (48 g/dia), sobre todo comparado con los grandes con-
sumidores de la Europa central y este (165 g/dia). Por el contrario, la ingesta de frutas (203 g/dia)
y verduras y hortalizas (249 g/persona y dia) es més alta en el sur que en las deméas zonas eu-
ropeas (129 g/dia de frutas y 140 g/dia de verduras y hortalizas en la zona norte). El norte se carac-
teriza por su alta ingesta de leche vy lacteos (416 g/dia), que practicamente dobla la ingesta regis-
trada en la zona sur (212 g/dia) (5).

Evolucion del patrén de dieta en Europa, ;cuanto hemos cambiado?

El Informe de Nutricién y Salud en Europa (5) también analiza las tendencias en la disponibilidad de
alimentos en Europa, desde 1961 a 2003, usando las hojas de balance de alimentos de la FAO (1).
En general, el europeo de los afos 2000 tiene a su disposicién una mayor cantidad y variedad de
productos, pero algunos de los més caracteristicos de la dieta mediterrdnea clasica empiezan a
desaparecer de las despensas. Muy notable es el descenso significativo en la disponibilidad de
legumbres (-41%), patatas (~23%) y vino (-19%), ademas de una disminucién mas moderada en
la disponibilidad de cereales (-8%), came de cabra y cordero (-7%) y grasas animales (=4%). Entre
las bebidas alcohdlicas, es muy notable el aumento en la disponibilidad de cerveza (+48%), que
posiblemente haya sustituido al vino. También es muy significativo el aumento en la disponibili-
dad de ciertas cares, como aves (+78%), cerdo (+47%) y camnes rojas (+34%). Asi mismo, la dis-
ponibilidad de otros alimentos de origen animal se ha incrementado notablemente: pescado y
marisco (+34%), leche y lacteos (+24%) y huevos (+18%). Finalmente, también se ha incrementa-
do la disponibilidad de aceites vegetales (+40%), frutas (+35%), verduras y hortalizas (+31%) (5).

Los cambios mas destacados en la dieta europea de los Gltimos 40 afios se han producido en los
paises mediterraneos (5, 6). La dieta mediterrdnea ha incorporado gran cantidad de alimentos no
caracteristicos, como azlcar y edulcorantes, cames, especialmente de aves, aceites vegetales
como el de girasol, grasas animales y lacteos, mientras que se ha reducido el consumo de otros
alimentos, como vino, cereales y legumbres (6, 7). De hecho, la reduccion en la disponibilidad de
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legumbres en Europa se debe fundamentalmente a la tendencia observada en las zonas sur y
central y este europeas, ya que la disponibilidad de legumbres en las zonas norte y oeste ha sufri-
do un ligero aumento en este mismo periodo (5). La reduccion en la disponibilidad de cereales es
del 299% v la de vino del 55,2% (6). La disponibilidad de leche y lacteos se ha incrementado en
778 y 23,6%, respectivamente (6), y la de grasas animales en un 40-50,4% (6, 7).

Al contrario de lo ocuriido en el Mediterrdneo, los paises del norte europeo han incorporado una
mayor cantidad de productos tipicamente mediterrdneos en sus dietas: la disponibilidad de acei-
te de oliva, frutas, vegetales, pescado y marisco y vino se ha multiplicado por cinco en los Gltimos
40 anos (7).

Aun a pesar de haber perdido parte de sus caracteristicas esenciales, la Europa mediterrdnea sigue
disponiendo de mayor cantidad de aceite de oliva, vegetales, frutas y pescado que otras &reas de
Europa (5-7).

Valoracion nutricional del patron de dieta en Europa

La disponibilidad de alimentos, expresada como energia que aporta la dieta por persona y dia, se
ha incrementado significativamente desde los afos 60 hasta los primeros afos del siglo xx, de
manera que en la mayor parte de los paises europeos ésta supera las 3.500 kcal/persona y dfa
(3.742 kcal/persona y dia en Austria, 3.643 kcal/persona y dia en Francia, 3.444 kcal/persona y dia
en Reino Unido, 3.572 kcal/persona y dia en los pafses mediterrdneos, como algunos ejemplos
representativos) (8). EI aumento es general en todas las regiones europeas (6).

Ademads, las tendencias en la disponibilidad de alimentos en Europa en las Gltimas cuatro déca-
das han enriquecido la dieta de los pafses del sury de la zona central y este en alimentos de ori-
gen animal, acercandose el patrén de disponibilidad a los datos de paises del norte y oeste. Si
bien en los anos 60 los alimentos de origen animal sélo aportaban del 13 al 16% de la energia
total en las dietas de los paises del sur, en los anos 2000 la cifra alcanzaba el 23-30% (5). En los
anos 60, el consumo de cames y lacteos era significativamente menor en el sur y este en com-
paracién con el norte de Europa, pero en los anos 2000 ya no se evidencian diferencias entre
regiones (6). La dieta mediterrdnea se aleja asi de ser un modelo fundamentalmente vegetariano
con muy escaso aporte de alimentos de origen animal.

No obstante, el consumo de frutas, verduras y hortalizas ha mejorado notablemente en los (lti-
mos anos. Asi, mientras que en los anos 60 el consumo de frutas y vegetales sélo alcanzaba
minimos recomendables en los paises mediterrdneos, Portugal y Austria, en los afios 2001-2003
la disponibilidad de frutas y vegetales supera minimos recomendables en practicamente todos
los paises europeos (8). Las cifras mas altas de disponibilidad siguen encontrandose en los pai-
ses mediterrdneos, pero la disponibilidad ha aumentado notablemente en paises como
Finlandia (435 g/persona y dia), Dinamarca (629 g/persona vy dia), Ilanda (528 g/persona y dia),
Reino Unido (526 g/persona y dia) y Suecia (509 g/persona y dia) (datos de 2001-2003) (8). En
Grecia, Italia y Espafna los habitantes disponen de més de 750 g/persona/dia de frutas, verduras
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y hortalizas (8). En el caso de este grupo de alimentos, no obstante, se observan diferencias
importantes entre los datos de disponibilidad al consumidor y los de ingesta real. Algunos estu-
dios cifran en un 40% las pérdidas a nivel de los hogares (8). Asi, los datos procedentes de
encuestas alimentarias que estiman la ingesta individual de vegetales y frutas siguen mostran-
do ingesta baja, de manera que tan sélo cuatro paises de 16 estudiados presentan ingestas de
frutas, verduras y hortalizas por encima de los 400 g/dia (Polonia, Alemania, Italia y Austria) (5).
En Espana, el consumo de frutas, verduras y hortalizas estd estimado en 302 g/persona y dia
de verduras y hortalizas y 310 g/persona y dia de frutas, segtn datos de 2006 (9).

Utilizando el indice de adecuacion a la dieta mediterrdnea como indicador (10), la media de los
pafses mediterrdneos en los afos 2000 era de 1,5, la méas alta en comparacién con otras regio-
nes europeas, pero 1,9 puntos por debajo de la puntuacion calculada para los afos 60 (6).

En relacién al aporte de cada uno de los macronutrientes a la energia total, el aporte de proteina
no se ha modificado significativamente en los Gltimos 40 afos, pero sf lo ha hecho el aporte de
grasa, que es cada vez mayor, y el aporte de carbohidratos (5, 6). La dieta se va haciendo cada
vez menos hidrocarbonada, en general en todos los paises, pero se acentla en los paises medi-
terrdneos, cuyo punto de partida en los afos 60 eran dietas que aportaban cifras en tomo al 60%
de la energia en forma de hidratos de carbono (6, 8). En los primeros aros del nuevo milenio, los
datos muestran que en ninguno de los paises europeos la dieta aporta al menos el 55% de la
energfa total en forma de hidratos de carbono: la media en los paises mediterrdneos es del 48,4%
y en los paises europeos, en general, del 51% (8).

En relacién con la naturaleza de estos hidratos de carbono, a pesar de su empobrecimiento gene-
ral, en los paises mediterraneos (Grecia, Italia, Espana) la contribucion de los aztcares simples a la
energfa total sigue estando por debajo del 10% (8,9% de media). Sin embargo, la situacion en otros
pafses europeos es muy diferente: el consumo de azlicar supera el 10% de la energfa total en 10
de 15 paises europeos (p. ej.: Francia 10,6%, Reino Unido 11,5%, Alemania 12,8%, todos no medi-
terraneos) (8). En ltalia, la ingesta estimada de aztcares y dulces es practicamente la mitad (20
g/dia) de la ingesta en la zona central y este (46 g/dia), segtin los datos de encuestas alimenta-
rias recogidos por EFSA (5).

Las dietas proporcionan una cantidad suficiente de polisacaridos no digeribles (fibra alimentaria) en
la mayoria de los paises europeos (media de 26,1 g/dia), con las mayores cantidades de fibra apor-
tadas por las dietas de los paises mediterrdneos (272 g/persona y dia) (8).

{Qué macronutriente ha sustituido a los carbohidratos en la contribucién a la energfa total? Si com-
paramos los perfiles caldricos de las dietas europeas del afio 1961 con los de las dietas de 2003,
podemos comprobar que la dieta se ha enriquecido en grasas, puesto que su contribucién a la
energia total ha pasado del 30% en 1961 al 35% en 2003 (5). El nimero de paises cuyas dietas
aportan de media mas del 30% de la energia en forma de grasas, y més de 300 mg diarios de
colesterol, ha aumentado de 10 en los afios 60 a la totalidad de los 15 paises de la Unién Europea
estudiados en los anos 2000 (8). En los paises mediterrdneos (Espana, Grecia, ltalia), las grasas
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aportaban de media el 25,3% de la energia total de la dieta en 1961 y han pasado a aportar el
38,6% en el ano 2003 (8), con incrementos del 48% (6). Partian de un nivel de grasas en la dieta
bastante mas bajo y saludable, pero rdpidamente fueron alcanzando valores propios de otros pai-
ses europeos en los anos 1980 y 1990, para finalmente sobrepasar el valor medio de 37% de la
energia procedente de la grasa de los paises europeos (8).

No obstante, en el caso de la valoracién de grasas totales, es importante tener en cuenta dos pre-
misas muy significativas:

* En relacién con el efecto de la dieta sobre el riesgo cardiovascular, el porcentaje de energia deri-
vado de la grasa puede elevarse a un maximo recomendado del 35% cuando la grasa culina-
ria mas utilizada es el aceite de oliva.

* las grasas y aceites constituyen el grupo en el que puede obtenerse mayor diferencia entre el
“consumo aparente” (medido a través de hojas de balance o encuestas de presupuestos) y el
“consumo real”. Por ejemplo, los aceites de fritura se utilizan, pero una parte importante se eli-
mina y no se ingiere.

Al analizar el tipo de &cidos grasos predominantes, encontramos que en los pafses mediterrdneos
es destacable el consumo de grasa monoinsaturada. En Grecia, Espana e ltalia, més del 15% del
total de grasas son de naturaleza monoinsaturada, en Espana incluso méas del 20% (8). El factor
mas influyente en este aspecto es el aceite de oliva. El consumo de grasa monoinsaturada es un
25% mayor en los paises mediterrdneos con respecto a la media europea y el de aceite de oliva
es de tres a cuatro veces mayor (8). El aceite de oliva se ha convertido en 2001-2003 en el acei-
te vegetal mas consumido (4,4 kg/persona y ano), frente a los 4,3 kg/persona y afo de aceite de
girasol y los 3,5 kg/persona y afio de aceite de soja (8). La Union Europea es responsable del
75-85% de la produccién mundial de aceite de oliva y del 72% de su consumo.

Las dietas europeas también se han enriquecido en &cidos grasos poliinsaturados: el consumo
medio de grasa poliinsaturada en los paises europeos se ha incrementado desde el 4,5% de la ener-
gia total en 1961 al 7% de la energfa total en 2001-2003. Gran parte de este incremento se debe a
un mayor consumo de 4cidos grasos -6, lo que implica que la relacién acidos grasos -6 a ®-3
se encuentre, como media europea, en tomo a 11,9 vy lejos del 4-5 recomendado (8).

En cuanto a la grasa saturada, Francia sigue siendo el pais europeo donde la dieta aporta mayor
proporcion de grasa saturada (14,6% de la energia total) y colesterol (598 mg/persona y dia). En
ninguno de los pafses europeos se consiguen consumos de grasa saturada y colesterol por deba-
jo de los maximos, 10% de la energia total y 300 mg/persona y dia, recomendados (8).

Otra de las tendencias negativas hacia donde se mueven las dietas europeas es al aumento en
el consumo de sal. Si bien la cuantificacién del consumo de sal y la ingesta estimada de sodio es
uno de los aspectos mas complicados en la valoracién dietético-nutricional, es indudable que la
dieta se va haciendo cada vez mas salada, debido a la incorporacién de mas alimentos procesa-
dos y de los cambios en habitos dietéticos. En la totalidad de los paises europeos, la ingesta de
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sodio supera los 2.000 mg/persona y dia, y en ninguno de ellos puede considerarse como pru-
dente el consumo de sal desde el punto de vista de la salud. Portugal es el mayor consumidor
europeo de sal: la dieta media aporta 5.400 mg/persona y dia de sodio (8).

En cuanto a vitaminas y minerales, las dietas en Europa, en general, aportan suficiente cantidad,
salvo en el caso de la vitamina D, equivalentes de o-tocoferol y folatos, ademds de calcio, mag-
nesio y hierro (para la muijer) (5).

Patrones de dieta actual en Espana, ;cuanto hemos cambiado?

Panorama dietético en la Espana del siglo xxi

En Espana, los datos de consumo alimentario mas relevantes comenzaron a recogerse en los lla-
mados Estudios Nacionales de Nutricién y Alimentacién (ENNA), que utilizaron como fuente de
datos las encuestas de presupuestos familiares de los anos 1964-65, 1980-81 y 1990-91 (11-13).
Las encuestas del ENNA tuvieron su continuacién en las elaboradas por el Ministerio de Agricultura
y Pesca (actual Ministerio de Medio Ambiente y Medio Rural y Marino) que desde 1987 y de mane-
ra ininterrumpida, viene recogiendo los datos de consumo alimentario a nivel nacional. Es el lla-
mado Panel de Consumo Alimentario y constituye la fuente mas completa para conocer la alimen-
tacion de los esparioles (14). Ademas, desde hace unos anos, la Fundacion Espafola de la
Nutricién se ha encargado de evaluar las tendencias en los habitos dietéticos y su valoracién nutri-
cional tomando los datos obtenidos en el panel (9, 15).

El panel de consumo de alimentos utiliza la metodologia de la encuesta de presupuestos familia-
res y, por tanto, permite evaluar la disponibilidad alimentaria global per cépita y dia. Se realiza
mayoritariamente en los hogares, pero también en instituciones y servicios de restauracion.

Segln los datos més actuales de disponibilidad de alimentos al alcance del consumidor en
Espana (Varela Moreiras, comunicacion personal), un espanol cuenta para elaborar su men( diario
con:

* 257 g de verduras y hortalizas.

* 11,1 g de legumbres.

* 178 g de cereales.

* 271 g de frutas.

* 297 g de leche y derivados lacteos.

* 139 g de cames y productos camicos.
* 772 g de pescados y mariscos.

* 24,1 g de huevos.

* 33,6 g de grasas y aceites.
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* 24,0 g de azlicares y dulces.
772 g de bebidas alcohdlicas.
* 305 g de bebidas sin alcohol.

Los datos corresponden al andlisis de la disponibilidad de alimentos en hogares seglin el Panel
de Consumo Alimentario del afio 2008.

Figura 2. El menu diario medio en Espana. Datos de disponibilidad de alimentos en hoga-
res de acuerdo con la encuesta de presupuestos familiares, ano 2008

Verduras y hortalizas
257 g/d

Bebidas sin alcohol

305 g/d
: Cereales

178 g/d

Cames y productos
camicos 139 g/d

Legumbres
Pescados y mariscos 77,2 g/d lL1gd
Azlcares y dulces 24 g/d
. Frutas
Grasas y aceites 33,6 g/d 271 g/d

Huevos 24,1 g/d

Bebidas alcohdlicas 77,2 g/d
Leche y derivados
lacteos 297 g/d

Evolucion del patrén de dieta en Espana, ;cuanto hemos cambiado?

Tal como se observaba de forma general en Europa, las dietas en Espafa se han ido empobre-
ciendo en hidratos de carbono, en gran medida debido a la disminucién en el consumo de ce-
reales y derivados (de 434 g/persona y dia en 1964 a 214 g/persona y dia en 2006) (9, 13).

Entre los cereales, es muy destacable el descenso en el consumo de pan. En la Espana del afo
1964 se consumian de media 368 g/persona y dia de pan (13), pero en el ano 2000 el consumo
de pan se habia reducido a 148 g/persona y dia, y en la actualidad (datos de 2006 y 2008) ape-
nas alcanzamos los 134-139 g/persona y dia (9, Varela Moreiras comunicacién personal). El pan
sigue siendo el cereal mas consumido, pero su consumo se ha quedado reducido practicamente
a 1/3. Después de este gran descenso, el consumo de cereales y derivados ha mostrado pocas
modificaciones entre los aros 2000 y 2006 (15).
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Ademas del notable descenso en el consumo de pan, también el consumo de aroz es mucho
menor en la actualidad: 15,6 g/persona y dia en 2006 frente a 26,5 g/persona y dia en 1964
(9, 13). Entre los afos 2000 y 2006 sigue descendiendo el consumo de arroz en Esparia (15).

Otro cambio negativo en nuestra dieta es el descenso en el consumo de legumbres: 11,9 g/per-
sona y dia en 2006 (9). En 1991, la disponibilidad de legumbres al consumidor era practicamente
el doble (20,2 g/persona y dia) (13).

En el caso de las patatas, los espanoles del ano 2006 consumen una tercera parte de lo que
consumfan en el afio 1964 (300 g/persona/dia) (9, 13). El descenso en el consumo de verduras
y hortalizas como grupo, incluyendo las patatas, ha disminuido, pero en una proporcién menor:
de 451 g/persona y dia en 1964 a 302 g/persona y dia en 2006 (9, 15). Por tanto, el consumo
de verduras y hortalizas distintas a las patatas en realidad se ha visto incrementado en los Ulti-
mos 40 anos (de 151 g/persona y dia en 1964 a 208 g/persona y dia en 2006) (15).

El consumo de aceite de oliva se ha reducido en un 50%, pasando de 53 g/persona y dia en 1964
(13) a 277 g/persona y dia en 2006 (9). No obstante, el consumo de aceites y grasas culinarias se
ha mantenido estable en los afios 2000: 49,2 g/persona y dia en 2000, 48,6 g/persona y dia en
2006 (9) y 472 g/persona y dia en 2008 (Varela Moreiras, comunicacion personal). El 90% de los
aceites y grasas consumidas son de origen vegetal, mayoritariamente aceite de oliva (60% de los
aceites de origen vegetal) (9). Si comparamos Espana con otros grandes consumidores de grasas
de origen vegetal, comprobamos que en Grecia, el 91% de los aceites y grasas consumidos son
de origen vegetal y el 83% es aceite de oliva (2).

El consumo de margarina y mantequilla supuso en 2006 en Espana aproximadamente el 7% del
total de aceites y grasas (9). En otros paises, como Luxemburgo o Reino Unido, la mantequilla por
si sola ya supone el 15% del total de aceites y grasas consumidos.

El consumo de bebidas alcohélicas ha sufrido un lento descenso en los Gltimos anos y se cifra en
247 g/persona y dia en 2006 (9). La bebida alcohdlica méas popular en 1964 era el vino, otro de
los componentes tradicionales de la dieta mediterranea. En 1991, el vino seguia suponiendo el
62% del total de bebidas alcohdlicas, pero en 2006 la bebida alcohdlica mas consumida era la
cerveza (65,6% del total de bebidas alcohdlicas) (9, 15). El 70% del consumo de bebidas alcohé-
licas se hace fuera del hogar (15), lo que supone ademés un cambio en la forma de consumirlas.

En definitiva, el consumo de algunos alimentos bésicos de la dieta mediterrdnea, como el pan, las
patatas y el aceite de oliva, ha sufrido un notable descenso desde los anos 60, de manera que el
patrén alimentario se ha desviado notablemente del modelo tradicional de dieta mediterrdnea (15).

Por el contrario, en los Ultimos 40 anos, la dieta espanola ha incorporado una notable mayor can-
tidad de frutas, cames y derivados, pescado y marisco y bebidas no alcohdlicas. El consumo de
fruta se ha incrementado desde el ano 2000 (278 g/persona y dia) al aro 2006 (310 g/persona y
dia) (9, 15). Si comparamos con 1964, el consumo de fruta se ha multiplicado por dos (162 g/per-
sona y dia en 1964) (9, 15).



Capitulo 3. Patrones de dieta actual en el mundo mediterraneo

Las cames y derivados camicos han pasado de consumirse con baja frecuencia y en raciones
pequenas (los espanoles consumian de media 77 g/persona y dia en 1964) (13) a consumirse con
mayor frecuencia y cantidad (179 g/persona y dia en 2006 y en 2008) (9, 15). El pollo es el tipo
de came més consumida.

La disponibilidad de pescado y marisco ha perdido gran parte de su limitacién a las zonas coste-
ras y las cifras de consumo han pasado de 63 g/persona y dia en 1964 a 100 g/persona y dia en
2006 (9, 13). El pescado graso supone el 50% del consumo total. Asi, Espana puede considerarse
uno de los mayores consumidores de productos de la pesca del mundo. Por ejemplo, en Espana
se consume cuatro veces mas pescado y mariscos que en el Reino Unido (103 g/persona y dia
vs. 24 g/persona y dia) (15, 16).

El aumento méas espectacular es el de la disponibilidad de bebidas no alcohdlicas: en 1964 apenas
se consumia una bebida a la semana (46 g/persona vy dia), pero en el afo 2006 el consumo se habia
multiplicado por 10 y alcanzaba entre una y dos bebidas al dia (433 g/persona y dia) (9, 15).

El consumo de lacteos ha aumentado en 150 g/persona y dia desde 1964 a 2000 (9, 13). En los
Gltimos anos, sin embargo, se ha observado un descenso significativo en su consumo, cifrdndose
en 416 g/persona y dia en 2000 y 379 g/persona y dia en 2006 (9). En comparacién con otros pai-
ses europeos, Espafia atin consume menos lacteos que Finlandia (507 g/dia), Ihanda (481 g/dia),
Suecia (445 g/dia), Noruega (387 g/dia) y Polonia (381 g/dia) (2). Uno de los alimentos con mayor
evolucién en su consumo es el yogur: en 1964, cuando sélo estaba disponible en las farmacias,
se consumia apenas 1 g/persona y dia (13), pero en 2008 su consumo ya alcanza los 42 g/per-
sona y dia (Varela Moreiras, comunicacion personal).

Valoracion nutricional de la dieta espaiiola

En los estudios de valoracién de la dieta espafiola de acuerdo al panel del consumo alimentario
elaborados desde el afio 2006 por la Fundacién Espanola de la Nutricién, se pone en evidencia
que los espanoles consumimos mayor cantidad de cames y productos cérnicos, pescados y hue-
vos que lo recomendado, mientras que la dieta espafola apenas aporta suficiente cantidad de
leche y derivados y frutas, y dista muchos de las raciones recomendadas para verduras y hortali-
zas (sin patatas), cereales, patatas y legumbres (9).

Si valoramos la dieta espariola en relacién a su adecuacién al patrén de dieta mediterrdnea, los
espafoles a duras penas aprobamos en nuestros habitos alimentarios. En el indice de adecuacién
a la dieta mediterrdnea propuesto por Knoops (10), la puntuacién obtenida por la dieta espanola
es de 4 (sobre un maximo de 9) (9). Si tenemos en cuenta el Healthy Diet Indicator propuesto por
la OMS, el valor obtenido para la dieta espanola es de 2 (sobre un méaximo de 9) (9).

La dieta media espanola ha cambiado notablemente en los Gltimos 40 afos y su alejamiento del
patrén de dieta mediterrdnea tradicional ya se puso en evidencia en las conclusiones del ENNA-2
(12). Espana se adheria paulatinamente a la tendencia del resto de paises desarrollados en cuan-
to a habitos de consumo de alimentos, sustituyéndose alimentos tradicionales (pan, patatas, legu-
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minosas) por alimentos preparados mas complejos desde un punto de vista nutricional (12). Hoy
en dia el consumo de carme en Espana es ya mayor que en Irlanda, Noruega o Reino Unido (2).

La ingesta media de energia de acuerdo con la valoracién del Panel de Consumo Alimentario es
de 2.761 kcal/persona y dia en 2006 (9), lo que supone méas del 90% de las ingestas recomenda-
das para adultos, hombres y mujeres.

El aporte de cada uno de los macronutrientes a la energia total de la dieta es del 14% para la pro-
teina, 40% para los lipidos, 42% para los hidratos de carbono y 4% para el alcohol (datos del 2008,
Varela Moreiras, comunicacion personal). En definitiva, la contribucién de los lipidos a la energia
total es mayor que lo recomendado a expensas de los hidratos de carbono. Si se analiza la evo-
lucién de este perfil calérico en los Gltimos 40 afos, se observa el progresivo aumento en el con-
tenido en grasas de la dieta, tal como se describe también en las tendencias de los Gltimos anos
en los paises europeos. Desde 1964, el aporte a la energfa total procedente de los hidratos de car-
bono ha disminuido en mas de un 10% (9).

Los 4cidos grasos saturados aportan un 11% a la energia total (por encima del < 7% recomenda-
do). También es alta la contribucién de los acidos grasos poliinsaturados (8% de la energia total),
pero sigue predominando el aporte de acidos grasos monoinsaturados (18% de la energia total)
(15). A lo largo del tiempo, la dieta espariola se ha ido enriqueciendo en grasa total, en grasa satu-
rada y en grasa poliinsaturada. No obstante, los indices de calidad de la grasa, tales como la rela-
cién de grasa insaturada a saturada, son adecuados (9, 15). La dieta espariola también aporta una
cantidad adecuada de &cidos grasos ®-3, aunque la relacién w-6/®-3 es cada vez mayor: 16/1
frente a lo recomendado (4/1-5/1) (9).

En relacién con los micronutrientes, cabe destacar que la dieta espafiola es muy rica en vitamina C
(su aporte supera el 200% de las ingestas recomendadas para diversos grupos de edad), gracias
fundamentalmente al aporte de frutas, verduras y hortalizas (9). También es rica en vitamina E y la
relacion vitamina E (mg)/acidos grasos poliinsaturados (mg) puede considerarse adecuada (9). La
dieta espanola también cubre las necesidades de vitamina By, y yodo muy por encima de lo reco-
mendado (9, 15).

Sin embargo, el aporte de zinc y &cido félico en hombres y mujeres y hierro en mujeres puede
quedar por debajo del 80% de las ingestas recomendadas (9). En 2006, la dieta espanola aporta-
ba 130 mg/persona y dia de vitamina C, 13,6 mg/persona y dia de hierro, 11,1 mg/persona y dia
de zinc y 207 ug/persona y dia de folatos (9, 15).

La dieta espanola aporta suficiente cantidad de calcio (871 mg/persona y dia), pero la relacion
entre calcio y fésforo se encuentra por debajo de 1y, por tanto, desplazada hacia el fésforo (6, 15).
En relacién con la vitamina D, la dieta espanola aporta 6,4 ug/persona y dia en 2006 (9, 15).

El aporte medio de sodio (sal) a través de la dieta, desde el afo 2000 al 2006, fue superior al
aconsejado entre los objetivos nutricionales para la poblacion espanola (2955 mg/persona y dia
en 2006) (9).
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La dieta espaniola proporciona menos fibra que lo recomendado: 18,8 g/dia frente a los 25-30 g/dia
recomendados (9, 15).

Adherencia a la dieta mediterranea en el mundo

La percepcion mundial de la dieta mediterrdnea ha sufrido grandes cambios. Hasta hace poco
tiempo, la forma de alimentarse de los paises europeos riberefios del Mediterrdneo no tenfa dema-
siado prestigio: nuestra talla reducida era un ejemplo de nuestra pobre alimentacién. Algunos ali-
mentos, base de la dieta, como el aceite de oliva o el pescado graso, no tenian buena reputacion,
muy al contrario de lo que ocurre ahora. Debido a ello, mientras los paises cladsicamente medite-
rraneos se han ido desviando de los patrones de consumo propios, otros paises muy alejados de
nuestro mar han incorporado hébitos propios de la dieta mediterrdnea.

Mientras que en los afios 1961-1965, Grecia era la referencia dietética mediterrdnea, los indices de
adecuacién a la dieta mediterrdnea en este pais se han reducido notablemente, como ha ocurri-
do también en Espana, Portugal o Turquia. Por ello, algunos autores sostienen que la dieta medi-
terrdnea es mas un patrén de consumo propio de los anos 60 que actualmente sélo permanece
en unas pocas poblaciones riberefias. En los anos 2000-2003, los paises con mayores indices de
adecuacién son Egipto, Marruecos e Iran (17). En otros paises europeos, como Reino Unido, Suecia,
Dinamarca y Noruega, los fndices de adecuacién a la dieta mediterrdnea en los anos 2000-2003
son significativamente mas altos que en los anos 60 (17). Incluso en paises de otros continentes,
como (Canadd, Australia y Estados Unidos, la dieta va lentamente acercdndose hacia patrones
mediterraneos (17).

Conclusiones

En resumen, la realidad dietética en Europa nos muestra que, en los Gltimos 40 afos, la dieta
europea:

* Aporta mas energfa y su densidad energética es mayor.
* Aporta mas grasa.

* Contiene demasiada grasa saturada y colesterol, pero también aporta més acidos grasos poliin-
saturados y estd mejorando la calidad de la grasa.

* Contiene demasiada sal.
* Aporta mas aztcares.
* Aporta mas frutas, verduras y hortalizas.

Las tendencias en las diferentes zonas de Europa no son las mismas, de manera que mientras en
el norte de Europa las dietas estan mejorando rapidamente hacia modelos dietéticos saludables,
en el sury el este empeoran, alejandose rapidamente de modelos dietéticos prudentes.
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En la Europa del norte, caracterizada por una muy elevada incidencia de enfermedades crénicas
como cardiopatia isquémica y cancer, se vienen realizando intervenciones nutricionales en sus
poblaciones, cuyos resultados ya se hacen evidentemente patentes en los estudios de consumo
alimentario mas recientes.

En la Europa del Mediterrdneo, a pesar de su reconocido prestigio y de constituirse en modelo die-
tético a seguir de pafses muy alejados de este mar, la dieta en los Ultimos 40 anos ha sufrido un
empeoramiento progresivo muy preocupante. Se ha occidentalizado, aproximéndose a los mode-
los dietéticos de los mismos paises que buscan aproximarse al patrén saludable de dieta medite-
rranea. Algunos cambios han mejorado la variedad en las dietas y el acceso a la alimentacion,
pero no son consistentes con una adecuada eleccién de productos acorde al patrén saludable. En
el modelo dietético ancestral, la dieta mediterrdnea era pobre, limitada, fundamentalmente vege-
tariana; inclufa muy poca leche y era fundamentalmente de cabra. La dieta mediterrdnea actual es
rica en carnes, huevos, pescado, lacteos, frutas, dulces y bollerfa, pero se consumen pocos cerea-
les y legumbres.

Las consecuencias de estas tendencias son muy negativas: Grecia sufre las tasas de sobrepeso y
obesidad més altas de Europa (37% de sobrepeso y 36% de obesidad en hombres, y 53% de
sobrepeso y 28% de obesidad en mujeres (5, 7), y en Espana se cifran las tasas mas altas de
Europa en sobrepeso y obesidad infantil (12,4% de sobrepeso y 13,9% de obesidad en la pobla-
cién espanola de entre 2 y 24 anos) (7 18).

El mensaje es claro: SOS nutricional para la Europa mediterrdnea.

Figura 3.
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Resumen

La obtencién de aceite de oliva para alimento se conoce desde la Prehistoria, unos 6.000 anos a.C.
De los frutos del olivo, la aceituna, se extrae por simple presion un liquido amarillento, transpa-
rente y aromatico que adereza, cuece y conserva los alimentos.

La cultura del aceite de oliva ha estado ligada al Mediterrdneo desde tiempo inmemorial, tanto
que podriamos decir que la cultura mediterrdnea desaparece en la franja donde desaparece el
olivo.

En esta conferencia hemos hablado de los tipos de aceite de oliva, su composicién y sobre todo
de sus efectos en la prevencién del riesgo cardiovascular y de otras enfermedades, tales como el
cancer, y terminando esta intervencién con novedosas bases cientificas que marcaran las lineas
fundamentales para investigaciones futuras.

Summary

The obtaining of olive oil as a food is known from Prehistory, since 6000 years before Christ. From
the fruit of olive trees, the olives, a yellowish, transparent and aromatic liquid is extracted only by
means of pressure, which is used to season, cook and preserve the food.

Olive oil culture has been linked to the Mediterranean basin from time immemorial, and it has been
so strong that we could say that Mediterranean culture disappears close to the border where also
disappear olive trees.

At this conference, we will talk about the different type of olive oils, their composition, and mainly,
the effects of olive oil on the prevention of cardiovascular risk. Finally, | will conclude with the newly
scientific bases that have been established which will draw future investigations.

Introduccion

La obtencién de aceite de oliva para alimento se conoce desde la Prehistoria, unos 6.000 afos a.C.
El aceite de oliva se extrae de la aceituna, por simple presion. El aceite asf obtenido ha sido con-
siderado como alimento, desde los fenicios, romanos y demds pueblos mediterrdneos; la confluen-
cia de tres continentes y multitud de culturas de esta drea han hecho posible que el aceite de
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oliva se considere histéricamente como un alimento insustituible en los pueblos de la cuenca
mediterrdnea.

A los romanos debemos palabras como “oleum”, que significa aceite, y de los arabes andalusies
tomamos la palabra &rabe “az-zait", que quiere decir “el jugo de la oliva”. Es la forma de denomi-
nar un producto natural que se obtiene por presion de la aceituna.

Ventajas del aceite de oliva

Describir las ventajas del aceite de oliva virgen en la actualidad es dificil, ya que todos sabemos
que el aceite de oliva virgen tiene propiedades nutricionales que no tienen otros aceites. Para los
espanoles, de mas de 40 anos, el sabor de nuestros aceites de oliva virgenes nos ha acompana-
do desde nuestra nifiez; en el sur de Espafa tenemos una cultura aceitera que empezaba cuan-
do nuestras madres a la temprana edad de 2-3 afos nos comenzaban a dar para merendar el
famoso pan con un hoyo relleno de aceite con o sin azdcar. Nuestros gazpachos, salmorejos,
ensaladas, porras y pestinos nunca saben lo mismo cuando se utiliza un aceite de oliva virgen
(lujo hoy descubierto por nuestros famosos cocineros).

Tipos de aceites de oliva

Antes de pasar a ver las propiedades sanitarias y nutricionales, quiero describir los distintos acei-
tes de oliva para aclararle un poco al consumidor lo que compra cuando va al supermercado y
adquiere una “botella de aceite de oliva”. Segtin el Consejo Oleicola Internacional (COI), el aceite
de oliva virgen es aquel que se obtiene Gnicamente del fruto del olivo (Olea europaea sativa)
mediante procedimientos mecanicos o fisicos en condiciones térmicas especiales, que no produz-
can alteraciones del aceite. Tan sélo se contemplan en esta definicién los tratamientos de lavado,
decantado, centrifugado v filtrado. El producto asi obtenido es un zumo natural (al que se le ha
quitado el agua) que conserva el sabor, aroma, vitaminas, oligoelementos y caracteristicas quimi-
cas de la aceituna de la que procede.

Los aceites de oliva se clasifican de acuerdo a dos criterios: su puntuacion organoléptica (olor,
sabor, color y aspecto a 20 °C durante 24 horas) y su acidez libre (expresada en acido oleico,
donde 1° representa 1 gramo por 100 gramos de aceite). Los aceites de oliva virgen presentan una
puntuacién organoléptica igual o superior a 6,5 y una acidez menor de 3,5°. Si este grado es
menor que 1 da lugar al llamado aceite de oliva virgen extra.

El aceite de oliva de baja calidad o “lampante” no es apto para el consumo, requiere un proceso
de refinacién o rectificacion completa del cual resulta, sin modificaciones de la estructura glicérida
inicial, el aceite de oliva refinado (figura 1). Este aceite puede consumirse tal cual o combinarse
con aceite de oliva virgen apto para el consumo (generalmente con aceite de oliva virgen “extra”)
para dar lugar al denominado aceite de oliva. Finalmente, el aceite de orujo de oliva es aquel que
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se obtiene por tratamiento con disolvente de los restos de pulpa y huesos después de la extrac-
cién del aceite de oliva virgen, o bien mediante centrifugacién, a partir del alperujo.

Figura 1. Tipos de aceite de oliva: aceites de oliva virgenes se clasifican segun los
Reglamentos (CEE) 356/92 y (CE) 1513/2001

f ALMAZARAS
| ACEITES DE OLIVA VIRGENES | ACEITES DE ORUJO
I
VIRGEN VIRGEN OLIVA
EXTRA VIRGEN CORRIENTE LAMPANTE
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organolépticas organolépticas
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(73| Enriquecimiento con aceites
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Aceite de oliva Aceite de oliva
VIRGEN EXTRA VIRGEN Aceite de I|va

Nota: desde el 01/11/03 hasta la actualidad y de acuerdo con la reglamentacién comunitaria, desaparece la categorfa denominada
"aceite de oliva virgen corriente” y se modifican los Iimites mé&ximos de acidez en las categorias virgen extra, virgen, aceite de oliva y
aceite de orujo.

Composicion quimica del aceite de oliva

A diferencia de la mayoria de aceites de semillas, que requieren un proceso de extraccién con
disolventes y otro de refinado para ser aptos para el consumo, el aceite de oliva virgen se obtie-
ne del fruto de Olea europaea L. inicamente mediante un proceso de extraccion mecanica. Este
sistema de obtencién convierte al aceite de oliva virgen en un producto Gnico, ya que durante el
proceso de extraccién se transfieren al aceite algunos compuestos de las hojas y de la piel del
fruto, que no se encuentran presentes en ningln otro aceite comestible.

Desde un punto de vista cuantitativo, el aceite de oliva virgen puede clasificarse en dos fraccio-
nes: una fraccién mayoritaria, que incluye los compuestos saponificables, y una fraccién minorita-
fia constituida por los componentes menores, que incluyen la materia insaponificable, los polife-
noles y las ceras.

La fraccién mayoritaria constituye un 98-99% del aceite y estd formada, principalmente, por com-
puestos gliceridicos saponificables como los triglicéridos (TG). Los TG son ésteres formados por la
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combinacién de una molécula de glicerol con tres moléculas de &cidos grasos. La abundancia de
acidos grasos monoinsaturados (MUFA), concretamente de 4cido oleico (18:1, n-9¢), es caracteris-
tica del aceite de oliva y su porcentaje, respecto al total de acidos grasos de TG, varia entre el 60
y el 84%. El &cido linoleico (18:2, n-6) es el principal &cido graso esencial y el acido graso poliin-
saturado (PUFA) mas abundante en nuestra dieta, el cual esta presente en el aceite en concentra-
ciones que van del 3 al 21%. Con respecto a la distribucién de acidos grasos, los acidos grasos
saturados (SFA) ocupan preferentemente las posiciones 1y 3 del glicerol, aunque también se
encuentran cantidades apreciables de &cido oleico en esta posicién y sobre todo en posicién 2.

Los componentes menores del aceite de oliva virgen (que son la fraccién insaponificable y los poli-
fenoles) tienen una gran importancia cualitativa, pues, aunque constituyen sélo el 1-2% del acei-
te, tienen un alto valor bioldgico. El insaponificable del aceite de oliva contiene hidrocarburos, entre
los que destacan el escualeno y el B-caroteno. Los esteroles también constituyen una parte impor-
tante de la fraccién insaponificable, principalmente el B-sitosterol que, junto a otros esteroles
menores, constituyen hasta el 93% del total de esteroles del aceite de oliva virgen y se les atribu-
ye un efecto hipocolesterolemiante. El aceite de oliva virgen tiene tocoferoles, siendo las canti-
dades de a-tocoferol muy superiores al contenido de las formas beta, gamma y delta, que actd-
an como antioxidantes. Ademas, en el insaponificable del aceite de oliva virgen encontramos
los alcoholes triterpénicos eritrodiol y uvaol. Estos compuestos estan presentes fundamental-
mente en la piel de la aceituna, por ese motivo se encuentran en tan baja proporcién en el
aceite de oliva virgen, mientras que son muy ricos en el aceite de orujo de oliva (hasta el punto
que la determinacién de alcoholes triterpénicos se utiliza como uno de los criterios de pureza
para diferenciar aceites obtenidos por presién y los obtenidos mediante disolventes). Por Gltimo,
la fraccién de polifenoles es ciertamente importante porque confiere un alto poder antioxidante
al aceite de oliva virgen, estabilizandolo frente a la autooxidacion; entre estos polifenoles se
encuentran acidos benzoicos y cindmicos, compuestos flavonoides y otros, como la oleuropeina,
tirosol e hidroxitirosol.

Efectos beneficiosos del aceite de oliva en la prevencion del riesgo
cardiovascular

La aterosclerosis es una enfermedad multifactorial en la que, ademas de los factores ambienta-
les y genéticos, la dieta juega un papel muy importante, siendo la cantidad y el tipo de grasa
uno de los determinantes principales. Segln el informe anual del afio 2006 de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), la principal causa de muerte en el mundo es la enfermedad isqué-
mica del corazén y la enfermedad cerebrovascular; por estas dos enfermedades cardiovascula-
res mueren en el mundo mas de 12 millones de personas, el 23,2% del total de muertes mun-
diales. Segun el informe del Instituto Nacional de Estadistica de Espana, en 2008 la muertes por
enfermedades cardiovasculares fue del 31,7%, lo que supone el primer puesto del total de
defunciones.
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De todos estos factores de riesgo cardiovascular, la hipercolesterolemia y la hipertensiéon parecen
ser los més determinantes. De hecho, una disminucién del 10% en los valores de colesterol total
en sangre puede reducir la mortalidad por enfermedad cardiovascular en un 15%. Y una disminu-
cion de 5 a 10 mmHg en la presién sanguinea diastélica y de 10 a 20 mmHg en la sistdlica pue-
den reducir hasta un 17% los accidentes vasculares en personas hipertensas de alto riesgo (hiper-
tension severa). La hipertension produce cambios hialinos y degenerativos de la intima y media de
las pequenas arterias y arteriolas, que afectan principalmente al bazo, pancreas, suprarrenales y
rindn. Ademads, la hipercolesterolemia y la hipertensién arterial se encuentran asociadas frecuente-
mente, presentando un efecto conjunto sinérgico sobre el riesgo cardiovascular.

Las primeras evidencias cientfficas que sugirieron un papel beneficioso del aceite de oliva en la pre-
vencién de las enfermedades cardiovasculares se deben a los estudios de Ancel Keys y sus cola-
boradores. En los afios 60, Ancel Keys y su equipo llevaron a cabo el estudio de los siete paises,
en el que participaban EE.UU, Finlandia, Grecia, Holanda, ltalia, Japén y Yugoslavia, todos ellos con
diferentes habitos alimenticios. Los resultados de dicho estudio revelaron un bajo indice de enfer-
medades cardiovasculares en la isla de Creta (Grecia), aun cuando sus habitantes consumian una
gran cantidad de grasas en comparacién con el resto de los paises. El aceite fundamental de la
dieta en esta isla era el aceite de oliva, aceite rico en 4cido oleico, por lo que la conclusién de este
estudio fue que el &cido oleico debia tener un papel protector sobre el sistema cardiovascular.

Desde entonces, son numerosas las evidencias cientificas que apuntan a los MUFA, concretamen-
te al acido oleico del aceite de oliva, como el componente clave de la dieta mediterrdnea y el res-
ponsable de su efecto protector. De hecho, se cree que los MUFA son tan efectivos como los PUFA
de la serie n-6 a la hora de disminuir la concentracién de colesterol total y colesterol-LDL cuando
sustituyen los SFA de la dieta. Ademas, también se ha publicado que una dieta controlada y basa-
da en el consumo de aceite de oliva puede incluso disminuir los niveles de TG en suero.

Sin embargo, a pesar de los mdltiples beneficios atribuidos a los MUFA, son cada vez més los estu-
dios que senalan que el contenido de 4cido oleico no puede explicar en su totalidad los benefi-
cios del aceite de oliva virgen sobre la salud. Esta es la conclusién a la que llegamos tras la revi-
sion de varios estudios realizados en humanos en el que se comparaban los efectos de varias
dietas enriquecidas con distintos aceites ricos en MUFA. Los resultados revelan que, por ejemplo,
el aceite de girasol alto oleico, a diferencia del aceite de oliva virgen, no es capaz de reducir la
presion sanguinea de pacientes hipertensos a pesar de tener la misma concentracién de acido
oleico. Tambien, los estudios en animales muestran diferencias entre el efecto de la ingesta de
ambos aceites sobre la reactividad vascular y la composicién lipidica de diferentes érganos v teji-
dos. Los trabajos més recientes han confirmado el efecto diferencial de distintos aceites ricos en
acido oleico sobre la oxidacién de LDL en sujetos normolipémicos tras la administracion de acei-
te de oliva virgen comparado con otros aceites alto oleicos. Por tanto, estos datos apoyan la idea
de que los efectos protectores del aceite de oliva sobre las enfermedades cardiovasculares deben
ser atribuidos no sélo al acido oleico, sino también a otros componentes del aceite.
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Actualmente, nuestro grupo participa en un importante estudio para la prevencién primaria de las
enfermedades cardiovasculares a través de la dieta mediterrdnea, conocido como estudio PREDIMED.
En él participan 17 grupos de investigacién de diferentes puntos de Espana y esta financiado por
el Ministerio de Sanidad -a través del Instituto Carlos lll- y algunas industrias, entre ellas el
Patrimonio Comunal Olivarero, que han contribuido con la dotacién gratuita de la materia prima, es
decir, aceite.

Los 772 participantes del estudio piloto fueron distribuidos en tres grupos de intervencién. Dos de
estos grupos consumieron una dieta mediterrdnea suplementada, bien con aceite de oliva virgen
(grupo A), o bien con frutos secos (grupo B). El tercer grupo siguié una dieta baja en grasas, de
acuerdo con las recomendaciones habituales en la practica clinica actual (figura 2).

La presién arterial sistélica se redujo en los grupos Ay B un 3y un 4%, respectivamente, mientras
que en el grupo que consumié una dieta baja en grasas no varié. La fraccién del colesterol HDL,
protectora contra la arteriosclerosis, aumentd un 6 y un 3%, respectivamente, en los grupos Ay B,
al tiempo que en el grupo bajo en grasa se mantuvo estable. Los tres grupos registraron un des-
censo de la fraccion LDL del colesterol, factor de riesgo cardiovascular, pero la mayor merma se
registr6 en el grupo A (un 3%). En cuanto a los indicadores de inflamacion en las arterias, se regis-

Figura 2. Estudio PREDIMED

9.000 Pacientes

n = 3.000 n = 3.000 n = 3.000
Baja ingesta de grasa (1I/semana) + 30 g/d de frutos secos

(15 g nueces,
ACETEDE OLVA | Zeiioe)
VIRGEN EXTRA

El estudio PREDIMED persigue convertirse en el primer estudio aleatorizado y controlado que proporciona evidencias cientfficas para efec-
tuar recomendaciones dietéticas en la prevencién de enfermedades cardiovasculares. Por ello, con el fin de continuar con la investiga-
cioén tras los excelentes resultados del estudio piloto, se han reclutado 9.000 pacientes con alto riesgo de complicaciones vasculares
pertenecientes a 20 centros de salud de ocho comunidades auténomas.
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traron disminuciones de un 8% en el grupo Ay de un 9% en el grupo B. En el grupo bajo en grasa,
en cambio, crecié un 1%. Por Gltimo, el indice de glucosa decrecié en los grupos Ay B un 3y un
2%, respectivamente, mientras que en el grupo control se elevé un 2% (figura 2).

Estas primeras conclusiones apuntan a que una dieta suplementada con un minimo de 50 gra-
mos (tres cucharadas soperas) de aceite de oliva virgen y 30 gramos de frutos secos no provoca
variacién del peso corporal. Asimismo, se ha apreciado una reduccién significativa de la presion
arterial y de la resistencia a la insulina de los pacientes. Ademas, en estos grupos que han suple-
mentado su dieta con aceite de oliva virgen y frutos secos se ha observado una reduccién de la
concentracion sérica de los marcadores de inflamacién vascular relacionados con la aparicion y
desarrollo de la arteriosclerosis (figura 3).

Figura 3. Resumen del estudio PREDIMED
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Se muestran los resultados del estudio PREDIMED de 790 suijetos a los 3 meses de intervencion. Divididos en tres grupos: control, oliva
virgen y frutos secos; podemos observar que en resumen encontramos mejoras en todos los pardmetros sanguineos de riesgo cardio-
vascular (figura 3a) e importantes mejoras en los pardmetros inflamatorios (figura 3b).

Estruch R Martinez-Gonzélez MA, Corella D, Salasa J, Ruiz-Gutiérrez V, et al. Annals of Internal Medicine. 4 July 2006; 145:1-11.

Los primeros resultados de este trabajo corroboran los efectos beneficiosos de una alimentacion
caracterizada por el consumo de aceite de oliva virgen extra y frutos secos. El ensayo ratifica de
forma rigurosa el efecto protector de la dieta mediterrédnea, al conseguir a corto plazo, 3 meses,

bajar la tensién arterial, disminuir el colesterol total (LDL) e incrementar el efecto protector del coles-
terol considerado “bueno” (HDL).

Los investigadores destacan que los resultados del proyecto piloto que se ha publicado ya supo-
nen que la preservacién de la dieta mediterrdnea sea considerada como una “medida de salud
publica de primer orden”, de hecho, en la revista Ann Intem Med, donde se han publicado los
resultados, aparece una recomendacién para los pacientes que ha sido distribuida ampliamente
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en EEUU. lver: Summary for patients in: Ann Intern Med 2006 Jul 4; 145(1):11] El estudio PREDIMED
persigue convertirse en el primer estudio aleatorizado y controlado que proporciona evidencias
cientificas para efectuar recomendaciones dietéticas en la prevencién de enfermedades cardiovas-
culares. Por ello, con el fin de continuar con la investigacién tras los excelentes resultados del estu-
dio piloto, se han reclutado 9.000 pacientes con alto riesgo de complicaciones vasculares perte-
necientes a 20 centros de salud de ocho comunidades auténomas.

Aceite de oliva en la hipertension arterial

Es muy probable que la hipertensién arterial resulte el factor de riesgo cardiovascular “cuantitativa-
mente” mas importante por su repercusién en la mortalidad cardiovascular, incidencia de cardio-
patia isquémica, accidentes cerebrovasculares y enfermedad obliterante de las arterias inferiores.
Su presencia es ademds extremadamente alta, pudiendo decirse que en Espana, en conjunto, el
20% de la poblacién adulta es hipertensa.

El aceite de oliva virgen ha demostrado que no sélo acttia como preventivo sino que también tiene
propiedades curativas. Varios estudios realizados por nuestro grupo han demostrado que el aceite
de oliva virgen puede producir una reduccién significativa de la tension arterial sistélica (alta) y dias-
tdlica (baja), tanto en sujetos sanos como en pacientes hipertensos (con o sin hipercolesterolemia)
tras una intervencién dietética relativamente corta.

Se ha descrito que el efecto hipotensor del aceite de oliva virgen estd ligado a la composicién lipi-
dica de las membranas celulares. La hipertension es una enfermedad multifactorial que se carac-
teriza por una alteracién de los sistemas de transporte i6nico que estan insertados en la bicapa
lipidica que conforma las membranas. Por lo tanto, se supone que una modificacién de la com-
posicion lipidica de las membranas puede modular la actividad de sus proteinas funcionales (inclu-
yendo los transportadores i6nicos).

La mayorfa de las investigaciones sobre la composicion lipidica de las membranas y transportadores
i6énicos han sido realizadas con eritrocitos humanos, como modelo experimental de membrana bio-
l6gica. Nuestro grupo de investigacion, desde el afio 1990, ha intentado determinar el efecto de acei-
tes con alto contenido en oleico sobre distintos pardmetros asociados a la hipertensién esencial,
entendiendo la hipertensién como un factor de riesgo de diversas enfermedades cardiovasculares.

Hasta que llevamos a cabo esta investigacion, todos los trabajos se habifan hecho sobre individuos
que no presentaban patologias relacionadas con el metabolismo lipidico, por ello buscamos una
comunidad que tuviera suficientes hipertensos; la oportunidad se nos dio en una comunidad reli-
giosa del convento de Santa Paula de Sevilla. Elaboramos un estudio con 36 mujeres divididas en
tres grupos: mujeres sanas, pacientes hipertensas-normocolesterolémicas y pacientes hipertensas-
hipercolesterolémicas.

Los resultados mostraron que, tanto el aceite de girasol alto oleico como el de oliva virgen, no
modificaron la concentracion de colesterol total (ni en el grupo de mujeres sanas ni en los de
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hipertensas normo o hipercolesterolémicas) con respecto a la dieta basal. Sin embargo, ambos
aceites fueron capaces de reducir de manera significativa la concentracién plasmdtica de las lipo-
proteinas de baja densidad (LDL) en sanas y de aumentar la concentracion plasmatica de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL) en los tres grupos experimentales.

Pero lo mas significativo de los resultados es que el aceite de oliva virgen, y no el de girasol alto
oleico, era capaz de bajar la hipertension arterial y no sélo en sanas sino que lo hacfa, aunque
no de forma tan drastica, en pacientes normo e hipercolesterolémicas. EI mecanismo, no cabia la
menor duda, tenia que ver con el intercambio de transportadores sodio-litio en la membrana del
eritrocito y sus modificaciones en la composicion lipidica de esta membrana, vy, por tanto, un efec-
to sobre la actividad de las proteinas funcionales insertadas en dicha membrana.

Desde estos primeros estudios hasta hoy se han hecho estudios a todos los niveles, asi sabemos
que este aceite mejora el funcionamiento del estémago y pancreas, el nivel hepatobiliar y el nivel
intestinal, ya que es bien sabido que el aceite de oliva, debido a la gran cantidad de acido olei-
co que contiene, es colerético y colagogo, es decir, que tiene un papel importante en el funciona-
miento de la vesicula biliar, favoreciendo la secrecién de la bilis. También reduce la acidez géstri-
ca y ayuda a la cicatrizacién de las Ulceras.

En la actualidad y en los Ultimos anos, se ha demostrado que los componentes menores del acei-
te de oliva tiene efectos beneficiosos sobre la piel, determinados canceres (estudios en cancer de
mama y colon y adenocarcinomas inducidos en animales), incluso hay un estudio a favor del acei-
te de oliva y la aparicién de artritis reumatoide.

Bases cientificas novedosas para lineas fundamentales de una
investigacion futura

La composicion en &cidos grasos de los aceites comestibles ha sido uno de los principales argu-
mentos para definir el valor nutritivo de estos aceites y de los alimentos que los contienen. Son
diversos los estudios que han demostrado una correlacién entre los &cidos grasos mayoritarios de
la dieta y sus beneficios para la salud. De hecho, la sustitucién en la dieta de aceites ricos en &ci-
dos grasos saturados por aceites ricos en &cidos grasos monoinsaturados y &cidos grasos poliin-
saturados resulta, por el momento, la mejor estrategia nutricional en aquellas enfermedades car-
diovasculares asociadas con el metabolismo lipidico. Y, por lo tanto, la produccién de aceites con
una composicién en acidos grasos mayoritarios definida ha determinado casi en exclusiva todo el
esfuerzo de la industria oleicola.

Pero sabemos que los &cidos grasos no se encuentran como tales (libres) en la dieta, sino que se
estructuran de manera estable con la molécula de glicerol, formando los TG. En los procesos de
digestién y absorcién gastrointestinal estos TG se hidrolizan, y después se reesterifican y ensam-
blan con distintas apolipoproteinas en el enterocito para formar los quilomicrones, que pasan, via
linfatica, a la sangre. En sangre, los TG de las lipoproteinas ricas en TG (quilomicrones de origen
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exdgeno y VLDL de origen endégeno) se metabolizan por la accién “selectiva” (hidrélisis preferen-
te de las posiciones 1y 3) de la lipoproteina lipasa vy lipasa hepatica; por lo que nuestra hipGte-
sis se basa en la importancia de la distribucién de los &cidos grasos en la molécula de glicerol, de
la cual dependeria la “utilidad metabdlica” de los TG (acidos grasos) de la dieta.

En definitiva, en las lineas fundamentales de una investigacion futura lo que se pretende es estable-
cer si la concentracién de un/os TG determinado/s en un aceite comestible puede tener tanta rele-
vancia como para explicar los efectos biolégicos de este aceite; es decir, considerando no sélo impor-
tante la composicién en &cidos grasos sino también la composicién en especies moleculares de TG.
La confirmacién de esta hipdtesis revolucionaria completamente el concepto de valor nutricional de
las grasas, y conformaria el desarrollo de técnicas agricolas de obtencién de aceites con una com-
posicién en TG de utilidad en el tratamiento nutricional de las dislipidemias en sujetos normales v,
en general, de alteraciones metabdlicas asociadas a los lipidos (hipertension, obesidad, diabetes).

Por otra parte, las lineas fundamentales de una investigacién futura para los componentes meno-
res pasaria por detectar y cuatificar la presencia de dichos componentes menores en plasma, desa-
rrollar métodos reproducibles por HPLC y (G para la determinacion de estos compuestos matrices
y realizarlos en grandes estudios como PREDIMED.
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Importancia de las frutas y hortalizas en la dieta mediterranea

Los alimentos de origen vegetal incluyen frutas y hortalizas, ademdas de semillas secas (cereales,
legumbres, frutos secos), que aportan gran cantidad de energia junto a nutrientes esenciales. La
alimentacién es un fenémeno complejo en el que se incluyen aspectos biolégicos, nutricionales
y socioculturales.

Con el nacimiento de la agricultura, cuando se inicia el cultivo de una especie en una determina-
da zona, ésta empieza a sufrir los efectos de dos fuerzas evolutivas: la seleccién natural y la selec-
cién artificial. Las hortalizas y las frutas se han utilizado en la alimentacién desde el principio de
los tiempos y en su seleccién influyen, ademés de los nutrientes que aportan, los atractivos colo-
res y sabores que presentan.

Desde finales del siglo xix y especialmente durante el siglo xx se ha ido perdiendo gran parte de la
diversidad vegetal, proceso conocido como erosién genética. Asi, hay que destacar que de las
250.000-300.000 especies vegetales comestibles conocidas, sélo 150-200 (4%) se utilizan en la
actualidad, y tres de ellas (aroz, maiz y trigo) contribuyen a casi el 60% de la energia y las proteinas
de origen vegetal obtenidas por las personas. Es més, tinicamente 29 especies suponen el 90% de
las frutas y hortalizas que se consumen en el mundo. Estos datos corresponden al “Primer Informe
del Estado Mundial de los Recursos Fitogenéticos para la Alimentacion y la Agricultura’, publicado por
la FAO en 1996 y cuya segunda versién elaborada en el afo 2009 esta préxima a publicarse.

Respecto al papel de las frutas y hortalizas en la dieta mediterrdnea, aun considerando la impre-
cisién del término, dado que los patrones dietéticos de los paises mediterrdneos varian amplia-
mente en el consumo de alimentos especificos y en la ingesta de nutrientes (Tavani y La Vecchia,
1995), podemos decir que una de las caracteristicas de la dieta mediterrdnea es ser rica en anti-
oxidantes y fibra que estan presentes en todo tipo de frutas, frutos secos, verduras y legumbres
(Trichopoulou y Lagiou, 2001). Cuestién que queda reflejada en el primer punto de su decélogo,
que se refiere a la recomendacién de consumir alimentos vegetales en abundancia: frutas, verdu-
ras, legumbres y frutos secos, y ademas, en el punto siete indica que la fruta fresca debe ser habi-
tual en todas las comidas.

Un aspecto muy importante de la riqueza nutricional de la dieta mediterrdnea radica en la amplia
variedad de alimentos que incluye, y en este sentido, y tal como se recoge en las tablas 2 y 3,
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son numerosos los ejemplos de frutas y hortalizas consumidas tradicionalmente en el &rea medi-
terrdnea, a las que actualmente habria que anadir algunos vegetales importados de otras &reas
geogréficas. Las opciones se multiplican si se considera que de cada especie consumida existen
actualmente numerosas variedades, algunas tradicionales y otras obtenidas por procedimientos de
mejora genética. Hay que tener en cuenta que muchas de las variedades de alimentos vegetales
que consumimos se encuentran actualmente muy alejados de sus ancestros, debido a este pro-
ceso de seleccién y mejora de variedades que el hombre lleva siglos practicando. Por ello, en la
actualidad, con frecuencia los mejoradores miran hacia atrds en busca de recursos genéticos que
permitan reintroducir caracteres que se perdieron. En este sentido, la conservacién de las varieda-
des locales (en las que se encuentran genes que han sido seleccionados por los agricultores o
por la naturaleza para su adaptacion, productividad o resistencia a diferentes tipos de estrés) repre-
senta un campo de trabajo de plena actualidad en la investigacién agroalimentaria (Cariillo y col,
2010), y son muchos los estudios cientificos que se basan en la recuperacion de especies y varie-
dades locales, tanto cultivadas como silvestres, como fuente de recursos genéticos de interés agro-
némico, y a menudo con un gran potencial nutricional (Prohens et al, 2005).

Tabla 1. Compuestos bioactivos y nutrientes caracteristicos de diferentes frutas
consumidas en el drea mediterranea
TIPO NOMBRE NOMBRE COMPONENTES
DE FRUTO COMUN CIENTIFICO MAS DESTACABLES
Pomos Manzana Pyrus malus L. Fibra (pectina), compuestos fendlicos
(kaemferol, quercetina, flavanoles)
Pera Pyrus communis L. Fibra (pectina), compuestos fendlicos
(flavanoles, isoflavonoides)
Membrillo Cydonia oblonga Mill. Fibra (pectina)
Nispero Eryobotria japénica Carotenoides, fibra
(Thunb.) Lindl.
Mespilus germanica L.
Drupas Albaricoque  Armeniaca vulgaris Juss. (Carotenoides, compuestos fendlicos
Melocotén  Prunus persica L. (kaemferol, quercetina)
Nectarina Prunus persica (L) Batsch (Carotenoides, compuestos
var. nectarina (Ait. f. Maxim.) ~ fendlicos (antocianos)
Ciruela Prunus doméstica L. Fibra (pectina), compuestos fendlicos
(antocianos, isoflavonoides)
Guinda Prunus cerasus L. Compuestos fendlicos (antocianos)
Cereza Prunus avium L.

Continda
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Tabla 1. (Continuacion)

TIPO NOMBRE NOMBRE COMPONENTES
DE FRUTO COMUN CIENTIFICO MAS DESTACABLES
Hesperidios (itricos Citrus sinensis L. Vitamina C, carotenoides, &cido félico,
C aurantium L. compuestos fendlicos (naringenina,
C reticulata Blanco hesperidina, eriocitring, tangereting,
C deliciosa Ten. antocianos segtn variedades)
Peponides Meldn Cucumis melo L. Az(cares, carotenoides (segiin
variedades), compuestos fenélicos
(isoflavonoides)
Sandia Citrullus lanatus (Thumb.) Agua, licopeno
Bayas Uva Vitis vinifera L. Az(cares, compuestos fendlicos
(antocianos, miriceting, taninos)
Ardndano Vaccinium myrtillus L. Compuestos fendlicos (antocianos)
Grosella Ribes nigrum L, Compuestos fendlicos (antocianos),
R rubrum L. vitamina C
Granada Punica granatum L. Compuestos fendlicos (antocianos)
Caqui Diospyros kaki Thunb Carotenoides (licopeno)
Frutos Fresa/fresén  Fragaria sp. Compuestos fendlicos (antocianos,

compuestos e
infrutescencias Frambuesa

Mora
/arzamora

Higos y
brevas

Rubus idaeus L,
R strigosus Michx,
R neglectus Peck
Morus alba L.

M. nigra L

Rubus fruticosus L.
Ficus carica L.

isoflavonoides)
Compuestos fendlicos (antocianos)

Az(cares, antocianos (segtn variedades)

Az(cares, compuestos fendlicos
(isoflavonoides)

Tabla 2. Compuestos bioactivos y nutrientes caracteristicos de diferentes hortalizas

consumidas en el area mediterranea

PARTE NOMBRE NOMBRE COMPONENTES
DE LAPIANTA ~ COMUN CIENTIFICO MAS DESTACABLES
Frutos (bayas)  Tomate Lycopersicon esculentum L. Vitamina C, licopeno
Berenjena Solanum melongena L. Fibra, compuestos fendlicos
Pimiento Capsicum annuun L. Vitamina C, carotenoides (segtin variedades)

Continda
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Tabla 2. (Continuacion)
PARTE NOMBRE NOMBRE COMPONENTES
DE LAPLANTA  COMUN CIENTIFICO MAS DESTACABLES
Frutos Calabacin Cucurbita pepo L. Alef. Fibra
(peponides) (Calabazas Cucurbia pepo L, Fibra, carotenoides
C. maxima Duch.
Pepino Cucumis sativus L. Fibra
Frutos Haba Vicia faba L. Almidén, protefnas, fibra
(legumbres Judia Phaseolus vulgaris L.
verdes)
Semillas Maiz dulce Zea mays L, var. saccharatum Carotenoides
Guisante Pisum sativum L. Almidén, protefnas, fibra
Inflorescencias  Alcachofa Cynara scolymus L. (arotenoides (licopeno)
Coles:
Inflorescencias  Brocoli Brassica oleracea L,
var. ltalica Plenck
Coliflor Brassica oleracea L., Vitamina C, glucosinolatos
var. botytis f caulifiora, Duch  compuestos azufrados,
compuestos fendlicos y otros
Renuevos (ol de Bruselas  Brassica oleracea L,
var. gemmifera, Zenker
Hojas Repollo Brassica rubla oleracea, L,
var. capitata f. alba, D.C.
Hojas Acelga Beta vulgaris L, var. cycla, L. Acido félico, vitamina K, fibra
Espinaca Spinacia oleracea L.
Cardo Cynara cardunculus L. Agua, proteasas, compuestos fenélicos
(flavonoides)
Lechuga Lactuca sativa, L. Agua, compuestos fendlicos (miricetina)
Berro Nasturtium officinales R Br
Tallos jovenes  Apio Apium graveolens L. Fibra, compuestos fendlicos (miricetina,
apigenina, luteolina)
Espérrago Asparragus officinalis L. Fibra
Bulbos Ajo Allium sativum L. Alicina y derivados, compuestos
Cebolla Allium cepa L. fendlicos (quercetina), fructanos
Puerro Allium porrum L.

Continda
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Tabla 2. (Continuacion)

PARTE NOMBRE NOMBRE COMPONENTES
DE LAPIANTA  COMUN CIENTIFICO MAS DESTACABLES
Raices Nabo Brassica napus L.
Rabano Raphanus sativus L. Compuestos azufrados
/anahoria Daucus carota L. Carotenoides, almidén
Remolacha Betainas
Tubérculos Patata Solanum tuberosum L. Almidén, proteinas, fibra, vitamina C
Boniato Ipomoea batatas (L) Lam. Almidén, proteinas, fibra, vitamina C,

azlcares, carotenoides
(seglin variedades)

La calidad nutritiva de los productos vegetales depende de la cantidad y calidad de los macro (pro-
teinas, carbohidratos v lipidos) y micronutrientes (vitaminas, elementos minerales, acidos grasos vy
aminodcidos esenciales), que proporcionan ademas, la presencia de determinados compuestos
“bioactivos” (compuestos de origen vegetal con accién beneficiosa para la salud) que pueden tener
un mecanismo de accién complementario y/o superpuesto (Camara, 2006).

Diversos estudios cientificos confirman que el consumo de frutas y vegetales, por su conteni-
do en nutrientes antioxidantes, es actualmente una de las estrategias més efectivas y segu-
ras en la prevencién de enfermedad cardiovascular y otras enfermedades degenerativas,
teniendo siempre en cuenta que la relacién entre dieta y salud debe ser considerada de forma
global, incluyendo variedad de alimentos, formas de preparaciéon y habitos alimentarios
(Olmedilla et al, 2001).

Por todo ello, las frutas y hortalizas son alimentos de enorme interés y nadie duda de los resulta-
dos beneficiosos de su ingesta; su riqueza en vitaminas, elementos minerales y fibra hace que su
consumo sea imprescindible para conseguir una alimentacién sana y equilibrada (Mataix y
Barbancho, 2007; Saura-Calixto y Goni, 2009).

Los productos vegetales como fuente de nutrientes y compuestos
bioactivos

Los dltimos estudios epidemiolégicos y bioguimicos apoyan la asociaciéon entre alta ingesta de
vegetales y mejor estado de salud. Esta accién beneficiosa de los vegetales se debe a la presen-
cia de una amplia variedad de sustancias, entre las que se incluyen macronutrientes, micronutrien-
tes y compuestos no nutritivos (Tucker, 2001).
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Entre los compuestos que aportan las frutas y hortalizas frescas a nuestro organismo (tabla 1), el méas
abundante es el agua, que supone entre el 70 y el 96% del peso del producto. Los hidratos de car-
bono son los macronutrientes més importantes de las frutas y hortalizas, oscilando entre el 1y el
16% de su peso fresco, y siendo ésta la principal fraccién que contribuye a su bajo valor calérico.

Las raices y tubérculos, asi como las semillas, son las partes que presentan un mayor contenido
de carbohidratos, por el almidén que poseen en su interior como sustancia de reserva. Los azu-
cares libres abundan en los frutos, y aumentan al madurar éstos, contribuyendo al sabor dulce
caracterfstico de algunos de ellos.

Uno de los aspectos nutricionales mas importantes de las frutas y hortalizas es el hecho de ser,
junto con los cereales y leguminosas, una de las principales fuentes de fibra alimentaria en la dieta,
aportando cantidades que oscilan entre el 1y el 11%, que se reparte entre fibra insoluble (celulo-
sas, hemicelulosas, lignina), predominante en las verduras, v fibra soluble (pectinas, gomas, muci-
lagos), importante en los frutos (Cdmara y col, 2003). Dentro de la fraccion de fibra soluble hay que
resaltar la presencia de compuestos con efecto prebiético, como son los fructanos de cadena corta
(fructo-oligosacaridos) o larga (inulina).

Las frutas y hortalizas poseen un casi inapreciable contenido graso (inferior al 1%) y un contenido
proteico total de entre 0,1-2%, destacando los frutos de tipo legumbre (judias verdes, habas tier-
nas..), en los que dicho contenido puede llegar a alcanzar el 5% (Cémara y col, 2003).

La importancia nutricional de las frutas y hortalizas se debe principalmente al hecho de ser una
muy buena fuente de vitaminas (especialmente las hidrosolubles) y minerales. Las frutas y horta-
lizas frescas cubren un elevado porcentaje de los requerimientos diarios de algunas vitaminas y
minerales. Asi, un kiwi o un pimiento verde crudo pueden llegar a duplicar las ingestas diarias reco-
mendadas de vitamina C para un adulto. Una zanahoria o una racién de espinacas pueden cubrir
los requerimientos diarios de vitamina A, debido a la presencia de B-caroteno y otros carotenoides
con accion provitamina A. Muchas verduras (especialmente las de hoja) son ricas en acido félico
y sus derivados, implicados en la prevencién de la aparicién de defectos del tubo neural y de la
aparicion de enfermedad cardiovascular y cancer colorrectal (Souci et al, 2008; Ortega y col., 2007).

Con relacién a los elementos minerales, los productos de origen vegetal son ricos en potasio
(0,2-1 g/100 g), y en algunos macro y microelementos importantes. Por ejemplo, el consumo de
una racién de acelgas puede llegar a cubrir el 30-40% de las necesidades diarias de hierro y el
15% de las de calcio (Souci et al, 2008).

Sin embargo, y aunque inicialmente el papel protector de estos alimentos se atribuyé de forma
exclusiva a su alta densidad nutricional, que hace de las frutas y hortalizas alimentos esenciales
dentro de una alimentacién equilibrada, la investigacién mas reciente ha centrado la atencién en
la presencia en ellos de otros compuestos bioactivos, denominados fitoguimicos, que contribuyen
a la prevencién de enfermedades y a la mejora de la calidad de vida de la poblacién, entre los
que se incluyen (Ortega y col, 2007):
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* (Carotenoides, como licopeno (abundante en tomates, sandias y variedades rosas de pomelos,
implicado en la prevencién del cancer de prostata) o la luteina (presente en verduras y algunos
frutos, implicada en la disminucién del riesgo de sufrir cataratas y otros procesos degenerativos
oculares), entre otros (Rao, 2006).

* Esteroides: como los fitoesteroles (campesterol, sitosterol, estigmasterol) y fitoestanoles, presen-
tes en cantidades apreciables en algunas verduras y frutas, y con efectos demostrados en la inhi-
bicién de la absorcién intestinal de colesterol.

* Tocoferoles y tocotrienoles (en sus formas o, B, vy 8), con accién antioxidante, mediante la inhi-
bicién de la peroxidacién lipidica a nivel de la fase de propagacion.

* Compuestos fendlicos, grupo con una gran diversidad estructural, que engloba a flavonoides (fla-
vonoles, flaconas, flavanoles, flavanonas, isoflavonoides y antocianinas), cidos fendlicos, taninos,
estilbenos, entre otros. En esta fraccién se incluyen tambien isoflavonas como la daidzeina,
genisteina o coumestrol, con acciones fitoestrogénicas, y presentes en soja, ciruelas, higos, fre-
sas, melén o peras.

* Compuestos azufrados: glucosinolatos, isotiocianatos e indoles (presentes en cruciferas); alicina
y alil-sulfidos (abundantes en los bulbos de lilidceas).

Muchos de estos compuestos (carotenoides, tocoferoles, compuestos fenélicos y compuestos
azufrados) poseen capacidad antioxidante, siendo por tanto capaces de contrarrestar el estrés
oxidativo provocado por el ataque de moléculas altamente oxidantes, como los radicales libres,
a los diferentes tejidos y biomoléculas del organismo (como el material genético o las lipopro-
teinas plasmaticas y de membrana), lo que desencadena procesos de envejecimiento celular
y la aparicién de enfermedades cardiovasculares, cancer, cataratas o desérdenes neurolégicos,
entre otros.

Los efectos beneficiosos que se manifiestan por el consumo de una dieta rica en frutas y horta-
lizas no pueden atribuirse a un solo compuesto o mezcla de compuestos, sino al efecto sinérgi-
co de todos ellos. Numerosos estudios han demostrado que la ingesta de los compuestos por
separado en forma de complementos alimenticios no produce los mismos efectos que la de fru-
tas y hortalizas (Cervera Ral, 2008). Asi, se ha demostrado que el consumo de frutas y vegetales
es actualmente una de las estrategias méas efectivas y seguras en la prevencién de enfermedad
cardiovascular (Suter, 2000; Halliwell, 2007). De hecho, la ingesta de ajo, zumo de uva, zanaho-
rias y espinacas, soja, cruciferas, ha sido recomendada como factor preventivo de las alteracio-
nes cardiovasculares (Lampe, 1999).

e
I

En relacién con esto se ha definido el llamado “indice antioxidante acumulativo” (IAA), pardmetro
directamente relacionado con las concentraciones plasméticas de vitamina E, vitamina C
[3-caroteno y selenio, e inversamente con la concentracién plasmética de colesterol; la ingesta de

frutas y hortalizas, por su composicién, contribuiria a incrementar dicho indice (Bello, 2006).
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Diversos estudios, como el SUVIMAX (Suppléments en Vitamines, Mineraux et Antioxidants), o el
EPIC (Estudio Prospectivo sobre la Investigacion del Cancer y la Nutricion) demuestran que, para
reducir el riesgo de padecer diversos tipos de cdncer, la mejor prevencién consiste en una dieta
variada y rica en frutas y hortalizas (Hercberg et al, 2006; Agudo et al, 2007).

La Fundacién Mundial de Investigacién del Céncer ha afirmado que de las 130.000 muertes de
cancer producidas al ano, un 30-40% podrian haberse prevenido mediante una dieta adecuada
(Cotte, 1999). En efecto, el dano oxidativo del ADN estd considerado como un importante factor
causante de diversos tipos de céncer, por lo que se ha puesto de manifiesto que las frutas y hor-
talizas, por su alto contenido de antioxidantes pueden ser consideradas como importantes agen-
tes quimiopreventivos (Clark et al, 1996; Martinez et al, 2001; Laso et al, 2002). Ademas, la pre-
sencia de flavonas, ditiotioles, tioéteres, isotiocianatos, fenoles e indoles suprimen la actividad
metabdlica de las sustancias cancerigenas y, por esta via, pueden reducir el riesgo de cancer. Estos
componentes beneficiosos los podemaos encontrar en: cruciferas (brocoli, coles de bruselas, coliflor,
repollo), zanahorias y vegetales de hoja verde (Lampe, 1999; laso et al, 2002; Martinez et al,
2001b; Williamson, 1996).

Otros efectos beneficiosos de las frutas y hortalizas en la prevencién de enfermedades son:
* Prevencion de carencias vitaminicas.

* Ayudan a prevenir la obesidad, debido a su bajo aporte calérico y efecto saciante asociado a la
presencia de fibra alimentaria.

* Su efecto modulador del sistema inmunitario y, por tanto, preventivo de enfermedades debidas
a la agresion de agentes externos perjudiciales (Lampe, 1999).

* Su efecto preventivo de patologias intestinales, como estrefimiento, que se debe a la elevada
presencia de fibra, lo que se asocia a una mayor retencién de agua en el tracto gastrointestinal,
aumento de la motilidad intestinal, induccién de procesos fermentativos en el colon y reduccién
de la absorcién de lipidos y glucosa, fenémenos relacionados con una mejor regulacién del trén-
sito intestinal y efectos en la reduccién de niveles de glucosa vy lipidos sanguineos, y en la pre-
vencion de procesos tumorales intestinales (Ortega y col, 2007).

Su efecto preventivo de procesos degenerativos asociados al deterioro por la edad y debidos
a errores repetitivos en la replicaciéon del ADN celular en el transcurso de la vida. Este efecto
se asocia a la prevencién y/o reparacién del dano oxidativo, por la ingesta de antioxidantes
(Warner et al, 1990).

Algunas sustancias presentes en los ajos y en otros vegetales muy empleados en la cultura
mediterrdnea como condimentos, poseen actividades antibidticas, antivirales y antifingicas,
estando implicadas en la prevencién de algunos procesos infecciosos, como el herpes labial, asf
como en la conservacion de los alimentos para evitar problemas de salud asociados a su con-
sumo (Ortega vy col, 2007).
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Tabla 3. Composicién quimica general de frutas y hortalizas frescas (Souci et al, 2006)

———— T

AGUA: 70-96%

FRACCION NITROGENADA: 0,1-2%
Proteinas: albdminas, globulinas, enzimas
Aminoacidos libres
Aminas: histamina, serotonina

LIPIDOS: 0,1-0,5% HIDRATOS DE CARBONO:
Triacilgliceroles 3-12%-Hortalizas
Glicolipidos 8-16%-Frutas
Fosfolipidos Azlcares solubles: glucosa, fructosa, sacarosa
Carotenoides Almidén
Fibra alimentaria (1-11%)
MINERALES: VITAMINAS:
K, Ca, Na, Mg, Mn, Se Provitamina A
Vitaminas grupo B (ac. félico)
Vitamina C
Vitamina K

SUSTANCIAS DE INTERES ORGANOLEPTICO:
- Acidos organicos: 0,2-0,4%: ac. citrico, malico, tartarico, oxalico
- Pigmentos: clorofilas, carotenoides, antocianinas, flavonoides
- Sustancias arométicas

OTROS COMPUESTOS BIOACTIVOS:
- Carotenoides
- Fitosteroles vy fitostanoles
- Tocoferoles
- Compuestos fendlicos: flavonoides, acidos fendlicos, taninos, estilbenos
— Compuestos azufrados: glucosinolatos, tiocianatos

Las investigaciones cientfficas actuales avanzan en la linea de tratar de esclarecer los mecanis-
mos por los que se producen los efectos beneficiosos anteriormente mencionados, apoyando
la idea de que la ingesta diaria de frutas y hortalizas, tal como tradicionalmente se ha realiza-
do en los pafses del &rea mediterrdnea es una de las mejoras estrategias para asegurar un buen
estatus nutricional y de salud.

Ingestas recomendadas de frutas y hortalizas

De todos es conocido que los alimentos deficitarios y las dietas restrictivas pueden afectar el esta-
do nutricional y la salud de los individuos en cualquier circunstancia de la vida, especialmente a
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largo plazo. Asi, una dieta sin exceso de grasa y con predominio de las grasas de origen vegetal
se considera un factor positivo en la lucha contra las enfermedades coronarias; ésta es una de las
razones por las que se recomienda incluir las frutas y hortalizas en la dieta (Camara et al, 2003).

Las frutas y verduras son componentes importantes de una dieta saludable y, segtin la OMS (2005)
su consumo diario en cantidades suficientes podria ayudar a prevenir enfermedades graves, tales
como las enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de cancer (ya que el consumo insuficien-
te de frutas y hortalizas se estima que causa alrededor del 14% de las muertes por cancer gas-
trointestinal, el 11% de muertes por enfermedad cardiaca isquémica y un 9% de las muertes por
accidente cerebrovascular). Por ello, la OMS estima que hasta 2,7 millones de vidas podrian ser sal-
vadas cada ano si el consumo de frutas y hortalizas se incrementara lo suficiente.

La FAO recomienda la ingesta de un minimo de 400 g de frutas y hortalizas por dia (excluidas las
patatas y otros tubérculos feculentos) para la prevencién de enfermedades crénicas tales como
enfermedades cardiacas, el cancer, la diabetes y la obesidad, asf como para la prevencién y la miti-
gacion de varias deficiencias de micronutrientes, especialmente en los paises menos desarrolla-
dos (FAO/WHO/UNU, 2001).

A nivel mundial, la creciente evidencia cientifica de que la ingesta insuficiente de frutas y vegeta-
les es un factor de riesgo para varias enfermedades no transmisibles justifica que la OMS esté pla-
neando distintas iniciativas que promuevan activamente el aumento del consumo de frutas y hor-
talizas. Estas iniciativas quedaron recogidas en el informe “Fruit and Vegetables for Health”, infor-
me conjunto de la OMS/FAO (2004) que establece un marco de trabajo intemacional incluyendo
una serie de intervenciones eficientes y eficaces para la promocién de frutas y hortalizas adecua-
day el consumo.

En Estados Unidos, las recomendaciones establecidas por el USDA (United States Department of
Agriculture) en 1992, en colaboracién con el DHHS (Department of Human Health Sewvices), y mate-
rializadas en la “Piramide de los alimentos” (“USDA’s Food Guide Pyramid, 1992") fueron revisadas
y actualizadas en el ano 2005 y materializadas en la nueva pirdmide (“My pyramid”), mantenien-
do la recomendacién de aumentar la ingesta de productos vegetales junto con unos hébitos de
vida saludables (mayor actividad fisica).

La recomendacién de la OMS, una ingesta minima total de 400 g de frutas y hortalizas, se ha tras-
ladado a una recomendacién orientativa de 5 raciones al dia, adaptadas a las recomendaciones
espanolas en el denominado “Rombo de la alimentacién”, en el que se aconseja un consumo dia-
rio de 2-4 raciones de frutas y zumos de frutas, asi como de 3-5 raciones de verduras y hortali-
zas. Aunque, para muchos, estas recomendaciones parecen ser excesivas, considerando errénea-
mente que con 2 porciones/dfa es suficiente, y al ver las recomendaciones se sienten abrumados
(Kilcast, 1996).

Para facilitar el entendimiento del concepto de racién, en la tabla 4 se recogen las recomendacio-
nes establecidas para el Reino Unido y elaboradas por Cotte (1999).
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Tabla 4. Descripcion del concepto de racion segun Cotte (1999)
TIPO DE ALIMENTO RACION 80 g aprox. EJEMPLOS
Frutas
Muy grandes 1 rodaja Melén, pina, sandia
Grandes 1 pieza Manzana, platano, pera, melocotén
Medianas 2 piezas Ciruelas, kiwis
Pequenas 1 taza Frambuesas, moras
/umo 1 vaso /umo naranja
Hortalizas
Verdes 2 cucharadas servir Brécoli, espinacas, acelgas
Pequenas 3 cucharadas servir Guisantes, maiz dulce
Ensaladas 1 plato Lechuga, tomate

Consumo actual de productos vegetales

Si bien la composicién de la dieta mediterrdnea se ha caracterizado fundamentalmente por el con-
sumo de hortalizas, frutas y cereales, actualmente son muchos los cambios producidos y los fac-
tores condicionantes de su consumo.

Estos hébitos alimentarios, considerados en el pasado como un modelo para el resto del mundo,
han sufrido un rdpido deterioro en los Ultimos 45 anos debido a la creciente prosperidad de la
poblacién en Europa meridional, el norte de Africa y Oriente Préximo. De manera que, segin un
estudio del economista de la FAQ, Josef Schmidhuber (FAO, 2008), la famosa dieta basada en fru-
tas y verduras frescas “ha decaido y se encuentra en estado moribundo”, debido a que la pobla-
cién a orillas del Mediterrdneo ha utilizado sus mayores ingresos para sumar una gran cantidad
de calorfas procedentes de cames y grasas a una dieta que tradicionalmente era pobre en pro-
tefnas animales. Asi, los alimentos que consumen ahora son “demasiado grasos, demasiado sala-
dos y demasiado dulces”.

En concreto, en Espafa, en los Ultimos afios, se han producido transformaciones econémicas,
demogréficas, sociales y culturales, tales como el aumento de la escolarizacién, la transformacion
y comercializacién en los sistemas de distribucion, etc, que han repercutido en el consumo de ali-
mentos Yy, por tanto, en el estado nutricional de la poblacién.

Segln los resultados del estudio de valoracién de la dieta espanola realizado por la Fundacion
Espariola de la Nutricion (FEN) para el Ministerio de Medio Ambiente y Medio Rural y Marino (Varela
Moreiras et al, 2008), se observa una rapida e importante modificacion de los habitos, que afec-
ta especialmente a la poblacién més joven. Para estudiar el cambio de los hébitos alimentarios,
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han utilizado diversos indices de adecuacién a la DM, enfrentandolos al consumo medio de ali-
mentos en Espana durante el ano 2006. El primero de ellos es el denominado Mediterranean Diet
Score, el cual contiene nueve variables: AGM/AGS, alcohol, legumbres, cereales, frutas, verduras y
hortalizas, carne y derivados cdmicos, lacteos y pescados. Este informe concluye que el patrén die-
tético espanol se aleja del modelo tradicional de la DM, por lo que se deben disenar estrategias
que fomenten la alimentacién saludable, que permitan la recuperacién de las caracteristicas tradi-
cionales de la DM con la ayuda de las nuevas tecnologias de produccién, conservacién, comer-
cializacion y distribucién de alimentos.

El profesor Martin Cerderio (2008) realiz6 un interesante estudio analizando la evolucion del
consumo de alimentos y bebidas durante el periodo 1987-2007 conforme a los datos que
periédicamente ha ido recogiendo el Ministerio de Agricultura Pesca y Alimentacién, mostran-
do un especial interés en las partidas mas demandadas por los hogares espanoles (frutas y
hortalizas, entre otros).

Segln este estudio, la partida de frutas frescas, a pesar del incremento de la calidad y varie-
dad de los productos ofertados, muestra en el mercado espafiol un cierto estancamiento en
cuanto a las cifras de consumo per cépita. En 1987 se consumian en torno a 108 kilos de fru-
tas por persona y en 2007 se estima que el consumo ronda los 105 kilos. Destaca que la evo-
lucién de la demanda ha sido bastante pareja en las distintas variedades de frutas, con des-
censos notables durante la década de los 90 que parece que encuentran un punto de infle-
xién a partir de 1999. Las hortalizas frescas ocupan un lugar significativo dentro de las deman-
das de los hogares espafoles y han estado presentes de una manera muy activa dentro de
la denominada dieta mediterrdnea. En 1987 se consumian en torno a 66 kilos de hortalizas
y 66 kilos de patatas por persona mientras que en 2007 se estima que el consumo de hor-
talizas ronda los 68 kilos y la demanda de patatas llega hasta los 37 kilos en términos per
capita.

Los ultimos datos disponibles, relativos al panel de consumo en Espana del ano 2009 (Martin
Cerdeno, 2010), indican que en la demanda de alimentacién de los consumidores espanoles pri-
man los productos frescos y, por tanto, las frutas se configuran como una de las partidas mas
importantes en su dieta. El consumo y el gasto se concentran basicamente en los hogares (que
sobre la demanda global suponen un 93 y un 94%, respectivamente). Durante el ano 2009, en
los hogares espanoles se consumieron, por cada miembro, 95,7 kilos de frutas frescas y se
emplearon 126 euros.

La enorme variedad existente en la familia de frutas supone que la demanda se fragmente y
que las distintas frutas cuenten con una participacién diferente tanto en términos de consu-
mo como de gasto entre las distintas regiones espanolas e incluso municipios y tipologia del
hogar (tabla 5). De esta manera se observa un consumo frutas por encima de la media en
hogares de jévenes independientes, parejas adultas sin hijos, adultos independientes y jubi-
lados.
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Tabla 5. Consumo de frutas en funcién de las caracteristicas de los hogares
CONSUMO POR CONSUMO POR
ENCIMA DE LA MEDIA  DEBAJO DE LA MEDIA
Clase social Alta y media alta Albaricoques =
Media Platanos Albaricoques
Media baja Nelén Uvas
Baja Uvas Platanos
Composicion Sin nifos Ciruelas -
del hogar Nifios < 6 anos - (Cerezas
Nifos 6-15 anos - Uvas
Situacién Activa - Ciruelas
mercado laboral No activa Albaricoques =
Edad < 35 anos = Peras
35-49 anos = Uvas
50-64 anos Albaricoques =
> 65 anos Ciruelas =
Tamano del hogar 1 persona Cerezas -
2 personas Ciruelas -
3 personas - Ciruelas
4 personas - Melocotones
5y més personas - Ciruelas
Tamafio < 2.000 habitantes Sandfa Platanos
municipio residencia  2.000-10.000 habitantes = Cerezas
10.001-100.000 habitantes Otras frutas Albaricoques
100.001-500.000 habitantes Cerezas Sandia
> 500.000 habitantes Cerezas -
Tipologia hogar Jévenes independientes Melén Melocotones
Parejas jévenes sin hijos = Albaricoques
Parejas con hijos pequenos = Ciruelas
Hogares monoparentales = Ciruelas
Parejas adultas sin hijos Uvas =
Adultos independientes Cerezas =
Retirados Uvas =

Reflexiones finales

Ya el Informe de la Ponencia sobre la dieta mediterrdnea impulsado por el Senado espariol
(Marimon i Sabaté, 2003), demostré que los espafioles, a pesar de haber variado considerablemen-
te sus habitos alimenticios, no han perdido el interés por los productos tradicionales. De manera
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que estan reinterpretando el concepto de dieta mediterrdnea y adaptandola a las exigencias tem-
porales y espaciales que conlleva la vida, en su mayorfa urbana, en el siglo xxi.

(Claramente, nuestro ritmo de vida ha cambiado mucho. Si bien el cambio en la escala de valores
que estd sufriendo la sociedad espafola da mas importancia al tiempo dedicado al ocio y se dedi-
ca menos tiempo a tareas domésticas (cocinar entre ellas), el mayor consumo de frutas y hortali-
zas frescas se percibe por la sociedad como un cambio positivo hacia habitos de ingesta de ali-
mentos mas saludables, razén por la cual es importante fomentar y promocionar el consumo de
estos productos alimenticios frescos, por su adecuado aporte de vitaminas y nutrientes tan impor-
tantes para la salud.

En este sentido, distintas entidades y asociaciones, como es la “Fundacién Sabor y Salud”
(www fundacionsaborysalud.com), dirigen gran parte de sus esfuerzos en potenciar la educacién
nutricional, promoviendo las pautas de la alimentacién saludable mediante mensajes de salud
basados en evidencias cientificas demostrables y que puedan ser difundidos de la forma mds
amplia en todos los &mbitos de la poblacion.

Por todo ello, la respuesta de los autores a la pregunta que da titulo a este libro ¢Es posible la dieta
mediterranea en el siglo xx7, es, sin ninguna duda, positiva y el incremento de la contribucién de
las frutas y hortalizas a la dieta hard que esto sea una realidad con repercusiones positivas para la
salud de la poblacién. La labor de educacién nutricional anteriormente mencionada consideramos
que debe ser prioritaria en la poblacién infantil, y debe llevarse a cabo tanto en las casas como en
las escuelas (formando incluso parte de las materias a incorporar en la formacién bésica), informan-
do y recomendando qué alimentos contribuyen al bienestar y a la prevencién de enfermedades.
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Resumen

Numerosas evidencias cientificas sugieren que el consumo moderado de bebidas alcohdlicas
reduce tanto la mortalidad global como la mortalidad por cardiopatia isquémica y la prevalencia
de enfermedad cerebrovascular. No obstante, existe controversia sobre los efectos especfficos de
los distintos tipos de bebida (vino, cerveza y licores), sobre los mecanismos implicados, asi como
si el efecto es debido al etanol o a la parte no alcoholica de la bebida (polifenoles, etc). Algunos
autores consideran que el efecto beneficioso asociado al consumo moderado de vino es debido
a otros habitos de vida saludables coexistentes en estos sujetos, como el ejercicio fisico o la dieta,
y no al vino en sf mismo. Por otro lado, es obvio que el consumo excesivo de alcohol/vino es per-
judicial y, por lo tanto, no debemos superar la dosis de 20y 10 g de alcohol al dia en hombres y
mujeres, respectivamente, si queremos que el consumo de alcohol/vino tenga efectos beneficio-
sos. Finalmente, en algunos segmentos de poblacion especialmente sensibles al alcohol (emba-
razadas, adolescentes, etc) debe recomendarse la abstinencia alcohélica absoluta.

Aspectos negativos del consumo de bebidas alcohdlicas

El consumo mantenido de cantidades excesivas de cualquier tipo de bebida alcohdlica se aso-
cia al desarrollo de un sindrome de dependencia al alcohol (alcoholismo), pero también a mil-
tiples enfermedades crénicas que eventualmente conducen a la muerte (cirrosis, pancreatitis,
miocardiopatia, cancer, etc), todas ellas con importantes implicaciones sanitarias, econémicas
y sociales (tabla 1). Por lo tanto, debemos ser extremadamente prudentes en lo que respecta
al consumo de alcohol/vino y en las recomendaciones a otros en no superar las dosis que se
han establecido como saludables tanto en hombres como en mujeres y que se describen mas
adelante.
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Tabla 1. Efectos positivos (consumo moderado) y negativos (consumo excesivo) de
bebidas alcohdlicas
EFECTOS DEL CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

NEGATIVOS POSITIVOS
* Sindrome de dependencia alcohdlica Reduccién de:
* (irrosis hepatica * Mortalidad global
* Pancreatitis aguda y crénica * Enfermedad cardiovascular
* Miocardiopatia dilatada * Cancer
* Encefalopatias * Enfermedad de Alzheimer
* Polineuritis * Diabetes mellitus
* Miopatia * Litiasis renal y vesicular
* Sindrome alcohélico fetal * Artritis reumatoidea
* Accidentes y violencia L

Aspectos positivos sobre la mortalidad y el sistema cardiovascular

Durante las Gltimas tres décadas se han publicado numerosos estudios que indican que tanto el
consumo moderado de alcohol en general como el de bebidas fermentadas (vino y cerveza) podria
tener efectos beneficiosos (protectores) sobre la salud. Asi, se ha senalado que el consumo mode-
rado de alcohol reduce de forma significativa la mortalidad global y la prevalencia de enfermeda-
des cardiovasculares, ademas de tener efectos positivos sobre otras patologias (tabla 1). Los efec-
tos cardioprotectores del consumo moderado de bebidas alcohélicas han sido documentados en
numerosos estudios realizados en poblaciones de diferente género, raza y edad. Entre éstos, mere-
cen destacarse el Copenhagen City Heart Study, el Nurse’s Health Study, el First large-scale study
on mailand China o el Health Professionals Follow-up Study (1). La principal conclusion de todos
ellos es que los sujetos que mantienen un consumo moderado de alcohol tienen un riesgo sig-
nificativamente menor de sufrir un infarto de miocardio que las personas abstemias. Por ejemplo,
se ha observado que el riesgo de sufrir un infarto de miocardio en los bebedores de 5 a 7 dias
por semana fue un 37% menor que el de los que bebian menos de 1 dia por semana (2), y en
este sentido, la Asociacion Americana de Cardiologia ha afirmado que los bebedores moderados
tienen un riesgo entre un 40 y 50% menor de sufrir una cardiopatia isquémica que los sujetos
abstemios. Finalmente, dos recientes metaanalisis (3, 4) han confirmado que el consumo mode-
rado de bebidas alcohdlicas reduce la mortalidad cardiovascular tanto en la poblacién general (3)
como en pacientes con enfermedad cardiovascular previa (4). La figura 1 muestra las curvas en *J’
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que se obtienen al relacionar el riesgo relativo de mortalidad global en Estados Unidos, Europa y
otros paises en mujeres y varones (2). Existe, pues, una notable unanimidad cientifica mundial
sobre los efectos beneficiosos del consumo moderado de bebidas alcohdlicas sobre la mortalidad
global, y la cardiovascular en particular.

Figura 1. Metaanalisis de los estudios prospectivos que han analizado los efectos del con-
sumo de diferentes dosis del alcohol sobre el riesgo relativo de mortalidad glo-
bal (A), en muijeres (B) y varones (C)
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Obsérvense las diferencias entre los estudios realizados en Estados Unidos, Europa y otros paises. En las mujeres, la dosis umbral més
baja en la que desaparecen los efectos protectores del consumo de bebidas alcohélicas se sitta en 20 g/dia (estudios europeos), mien-
tras que en los varones la dosis umbral més baja esté en 30 g/dia (estudios norteamericanos).

Di Castelnuovo, et al. Arch Intern Med 2006; 166:2.437-45 (2).
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Dosis de alcohol

Existen discrepancias sobre cuél serfa la dosis 6ptima de alcohol que disminuirfa de forma mas
intensa el riesgo relativo de padecer una complicacion cardiovascular (5, 6). La dosis 6ptima osci-
la entre una “unidad estandar de bebida” (UBE), que equivale a 10 g de etanol (un vaso de vino,
una cerveza o media copa de licor, aproximadamente) (7), y seis UBE al dia (60 gramos de etanol
al dia) o incluso mas. Estas dosis no parecen ser iguales en hombres que en mujeres, ni tampo-
co si se consideran como prevencién de la cardiopatia isquémica o de la enfermedad cerebrovas-
cular. No obstante, cuando se analizan conjuntamente los efectos beneficiosos sobre el sistema
cardiovascular y los efectos téxicos sobre otros 6rganos vy sistemas del organismo, las Gltimas reco-
mendaciones sefalan que la dosis méxima diaria de alcohol deberia ser de 20 g al dia en el varén
y 10 g al dia en la muijer (8).

Tipo de bebida y otras variables

En numerosos estudios epidemiolégicos se han analizado los efectos de los tres principales tipos
de bebidas alcohélicas (vino, cerveza y destilados) sobre el sistema cardiovascular. Algunos estu-
dios han detectado una mayor proteccién cardiovascular en los consumidores moderados de vino
respecto a otras bebidas alcohdlicas, mientras que otros autores no han encontrado diferencias
entre ellas. En el metaanélisis de Di Castelnuovo A et al, (9) se concluyé que existe una reduccién
del riesgo de enfermedad vascular asociado con el consumo de vino y de cerveza; era del 32y
22%, respectivamente, comparado con los no bebedores. Es decir, el efecto protector serfla mas
intenso cuando se consume principalmente vino. Otros estudios prospectivos han comprobado
que el consumo moderado de licores también tendrfa un efecto cardioprotector, por lo que algu-
nos investigadores, sobre todo de origen anglosajén, consideran que gran parte de los efectos
beneficiosos de las bebidas alcohdlicas se debe al propio etanol que contienen y no a los otros
componentes de cada tipo especifico de bebida. En otras palabras, aunque existe un consenso
casi generalizado sobre el menor riesgo cardiovascular en los bebedores moderados, existen dis-
crepancias si este efecto cardioprotector se debe al componente alcohdlico (etanol) de las bebi-
das alcohdlicas o al contenido no alcohélico, especialmente polifenoles, que contienen muchas
bebidas alcohdlicas, como el vino. Este efecto cardioprotector del consumo moderado de alcohol
se ha observado tanto en individuos jévenes (poblacién con baja incidencia de enfermedad coro-
naria) como en adultos de edad avanzada (elevada incidencia de enfermedad coronaria).

También se ha senalado que la menor mortalidad y el menor riesgo de cardiopatia isquémica
observado en los bebedores moderados podrian ser debidos a otros factores, como el mante-
nimiento de un estilo peculiar de vida o al consumo de una dieta més sana, como la dieta
mediterrdnea. Sin embargo, datos recientes apoyan la hipétesis de que el consumo moderado
de alcohol puede ofrecer una proteccién cardiovascular adicional a aquellos sujetos que ya
siguen otros habitos saludables, como no fumar, mantener una dieta adecuada o hacer ejerci-
cio fisico (10) (figura 2).
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Figura 2. Tasa de infarto agudo de miocardio segtin consumo de alcohol y nimero de
hébitos saludables (no fumar, dieta mediterrdnea, normopeso, actividad fisica) de
los participantes en el “Health Professionals Follow-up Study”
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Rombos, cuadrados y tridngulos indican hombres con 4, 2-3 o 0-1 habitos saludables. Obsérvese que la tasa de IAM se reduce en todos
los grupos cuando se consume alcohol moderadamente (15-29,9 g/dia.

Mukamal et al. Arch Intern Med 2006; 166:2.145-50 (10).

Otras manifestaciones de la arteriosclerosis

Los accidentes vasculares cerebrales (AVC) se consideran una de las primeras causas de morbi-
mortalidad en nuestro pafs. Varios estudios epidemiolégicos han demostrado una reduccién en el
riesgo de AVC isquémico entre los consumidores moderados de alcohol comparados con los abs-
temios, reduccién que puede llegar a ser de hasta el 50% (11, 12). No obstante, cuando el consu-
mo es superior a 3-5 UBE al dia, el riesgo de AVC isquémico sobrepasa al de los abstemios.
Respecto al tipo de bebida, algunos estudios han sefnalado que el consumo moderado de vino se
asocia a una mayor reduccién del riesgo de AVC isquémico, mientras que los efectos protectores
de la cerveza y de los destilados no llegan a la significacion estadistica (13).

La vasculopatia periférica (afectacion arteriosclerética de grandes arterias) ha sido la manifestacién
clinica de la arteriosclerosis cuya relacién con el consumo de alcohol se ha investigado menos.
Los estudios realizados son escasos y algunos resultados, contradictorios. En el Edinburgh Artery
Study se observd que un consumo elevado de alcohol se asociaba a un mejor indice de presion
tobillo-brazo y; por lo tanto, a una vasculopatia periférica menos severa (14). En el Cardiovascular
Health Study (15), en un seguimiento medio de 75 afos, se comprobd una reduccién de la vasculo-
patia periférica (20-25%) en consumidores moderados de alcohol. Asimismo, Mukamal et al, (16)
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realizaron estudios ecogréficos de las arterias carétidas internas y comun y también observé que
la relacién entre progresién de la arteriosclerosis subclinica y el consumo de alcohol segufa una
curva con forma de “J".

Resumen

La mayor parte de autores observan que la relacién entre consumo de alcohol y morbi-mortali-
dad de origen cardiovascular es en forma de ' o "U’, de forma que la menor incidencia de pato-
logfa cardiovascular se observaria en aquellos sujetos que mantienen un consumo moderado de
alcohol (< 30 g/dia), mientras que los individuos abstemios absolutos o con consumo diario ele-
vado (> 80 g/dia) sufiirian incidencias mas elevadas. De forma global podifa decirse que en los
bebedores moderados de alcohol la reduccién media respecto a abstemios absolutos en la inci-
dencia de cardiopatfa isquémica, de AVC isquémico y de vasculopatia periférica serfa del 30-40%,
20% y 20-25%, respectivamente. Estos efectos saludables se han observado en ambos sexos,
diversas razas, jévenes y ancianos y en individuos que siguen otros hdbitos saludables, como
mantener una actividad fisica regular o una dieta adecuada, no fumar o no tener sobrepeso.

Patogenia de los efectos beneficiosos del alcohol sobre la
arteriosclerosis

Aunque los estudios disponibles no permiten esclarecer de forma concluyente cudles son los
mecanismos a través de los cuales las bebidas alcohélicas producirian este efecto beneficioso, sf
permiten apuntar algunos procesos. Hasta el momento, la mayoria de estudios se han centrado
en los efectos del consumo de alcohol sobre las lipoproteinas y la coagulacién. Se considera que
el efecto sobre las lipoproteinas (aumento del HDL-colesterol), seria responsable de un 50% del
efecto beneficioso del consumo de alcohol en la prevencién de la arteriosclerosis, por lo que
obviamente deben existir otros mecanismos adicionales (17 18) (tabla 2).

Actualmente se sabe que la arteriosclerosis no es una simple acumulacién de lipidos en la pared
arterial de determinadas zonas del &rbol vascular, sino que ésta se acompana de una reaccién infla-
matoria crénica de baja intensidad en la pared arterial, que contribuye de forma determinante a la
formacion de la placa de ateroma (19). Los mecanismos bioquimicos y celulares que conducen al
inicio y progresion de la arteriosclerosis han sido ampliamente estudiados (19) (figura 3). En este
complejo proceso participan muy diversas células (células endoteliales, células musculares lisas,
monocitos, linfocitos y plaquetas), moléculas de adhesion (selectinas, integrinas v las pertenecien-
tes a la superfamilia de las inmunoglobulinas), que son proteinas expresadas en la superficie de las
células, citoguinas (interleuquina-6, monocyte chemotactic peptide-1) y enzimas que degradan la
matriz extracelular (metaloproteasas). La primera etapa de la arteriosclerosis consistiria en la adhe-
sion de monocitos y linfocitos T al endotelio, facilitada por las moléculas de adhesién.
Posteriormente, estas células migrarfan al espacio subendotelial, donde acumularian lipidos y pro-
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Tabla 2. Efectos positivos y negativos del consumo moderado de bebidas alcohdlicas
sin polifenoles (ginebra) y con polifenoles (vino)

EFECTOS DE LAS BEBIDAS ALCOHOLICAS SIN POLIFENOLES

POSITIVOS NEGATIVOS
Sobre las lipoproteinas Sobre la homocisteina plasmatica
* Aumento del HDL-colesterol * Incremento de la homocisteinemia total
* Reduccién de la lipoproteina a * Reduccién del &cido félico

* Reduccién de la oxidacion del LDL-colesterol

Sobre el metabolismo de la glucosa
* Incremento de la sensibilidad a la insulina

Sobre los marcadores de inflamacién
* Reduccién de la proteina C reactiva

* Reduccién de ICAM-1 y VCAM-1

* Reduccién de la interleuquina-1

* Reduccién del fibrinégeno

Sobre la hemostasia

* Reduccién de la agregacion plaquetaria

* Reduccién del factor tisular

* Reduccién del factor VI, VIl y VIII-vW

* Aumento del factor tisular del plasminégeno
* Aumento de la actividad del PAI-1

EFECTOS DE LAS BEBIDAS ALCOHOLICAS CON POLIFENOLES
POSITIVOS NEGATIVOS

Sobre las lipoproteinas * Ninguno
* Aumento del HDL-colesterol

* Reduccién de la lipoproteina a

* Reduccién de la oxidacién del LDL-colesterol

Sobre el metabolismo de la glucosa
* Incremento de la sensibilidad a la insulina

Sobre los marcadores de inflamacion

* Reduccién de la proteina C reactiva

* Reduccién de ICAM-1 y VCAM-1 e interleuquina-1

* Reduccién de las moléculas de adhesién y MCP-1
en monocitos circulantes

« Inhibicién del factor nuclear kB

* Reduccién del fibrinégeno

Continda
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Tabla 2. (Continuacion)

EFECTOS DE LAS BEBIDAS ALCOHOLICAS CON POLIFENOLES

POSITIVOS NEGATIVOS

Sobre la hemostasia

* Reduccién de la agregacién plaquetaria y factor tisular
* Reduccién del factor VII, VIl 'y VIll-vW

* Aumento del factor tisular del plasminégeno

* Aumento de la actividad del PAI-1

Sobre la funcién vascular
» Aumento de la vasodilatacién coronaria inducida por adenosina

Figura 3. Mecanismos de inicio y progresion de la placa de ateroma.

Permeabilidad Migracion de  Adhesién  Adhesion de Migracion de Formacién Activacion de  Adhesién y Adhesion y
endotelial leucocitos endotelial leucocitos musculo liso de células  células T agregacion  entrada de
espumosas plaquetaria leucocitos

Acumulacién de Formacion del Formacion de la Ruptura de la A i
macréfagos nicleo necrético capa fibrosa placa de la capa fibrosa capilar

En una primera fase, las células sanguineas (monocitos y linfocitos T) se adhieren al endotelio y penetran al interior del endotelio (panel
superior izquierdo). En una siguiente fase, los monocitos se cargan de lipidos y forman la células espumosas, la primera fase de la placa
de ateroma (panel superior derecho). Posteriormente, puede que la placa de ateroma se estabilice y se cubra de una capa fibrosa (placa
estable) (panel inferior izquierdo) o que se rompa la fina capa fibrosa y active la agregacion plaquetaria y la posterior formacion del
trombo que daré lugar al infarto de miocardio (panel inferior derecha).

Ross R N Engl | Med 1999; 340:115-26 (19).
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ducirian citoquinas, factores de crecimiento y enzimas hidrolticas, que motivaria, a su vez, una
migracién y proliferacién de células musculares lisas en este espacio subendotelial. La perpetuacion
de este proceso da lugar a la formacién de una placa de ateroma estable que se hace sintométi-
ca cuando se fisura (placa inestable) e induce la generacién de un trombo sobre la placa ulcerada
que, si no es rapidamente degradado (mecanismos de fibrindlisis), ocluye de forma significativa la
luz vascular y da lugar a eventos clinicos como un infarto agudo de miocardio o un AVC isquémi-
co (20). Por lo tanto, si se quiere conocer el papel del consumo de alcohol sobre la iniciacion y pro-
gresion de la arteriosclerosis, deberia analizarse el efecto de las bebidas alcohdlicas sobre todos y
cada uno de los factores que participan en las diferentes etapas de este proceso.

Consumo de alcohol y respuesta inflamatoria

A partir de las evidencias epidemiolégicas, clinicas y algunas experimentales de que se disponen,
diversos autores han sugerido que el alcohol podria ejercer un efecto antiinflamatorio (inmunomo-
dulador) y de esta forma frenar o incluso impedir la aparicion y/o desarrollo de la arteriosclerosis.
Asi, la liberacién local de alcohol o el consumo moderado de alcohol reduce la hiperplasia de la
neointima tras lesion inducida por balén en arterias coronarias de animales (21). En humanos
sanos, se ha referido que el vino tinto inhibe la activacién del factor nuclear kB que es un factor
transcripcional fundamental para la sintesis de moléculas de adhesién e interleuquinas bdsicas en
las primeras fases de la arteriosclerosis (22). En este mismo sentido, diversos autores observaron
una relacién en “U” entre el consumo diario de alcohol y diversos marcadores sistémicos de infla-
macién predictores de arteriosclerosis, como la proteina C reactiva, la I1-6 o el fibrindgeno (23).
Nuestro grupo ha comprobado que el consumo moderado de dos bebidas alcohdlicas, una con
elevado (vino tinto) y otra con escaso (ginebra) contenido en polifenoles durante 1 mes reduce la
concentracién sérica de marcadores inflamatorios (fibrindgeno plasmético y de interleuguina-1) vy,
en el caso del vino tinto, ademas disminuye la expresion de moléculas de adhesion (LFA1, Mac-
1y VIA-4, y MCP-1) en monocitos y de ICAM-1 y VCAM-1 en plasma (24). Todos estos factores con-
tribuirfan a reducir las interacciones monocito-endotelio que son bdasicas para iniciar la formaciéon
de una placa de ateroma (19). En este sentido, se ha comprobado que el consumo moderado de
alcohol, especialmente si es rico en polifenoles, reduce entre un 40 y un 96% la adhesién de
monocitos humanos al endotelio estimulado con TNF-ar (25).

Consumo de alcohol y funcion vascular

En estudios con animales de experimentacién se ha observado que el consumo moderado de
alcohol reduce las lesiones miocardicas por isquemia-reperfusion a través de mecanismos protec-
tores relacionados con el 6xido nitrico y las heat shock proteins (HSP). EI consumo moderado de
alcohol simula un “precondicionamiento isquémico” del corazén, ya que las cobayas que han reci-
bido alcohol presentan una mayor recuperacion post-isquémica del ventriculo izquierdo y una
menor necrosis miocérdica que los controles (26).
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La disfuncién endotelial parece jugar un importante papel en el desarrollo de la arteriosclerosis vy la
aparicion de sus manifestaciones clinicas. Shimada et al, (27) determinaron la velocidad del flujo san-
guineo coronario tras una vasodilatacién inducida por acetilcolina en 10 voluntarios sanos antes y
después de la ingesta de vino tinto, vino blanco y vodka. El flujo sanguineo coronario sélo aumen-
t6 de forma significativa tras la ingesta de vino tinto. Ademas, cada dfa se dispone de mds datos que
indican que al menos parte de los efectos protectores del consumo moderado de bebidas alcohdli-
cas podrian estar relacionados con su capacidad de alterar los mecanismos celulares y moleculares
relacionados con la génesis de dxido nitrico (NO) que tiene una importante accién vasodilatadora.

Estudios en animales de experimentaciéon han demostrado que el consumo moderado de alco-
hol favorece la preservacién de la funcién sistélica y diastélica tras un infarto de miocardio, hecho
que se correlaciona con un incremento de la expresién de la sintasa del 6xido nitrico en el endo-
telio vascular (28). Finalmente, también se ha referido que un extracto de vino tinto reduce la sin-
tesis de endotelina-1, un potente vasoconstrictor, en cultivos de células endoteliales in vitro. Por
todo ello, se cree que los efectos de las bebidas alcohdlicas sobre la funcién vascular se deben
tanto al etanol como a los componentes no alcohdlicos (polifenoles y otros) que contienen algu-
nas de ellas, como el vino y la cerveza. La mejora de la funcién endotelial tras el consumo de
vino o cerveza (30 g) también se ha confirmado en humanos (29). Asimismo, también se ha com-
probado que el consumo moderado de alcohol se asocia con una reduccién del riesgo del 50%
de desarrollar insuficiencia cardiaca.

Consumo de alcohol y lipoproteinas plasmaticas

(l&sicamente se ha considerado que el 50% de la proteccién del alcohol sobre la arteriosclerosis
se debe a sus efectos sobre las lipoproteinas plasméticas, especialmente sobre el HDL-colesterol
(18). Es bien conocido que el consumo de alcohol incrementa las lipoproteinas HDL, especialmen-
te las subfracciones HDL, y HDL;, y también reduce las lipoproteinas LDL. Este efecto ya se detec-
ta a las 2 semanas de iniciar el consumo alcohélico y se considera que es la medida no farma-
colégica con mayor efecto sobre las concentraciones del HDL-colesterol. El incremento medio por-
centual en la concentracién de la fraccién HDL oscila entre el 5y el 10%. Se ha calculado que un
incremento de 0,1 mmol/I de HDL implica una reduccién del 10% en el riesgo de desarrollar un
evento isquémico coronario. El HDL-colesterol esta involucrado en el transporte reverso de coleste-
rol al higado y su posterior eliminacién a través de la bilis. Estos efectos se han atribuido princi-
palmente al alcohol (etanol) contenido en las bebidas alcohdlicas y se ha observado incluso con
dosis de 11 g de etanol (30).

Los efectos del consumo moderado de alcohol sobre otros lipidos vy lipoproteinas, como triglicéri-
dos, LDL y lipoproteina (a), no son tan bien conocidos porque los resultados obtenidos hasta el
momento no aportan datos concluyentes. Respecto al LDL-colesterol, algunos autores no encuen-
tran modificaciones, pero otros detectan discretas reducciones de LDL, VLDL y lipoproteina (a) espe-
cialmente si el consumo de alcohol tiene lugar durante las comidas (31).
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También se ha estudiado el efecto del consumo de alcohol sobre la fraccién proteica de las lipo-
protefnas. De este modo, tanto estudios in vitro como en humanos han observado un incremen-
to de la fraccion proteica (Apo A-) de las HDL tras la adicién o consumo de alcohol, aunque en
un estudio de intervencién realizado por nuestro grupo (nicamente observamos un incremento
significativo de la Apo A-l tras el consumo moderado de vino (31). Por otro lado, en este mismo
estudio observamos que la fraccion proteica de las LDL (Apo B) disminuia de forma mas marcada
tras el consumo de alcohol sin polifenoles (ginebra), que cuando se consume alcohol con eleva-
do contenido en polifenoles, como el vino (31). Ello contribuiria a que el contenido lipidico de las
LDL sea mayor en aquellos pacientes que consumen alcohol sin polifenoles (ginebra) respecto a
los que lo consumen con polifenoles, como vino.

Otro efecto beneficioso del consumo de alcohol sobre las LDL se ha relacionado con la capaci-
dad de inhibir/reducir la oxidacién de estas lipoproteinas, que se considera un elemento clave
en la etiopatogenia de la arteriosclerosis seglin la teorfa oxidativa de esta enfermedad. Varios
ensayos clinicos han analizado los efectos de diferentes bebidas alcohélicas sobre la capacidad
de oxidacién de las LDL Dos grupos, uno israeli (32) y otro britanico (33), observaron que el con-
sumo de bebidas alcohélicas ricas en polifenoles, como el vino tinto, reducfa la resistencia a la
oxidacién de las LDL, mientras que el consumo de otras con menor contenido en polifenoles
(vino blanco) no mostré tal efecto. En otro estudio realizado por nuestro grupo observamos que
el consumo moderado de alcohol reducia la tasa de oxidacién de las LDL y la formacién de dienos
conjugados, pero la peroxidacion de las lipoproteinas evaluada por la cantidad de malondialde-
hido en plasma y en las particulas de LDL sélo se disminuyd tras el consumo moderado de vino
tinto (31). Todo ello parece indicar que el efecto antioxidante es debido a los componentes no
alcohélicos de estas bebidas, pero la presencia de alcohol favorece los efectos de estos otros
componentes al facilitar, por ejemplo, su absorciéon.

Consumo de alcohol sobre la presion arterial

Numerosos estudios poblacionales y de intervencién indican la existencia de una estrecha asocia-
cién entre consumo regular de bebidas alcohdlicas y aumento de la presion arterial, de modo que
parece existir una clara relacién dosis-respuesta entre ambos pardmetros a partir de 30 g de alcohol
al dia (34). Esta asociacion parece ser independiente del tipo de bebida alcohélica, por lo que se ha
sugerido que este efecto presor se deberia al etanol contenido en estas bebidas. Asimismo, en un
metaanalisis de ensayos clinicos aleatorizados con individuos que han consumido entre tres y seis
copas al dia se concluyé que la reduccién en la ingesta de bebidas alcohdlicas se acompana de
una reduccion en las cifras de presién sistdlica y diastélica (35). Sin embargo, los varones que con-
sumen entre una y dos bebidas alcohdlicas al dia y las mujeres que consumen la mitad de esta can-
tidad, o no presentan cambios en sus cifras de presién arterial, o incluso presentan una reduccién
de estas cifras comparado con las personas abstemias (36), lo que sugiere que los efectos presores
del alcohol seguirian también una curva en “J". En las mujeres, se observé una reduccién de un 15%
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en el riesgo de desarrollar una hipertensiéon cuando el consumo se limitaba a cinco-seis bebidas a
la semana, pero el riesgo de hipertensién aumentaba un 54% cuando el consumo era igual o supe-
rior a cuatro bebidas al dia. En este mismo estudio, se observé una reduccién en el riesgo de hiper-
tensién cuando se consumian entre dos y siete cervezas a la semana, o entre dos y siete copas de
vino tinto o blanco a la semana (figura 4) (36). Otro aspecto importante es consumir las bebidas alco-
hélicas con las comidas, ya que el consumo incluso leve 0 moderado de alcohol fuera de ellas pare-
ce elevar més las cifras de presion que si el consumo es durante la comida.

Figura 4. Riesgo relativo de desarrollar hipertension segtin el tipo y dosis de bebida
alcohélica consumida
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Los efectos presores del consumo elevado de alcohol se han atribuido a una estimulacién del sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona, a un incremento en la secrecién de cortisol, a un aumen-
to de la actividad simpdtica o incluso a un efecto vasoconstrictor directo del etanol sobre la fibra
muscular lisa de los vasos sanguineos por cambios en el transporte de sodio y/o calcio al interior
de estas células (34), mientras que los efectos protectores del consumo leve y moderado de las
bebidas alcohélicas, especialmente las ricas en polifenoles, se han atribuido a un incremento en
la produccién de éxido nitrico por el endotelio vascular.

Consumo de alcohol y metabolismo de la glucosa

Hasta el momento actual, las principales medidas higiénico-dietéticas dirigidas a prevenir la diabetes
tipo 2 incluyen el mantenimiento de un peso corporal normal, seguir una actividad fisica regular, abs-
tenerse de fumar y comer una dieta sana (37). No obstante, los resultados de varios estudios de
cohorte sugieren que el consumo moderado de bebidas alcohdlicas también reduce el riesgo de
desarrollar una diabetes tipo 2, comparado tanto con las personas abstemias como con los bebe-
dores excesivos (38). Asimismo, los resultados de estudios de intervencién en personas diabéticas
también indican que el consumo moderado de bebidas alcohdlicas favorece un mejor control glu-
cémico, es decir, reduce las cifras de glucemia plasmética en ayunas, asf como las cifras de hemo-
globina glicosilada, aunque todavia es preciso realizar estudios a largo plazo para confirmar estos
hallazgos (38). Estos efectos protectores del consumo moderado de bebidas alcohdlicas sobre el
metabolismo de la glucosa se han atribuido a un incremento en la sensibilidad a la insulina.

A pesar de estas evidencias, algunos autores senalaban que la asociacién inversa entre alcohol y
diabetes tipo 2 podria ser debido a que los bebedores moderados suelen tener mejores habitos
de vida en general. No obstante, los resultados de los estudios mas recientes confirman el efecto
protector independiente de las bebidas alcohdlicas frente a la diabetes. En este sentido, en un
estudio realizado en el marco del estudio EPIC (Furopean Prospective Investigation into Cancer and
Nutrition) (39) se ha analizado la relacién entre consumo moderado de alcohol y riesgo de diabe-
tes tipo 2 en adultos con bajo riesgo de desarollar esta enfermedad en base a su peso corporal
(normopeso), nivel de actividad fisica (activos), tabaquismo (no fumadores) y un hébito alimentario
saludable (adherencia a la dieta DASH, Dietary Approaches to Stop Hypertension). En estos sujetos
con bajo riesgo de desarrollar una diabetes tipo 2, el consumo moderado de alcohol (5-15 g de
etanol/dia en mujeres y 5-30 g de etanol/dia en hombres) se asoci6 a un 40% de reduccién en
el riesgo de diabetes comparado con los abstemios.

Consumo de alcohol y coagulacion sanguinea

La funcién hemostatica y fibrinolitica también se consideran buenos marcadores de riesgo de car-
diopatia isquémica (18) y por ese motivo varios autores han investigado los efectos del consumo
moderado de alcohol sobre estas funciones y de esta forma modificar el riesgo de sufrir un even-
to cardiovascular.
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Diversos estudios in vitro e in vivo han demostrado que el consumo moderado de alcohol inhibe
la agregacion plaquetaria debida a colageno, PAF (factor activador de plaquetas), trombina y ADP,
de forma aguda, subaguda y crénica (40). Este efecto se ha relacionado con una reduccién de la
actividad del tromboxano A2, debida, a su vez, a una disminucién de la actividad de la fosfolipa-
sa A2. Asimismo, se ha documentado un efecto rebote tras el abandono del consumo alcohdlico,
con aumento de la agregacion plaquetaria e incremento del riesgo de trombosis, muerte stbita y
accidente vascular cerebral. Respecto al vino en particular, se ha comprobado que su consumo
moderado también inhibe la agregacién plaquetaria ex vivo, pero en cambio no se ha observado
el fenémeno de rebote tras la supresion de su ingesta. Este efecto diferencial de las bebidas fer-
mentadas como el vino se ha comprobado en estudios tanto en animales de experimentacion
como en humanos.

Los estudios de los efectos del alcohol sobre la actividad de las proteinas plasméticas que partici-
pan en la coagulacién son todavia limitados. Varios estudios han demostrado una asociacién entre
consumo de bebidas alcohdlicas y reduccién del fibrinégeno plasmaético, que se incluye entre los
efectos antiinflamatorios de estas bebidas. Estudios experimentales han observado una reduccién
de la actividad coagulante del factor VIl y de la concentracién de los factores VIl y VIll-vW tras el
consumo moderado de alcohol (41).

Finalmente, también hay datos que sugieren que parte de los efectos cardioprotectores del alcohol
podrian ser debidos a un incremento de la fibrindlisis, al producir cambios en diferentes componen-
tes del sistema fibrinolitico como activadores del plasminégeno (t-PA y u-PA), inhibidores del plasmi-
négeno (PA-1) y del propio fibrindgeno (42).
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Resumen

Los cereales y sus derivados, en particular el pan, y las legumbres constituyen la base de la dieta
mediterrdnea y forman parte fundamental de las distintas gufas alimentarias, ocupando la base de
la pirdmide de la alimentacién. En los tltimos anos, Espana ha experimentado una transicién nutri-
cional con modificaciones en la alimentacién y distanciamiento de la dieta mediterrdnea, que han
provocado cambios no deseables en el peffil calérico de la dieta y favorecido una prevalencia de
sobrepeso y obesidad muy altas. La evolucién en el consumo de cereales y legumbres en los hoga-
res espanoles durante la Gltima década registra descensos del 20%, cifrdndose el consumo entre la
mitad vy la tercera parte del considerado consumo éptimo de estos alimentos. Se deben disenar
estrategias que fomenten la alimentacién saludable y permitan la recuperacién de las caracteristi-
cas tradicionales de la dieta mediterrdnea. Las nuevas tecnologias de produccién y conservacion,
junto con los nuevos canales de comercializacién y distribucién de alimentos, constituyen un buen
soporte para reafirmar y hacer llegar al consumidor las bondades de cereales y legumbres, contri-
buyendo a revalorizar estos alimentos para cambiar la percepcién de los consumidores y evitar el
riesgo de que los mitos se refuercen (comer pastas, arroz, pan o legumbres engorda).

Introduccion

Combatir la malnutricién y aumentar la proteccién contra las enfermedades de la civilizacién —obe-
sidad, enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 y cédncer— constituyen actualmente los ejes
principales en cuyo plano se centra la nutricién a nivel mundial. Espafa ha experimentado una
transicion nutricional con modificaciones en la alimentacién alejandose de la dieta mediterrdnea,
que ha favorecido una prevalencia de sobrepeso y obesidad muy altas tanto en adultos como en
la poblacién infantil v juvenil (1).

Las legumbres, los cereales y sus derivados, en especial los productos de panificacién, basicos en la
dieta mediterrdnea, dindmicos y adaptados a las necesidades de distintos colectivos poblacionales,
que desempefian un papel primordial en la nutricién y en la salud de los ciudadanos, han experi-
mentado un descenso muy significativo en el consumo en los Ultimos afos en Espafia. Los proble-
mas severos de las sociedades industrializadas asociados a la alimentacién y al estilo de vida —la
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obesidad, la baja ingesta de fibra dietética y sus consecuencias sobre la salud, el incremento de
colectivos de poblacién con intolerancias alimentarias, el incremento de colectivos de poblacién con
alteraciones metabdlicas, y la necesidad de conseguir el envejecimiento saludable de la poblacién-
han propiciado el relanzamiento de la dieta mediterrdnea como patrén dietético sano, variado y equi-
librado. Estimular el consumo de cereales y legumbres entre la poblacién constituye un objetivo prio-
ritario y transnacional, cuyo abordaje debe ser multidisciplinar e integrado para ofertar productos tra-
dicionales e innovadores, beneficiosos, viables y atractivos, evaluados nutricionalmente por cientfficos
y avalados por las autoridades sanitarias y las organizaciones que promueven la salud.

Desajustes del perfil calorico en Espana: transicion nutricional

La cultura alimentaria de la poblacién espanola se encuentra tradicionalmente dentro del marco de
la dieta mediterrdnea. En los Gltimos anos, Espana ha experimentado una transicién nutricional con
madificaciones en la alimentacién —disminucién de la ingesta de hidratos de carbono complejos y
de fibra dietética, aumento de la densidad energética en la dieta y reduccién de la actividad fisica—
y distanciamiento de la dieta mediterrdnea, que han favorecido una prevalencia de sobrepeso y
obesidad muy altas tanto en adultos (obesos: 14,5%, sobrepeso: 38,5%) como en la poblacién
infantil y juvenil (obesos: 13,9%, sobrepeso: 26,3%) (1). El descenso significativo en el consumo prio-
ritario de alimentos de origen vegetal —cereales, patatas, frutas y verduras, legumbres, hortalizas, fru-
tos secos y semillas—y de alimentos minimamente procesados tipicos de la dieta mediterrdnea ha
modificado el peffil calérico o aporte energético porcentual de macronutrientes (proteinas, grasa e
hidratos de carbono) y alcohol (si se consume) a la energia total de la dieta, alejandose del reco-
mendado (2, 3). El peffil calérico recomendado indica que entre un 10 y un 15% de la energfa total
sea suministrada por las proteinas, menos del 35% de la energfa total provenga de los lipidos, méas
del 50-60% de la energfa total sea proporcionada por los hidratos de carbono y menos del 10% de
la energia total, por el alcohol (3). El porcentaje de aporte de proteinas a la energia total (14%) se
mantuvo constante desde el afio 2000 hasta el 2006 y se ajusté al recomendado. Por el contrario,
el de lipidos (39-41%) super6 las recomendaciones a expensas de hidratos de carbono, de los que
el aporte fue inferior al deseado (41-42%). Como media, el consumo de alcohol se encontré dentro
de los limites aconsejados —para personas adultas—; en ninglin ano se superd el 10% de la ener-
gia total de la dieta. El perfil calérico consumido en los hogares se ajusté més al recomendado que
al de hosteleria e instituciones durante el periodo 2000-2006, y al igual que en el total, el porcen-
taje de lipidos y proteinas fue superior al aconsejado. El andlisis de la evolucién en el tiempo del
perfil calérico muestra que el porcentaje de hidratos de carbono ha disminuido en mas de un 10%
desde 1964; en dicho ano, el perfil se ajustaba a las recomendaciones. Este empeoramiento se
encuentra unido al descenso en el consumo de alimentos pertenecientes al grupo de cereales y
derivados, legumbres y patatas. Por lo tanto, se aconseja incluir en la dieta este tipo de alimentos,
que constituyen una buena fuente de hidratos de carbono complejos, en sustitucién de alimentos
con un elevado contenido lipidico (3) para recuperar el patron de la dieta mediterranea.
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Recomendaciones y consumo de cereales y legumbres en Espana

La evolucién en el consumo de cereales y legumbres en los hogares espafioles durante la Gltima déca-
da (tabla 1) registra descensos en la ingesta de ambos alimentos del 17 y del 20%, respectivamente,
desde 2000 a 2009 (3, 4), cifrtandose el consumo en 2009 en 158 (cereales) y 88 g/per capita/dia
(legumbres).

Tabla 1. Evolucién en el consumo de cereales y legumbres en los hogares espanoles
2000-2009 (3, 4)

I, ——

CONSUMO 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2009
g/per capita/dia
Cereales 191 193 192 187 186 182 175 158
y derivados
Legumbres 11,0 10,0 97 98 99 9,5 89 88

La estimacién del ajuste a las raciones recomendadas para la poblacién espafiola entrafia dificul-
tad en el establecimiento de los tamafios adecuados de las raciones seglin edad, sexo, actividad.
Tomando como referencia las recomendaciones en cuanto a raciones del Grupo de Investigacién
en Nutricién de la Universidad de Murcia (GRANUMUR, 2004) y de la Sociedad Espanola de
Nutricion Comunitaria (SENC, 2007) (3), se recomienda que para pan, cereales, cereales integrales,
arroz, pasta y patatas el consumo debe ser diario y de 6 0 mas raciones/dia (GRANUMUR) o 4-6
raciones/dia (SENC), mientras que para legumbres, el consumo debe ser semanal y de 3
raciones/semana (GRANUMUR) o 2-4 raciones/semana (SENC), como se recoge en la pirdmide de
la alimentacion saludable de la figura 1 (5, 6).

Si se estima que 1 racién equivale a 40-60 g de pan y a 60-80 g de pasta, aroz, legumbres, la com-
paracién entre las raciones recomendadas con los consumos medios durante el 2009 segln los
datos del Ministerio de Medio Ambiente, Medio Rural y Marino, MARM (4), indica que el consumo de
cereales y derivados es la mitad y el de leguminosas una tercera parte del considerado éptimo.

La evolucion del consumo (kg/per capita) pormenorizado de pan, galletas y bolleria total, en el
hogar y extradoméstico durante 1987-2007 se plasma en la figura 2 (7). La tendencia al menor
consumo de pan se refuerza, particularmente en el hogar y en el total diario de la poblacién espa-
fola, mientras que el consumo de galletas y bolleria se ha incrementado especialmente fuera del
hogar. Ello pone de manifiesto la diferente tendencia de consumo de los distintos derivados de
cereales, experimentandose en la Ultima década un repunte en la ingesta de aquellos derivados
con mayor valor anadido, a expensas de productos mas basicos (figura 2), como el pan, cuyo con-
sumo en los hogares (8) es estrechamente dependiente de la Comunidad Auténoma (figura 3).
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Figura 1. Piramide de la alimentacion saludable (SENC, 2004) (5, 6)
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El consumo de legumbres y de cereales y derivados en el hogar durante 2009 (4) se recoge en
las tablas 2 y 3, respectivamente. Los espafioles han consumido per cépita en 2009, 3,22 kg de
legumbres y 578 kg de cereales y derivados, que acumulan un gasto de 4,94 €y 163,85 €, res-
pectivamente. Las legumbres mas consumidas incluyen garbanzos (37%), alubias (31%) y lentejas
(30%), preferentemente compradas secas (60%) frente a cocidas (tabla 2). En cuanto a cereales, el
pan (65%) y la bolleria, galleteria y pasteleria (22%), seguidos de lejos por el aroz (7%) y las pas-
tas (6%) son los derivados mas consumidos en los hogares (tabla 3).

El consumo de pan en el hogar durante 2009 (tabla 4) se ha estimado (4) en 3739 kg/per cépita, prin-
cipalmente como pan fresco normal (80%), frente al pan fresco integral (5%) y al pan industrial (13%).

El consumo de productos de bolleria, pastelerfa, galletas y cereales en el hogar durante 2009
(tabla 5) se ha estimado (4) en 12,67 kg/per cépita, principalmente como galletas envasadas
(39%), bolleria/pasteleria envasada (31%) y cereales para el desayuno envasados (12%).
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Figura 2. Evolucién del consumo (kg/per capita) en pan y galletas total (A),
en el hogar (B) y extradoméstico (C) durante 1987-2007 (7)
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Figura 3. Consumo de pan en los hogares (3, 8)
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Tabla 2. Consumo de legumbres en el hogar durante 2009 (4)

———

PRODUCTO VOLUMEN VALOR PRECIO CONSpMO GAS'!'O
(MILES DE KG) (MILES DE €) MEDIO KG  PER CAPITA, PER CAPITA
KG/ANO

Legumbres 14783734 226.05798 153 3,22 494
Legumbres secas 86.644,38 154.799,50 1,79 19 3,39
Legumbres cocidas 61.192,95 71.258 47 116 1,32 1,55
Garbanzos 5557257 80.692,64 1,45 1,2 1,78
Alubias 4577414 77653,77 1,70 0,99 L7
Lentejas 45.089,49 63.691,65 1,41 0,98 1,39
Otras legumbres 1.401,16 401995 2,87 0 0,11
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Tabla 3. Consumo de cereales y derivados en el hogar durante 2009 (4)

———

PRODUCTO VOLUMEN VALOR PRECIO CONSUMO GASTO
(MILES DE KG) (MILES DE €) MEDIO KG  PER CAPITA,  PER CAPITA
KG/ANO

Total cereales y 2.642.481,74 749311746 10,17 578 163,85
derivados

Pan 1.710.158 38 430727299 2,52 3739 94,18
Bollerfa/pasteleria/ 579.359,08 2.644.901,01 4,57 12,67 5784
galletas/cereales

Arroz 183.991,76 254.940,40 1,39 4,04 557
Pastas 168.972,52 286.003,06 1,69 3,7 6,26

Tabla 4. Consumo de pan en el hogar durante 2009 (4)

e ———

PRODUCTO VOLUMEN VALOR PRECIO CONSEJMO GAS'!'O
(MILES DE KG)  (MILES DE€) MEDIO KG  PER CAPITA, PER CAPITA
KG/ANO

Pan 1710.15838  4.307272,99 2,52 3739 94,18
Pan fresco/congelado 1.483.416,44  3.672.88776 248 3243 80,32
Pan fresco/congelado 115041236 2.752.59413 2,39 2514 60,19
envasado

Pan fresco/congelado granel  333.004,05 920.293,64 2,76 727 20,12
Pan fresco integral 91.489,66 229.808,67 2,51 1,99 5,02
Pan fresco normal 1.377555,83 3.412.91796 2,48 30,15 74,62
Pan fresco sin sal 14371,02 30.161,21 2,10 0,34 0,67
Pan industrial 226.741,95 634.385,24 2,80 497 13,87
Pan industrial fresco 159.965,37 388.702,03 243 3,51 8,51
Pan industrial fresco integral ~ 23.333,99 47274,05 2,03 0,5 1,03
Pan industrial fresco normal ~ 109.009,10 227195,28 2,08 238 497
Pan industrial fresco 2762230 11423271 4,14 0,6 25
sin corteza

Continda
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Tabla 4. (Continuacién)

e ———

PRODUCTO VOLUMEN VALOR PRECIO CONSUMO GASTO
(MILES DE KG)  (MILES DE€) MEDIO KG  PER CAPITA, PER CAPITA
KG/ANO

Pan industrial fresco 23.628,86 78.845,80 3,34 052 1,72
enriquecido

Pan industrial seco 66.776,60 245.683,22 3,68 1,47 5,36
Pan industrial seco integral 18.198,80 6763917 3,72 0,38 1,46
Pan industrial seco normal 4857779 178.044,05 3,67 1,07 3,89

Tabla 5. Consumo de productos de bolleria, pasteleria, galletas y cereales en el hogar
durante 2009 (4)

PRODUCTO VOLUMEN VALOR PRECIO CONSUMO GASTO

(MILES DE KG) ~ (MILES DE€) MEDIO KG  PER CAPITA, PER CAPITA
KG/ANO

Bolleria/pasteleria/ 579.359,08 2.644901,01 457 12,67 5784

galletas/cereales

Bases pizzas y 18.659,32 80.002,12 4,29 0,41 1,75

masas hojaldre

Harinas y sémolas 85.056,80 76.236,83 0,90 1,86 1,66

Bollerfa/pastelerfa envasada 180.948,32 870.505,76 481 3,95 19,04

Otros pasteles y 555793 49.753,56 895 012 1,08

tartas envasados

Bollerfa/pastelerfa a granel  64.870,44 426.316,85 6,57 1,42 933

Otros pasteles y tartas 12.713,04 131.969,06 10,38 0,27 29

a granel

Galletas 226.162,14 71715496 317 494 15,69

Galletas envasadas 223.732,76 703.621,64 3,14 4,89 15,39

Galletas saladas 768755 32.150,63 4,18 0,15 0,69

Galletas dulces 216.045,21 671.471,00 311 4,72 14,7

Continda
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Tabla 5. (Continuacién)
PRODUCTO VOLUMEN VALOR PRECIO CONSpMO GAS'!'O
(MILES DE KG)  (MILES DE€) MEDIO KG  PER CAPITA, PER CAPITA
KG/ANO

Dietéticas 544553 34.591,60 6,35 012 0,75
Galletas a granel 242936 13.533,33 557 0,05 0,31
Cereales 70.706,85 320.266,92 4,53 1,56 7
(Cereales desayuno envasados 70.706,85 320.266,92 453 1,56 7/
Con fibra 7832,78 40.393,20 5,16 018 0,89
Productos navidenos 36.671,36 310.656,52 8,47 0,78 6,79
Mantecados/polvorones 827243 44.368,50 5,36 017 0,96
Mazapanes 1.879,21 1782759 9,49 0,04 0,39
Turrén 11.942,45 122.156,57 10,23 0,26 2,66
Otros productos navidefos — 14.57729 126.303,88 8,66 033 2,76

El consumo de arroz en el hogar durante 2009 (tabla 6) se ha estimado (4) en 4,04 kg/per cépi-
ta, principalmente como arroz normal (57%) frente al arroz largo (17%), vaporizado (10%) o platos
preparados congelados con arroz (7%), mientras que el consumo de pastas alimenticias (tabla 7)
es de 3,7 kg/per capita, principalmente como pastas secas envasadas.

Tabla 6. Consumo de arroz en el hogar durante 2009 (4)
PRODUCTO VOLUMEN VALOR PRECIO CONSUMO GASTO
(MILES DE KG)  (MILES DE€) MEDIO KG  PER CAPITA, PER CAPITA
KG/ANO

Arroz 183.991,76 254940,40 1,39 4,04 557
Largo 32.329,75 30.21712 093 0,69 0,67
Normal 103.762,74 112.181,55 1,08 2,29 2,44
Vaporizado 1847893 25.310,89 137 0,4 0,53
Platos preparados 1.003,93 6.91720 6,89 0 0,14
consena aroz

Continda
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Tabla 6. (Continuacion)

.

PRODUCTO VOLUMEN VALOR PRECIO CONSUMO GASTO
(MILES DE KG)  (MILES DE€) MEDIO KG  PER CAPITA, PER CAPITA
KG/ANO
Platos preparados 13.912,70 41.171,63 2,96 0,3 09
congelado arroz
Platos preparados arroz resto  1.238,72 9.119,33 736 0 0,2
Otros tipos arroz 13.265,05 30.022,71 2,26 0,29 0,64

Tabla 7 Consumo de pasta en el hogar durante 2009 (4)

———

PRODUCTO VOLUMEN VALOR PRECIO CONSUMO GASTO
(MILES DE KG)  (MILES DE€) MEDIO KG  PER CAPITA, PER CAPITA
KG/ANO

Total pastas 168.972,52 286.003,06 1,69 3,7 6,26
Pastas alimenticias 166.259,90 268.949,48 1,62 3,65 5,89
Pastas alimenticias secas 158.270,17 220.112,55 1,39 3,45 481
Pastas alimenticias frescas 7989, 74 4883702 6,11 0,16 1,09
Pastas alimenticias a granel 1.964,80 3.893,83 198 0,01 01
Pastas alimenticias 164.295,10 265.055,65 1,61 3,58 58
envasadas

Pastas para rellenar 2.712,59 17053,56 6,29 0,04 0,38

Valor nutricional de cereales y legumbres

La composicién nutricional del pan de trigo fresco —blanco e integral- y del pan de molde que se
consumen en Esparia (9) se recogen en la tabla 8. El componente cuantitativamente mds importan-
te del pan corresponde a los hidratos de carbono —principalmente complejos, en forma de almidén-—
que, generalmente, representan méas del 50% de su composicién total y proporcionan la mayor parte
de la energia, estimada en 258 kcal/100 g para el pan blanco fresco.

Presenta un moderado contenido de proteinas (8%) y, como en otros cereales, la lisina es el ami-
noécido limitante que disminuye la calidad de la proteina del pan de trigo. Si el pan se consume
con otros alimentos (de origen animal, leguminosas..) que aporten los aminodcidos deficitarios, la
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complementariedad mejora sensiblemente la calidad de la proteina (9). Una diferencia importante
entre el pan blanco y el integral es el contenido en fibra, dos a seis veces mayor en este Ultimo,
contribuyendo significativamente a la ingesta total y a la sensacién de saciedad, con las repercu-
siones positivas en la salud. Mas del 90% del acido fitico del trigo se encuentra en la capa de
aleurona; asf, la harina integral que contiene salvado y aleurona puede comprometer la absorcion
de determinados minerales divalentes, como Ca y Fe, presentes en la harina. El pan presenta bajo
contenido en lipidos (2 a 4%) y constituye una fuente de minerales, como potasio, fsforo y mag-
nesio, principalmente y de vitaminas, como la vitamina E y las vitaminas del grupo B.

Los nutrientes de harina de trigo entero, harina refinada de trigo sin salvado ni germen y harina
enriquecida de trigo (harina refinada con algunos nutrientes anadidos) se comparan en la figura 4
(10). Los componentes de los granos enteros asociados con estatus de salud mejorada incluyen
lignanos, tocotrienoles, compuestos fendlicos y antinutrientes, como el &cido fitico, taninos e inhi-
bidores de enzimas. Durante el refinado, las capas externas del grano se eliminan, provocando la
pérdida de fibra dietética, vitaminas, minerales, lignanos, fitoestrégenos, compuestos fendlicos y
acido fitico (figura 4). Los granos refinados resultantes poseen mayores concentraciones de almi-
dén y mayor contenido calérico. La eliminacién del salvado y el germen disminuye los nutrientes
esenciales hasta niveles que van desde el 7 (vitamina E) al 59% (folato) de los niveles originales
del trigo entero. El enriquecimiento de la harina por adicion exégena de cinco nutrientes (ribofla-
vina, niacina, tiamina, hierro y folato) proporciona en general niveles superiores a los de la harina
integral (230, 93, 176, 120 y 416%, respectivamente); sin embargo, el resto de nutrientes permane-
cen en cantidad inferior a los de la harina integral. Los cereales integrales son granos enteros que
han sido molidos hasta obtener una textura més fina, pero contienen todos los componentes del
grano. Un alimento puede ser naturalmente rico en fibra, como el pan integral (tabla 8), o llevar
fibra anadida (tabla 9), como los panes blancos de alto contenido en fibra (11). La diferencia radi-
ca en que los alimentos de alto contenido en fibra no siempre contienen todas las capas exter-
nas del grano, y en consecuencia el contenido de vitaminas y minerales, muy vinculado al grado
de extraccion de la harina, varia significativamente (tabla 10).

La composicién quimica (tabla 11), el contenido en minerales (tabla 12) y en aminoécidos (tabla 13)
de algunas legumbres —garbanzo, alubia roja, lenteja y guisante— revela su importancia nutricional y
las diferencias entre las leguminosas (13).

Las lentejas constituyen una excelente fuente de proteinas, mientras que la alubia roja presenta el
mayor contenido de minerales, en buen acuerdo con el elevado contenido en cenizas (tabla 11).
Los cuatro tipos de legumbres proporcionan material mineral, particularmente potasio, fésforo, cal-
cio, cobre, hierro y zinc (tabla 12), y son ricas en lisina, leucina y arginina (tabla 13), pudiendo cubrir
los requerimientos en cuanto a aminodcidos esenciales de la dieta, excepto para los aminoacidos
azufrados y el triptéfano. Para paliar el déficit de estos aminoécidos esenciales en las proteinas de
las legumbres, la suplementacién con proteinas vegetales de cereales constituye una alternativa
viable por la complementacién proteica.
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Tabla 8. Composicion nutricional del pan blanco y del pan integral (9)

———

PAN BLANCO FRESCO  PAN BLANCO DE MOLDE PAN INTEGRAL

Agua (g) 31 316 331
Energfa (kcal) 258 274 228
Proteinas (g) 78 8 8

Lipidos (g) 1 5,2 14
Hidratos de carbono (g) 58 52 49
Fibra (g) 2,2 3,2 85
Calcio (mg) 19 = 21
Hierro (mg) 1,7 - 25
lodo (ug) 1 = 1

Mg (mg) 26 = 91
Zn (mg) 2 = 3,5
Na (mg) 540 480 540
K (mg) 100 = 220
Tiamina (mg) 012 - 0,25
Riboflavina (mg) 0,05 = 0,09
Eq. de niacina (mg) L7 = 3,8
Vitamina Bs (mg) 0,04 = 0,14
Acido félico (pg) 0 - 22
Vitamina By, (ug) 0 = 0

Acido ascérbico (pg) 0 - 0

Eq. de retinol (ug) 0 = 0

Vitamina D (ug) 0 = 0

Vitamina E (mg) tr - 0,2
AGS (@) 02 1,24 0.25
AGM(g) 013 2,13 0,19
AGP (g) 033 141 0,54
Colesterol (mg) 0 tr 0

—: dato no disponible.
tr: trazas.
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Tabla 9. Composicién nutricional de panes blancos con fibra (11)
PAN DE SANDWICH PAN DE MOLDE BLANCO PAN DE MOLDE
INFORMACION ~ REFERENCIA PANDE  REFERENCIA PANDE REFERENCIA PAN DE MOLDE
NUTRICIONAL SANDWICH BAJO MOLDE BAJO EN
(POR 100 G) EN CALORIAS Y BLANCO RICO CALORIAS Y
RICO EN FIBRA (1) EN FIBRA (2) MUY RICO EN
FIBRA (3)

Humedad (g) 36,1 433
Energia (kcal) 270 198 241 232 238 132
Energia (k) 1.129 830 1012 972
Proteina (g) 75 81 76 /1 13,90 13,51
Hidratos de carbono 50 38,6 479 45,1 42,33 16,66
digeribles (g)

- Almidon (g 367

- Azlicares (g) 19 1,0 1,0
Grasa (@) 41 094 20 2,0 1,45 1,21

- Saturada (@) 21 012 06 0,6
Fibra dietética total (@) 2.8 8,5 20 6,1 4,53 23,24

- Soluble (g) 0 43 128 279

- Insoluble (g) 2,84 19,37
Sodio (g) 05 0,47 06 0,6
Cenizas (g) 1,69 2,08
(1) Incluye fibra de trigo VITACEL WP101 de Rettenmaier & Sohne GmbH.

(2) Incluye polidextrosa Litesse de Danisco Sweeteners Ltd.

(3) Incluye mezcla de fibras solubles e insolubles. Patente registro n.> 200601668. CSIC, 2009.
Tabla 10. Contenido de vitaminas y minerales de panes de trigo (12)
CANTIDADES POR 100 G PAN INTEGRAL PAN DE GRANO ENTERO PAN BLANCO
VITAMINAS
Vitamina K mcg 78 22 31
Tiamina mg 0,4 04 05
Rivoflavina mg 0,2 0,3 03

Continda



¢Es posible la dieta mediterranea en el siglo xxi?

Tabla 10. (Continuacion)

——

CANTIDADES POR 100 G PAN INTEGRAL PAN DE GRANO ENTERO PAN BLANCO
Niacina mg 47 4.4 44
Vitamina Bs mg 02 03 01
Folato mcg 50,0 118 111
Food folato 50,0 50,0 48,0 250
Acido félico mcg 0 70,0 86,0
Equivalentes folato dietético mcg 50,0 167 171
Vitamina B, mcg 0,0 01 0,0
Acido pantoténico mg 07 05 0,2
Colina mg 239 = 14,6
Betaina mg 180 - 102
MINERALES
(alcio mg 107 91,0 151
Hierro mg 2.4 3,5 3,7
Magnesio mg 82,0 53,0 23,0
Fésforo mg 202 176 99,0
Potasio mg 248 24 100
Sodio mg 472 487 681
Zinc mg 18 13 07
Cobre mg 04 03 03
Manganeso mg 21 15 0,5
Selenio mcg 40,3 29,5 173
Fluor mcg 489 = 589

Tabla 11. Composicion quimica de algunas legumbres (13),

——————

NUTRIENTES (g/100g) ~ GARBANZOS ALUBIA ROJA LENTEJA GUISANTE

Humedad 73b + 0,05 94a £ 0,07 93a £ 0,07 78b £ 0,07
Proteina 24,0b + 0,30 24.7ab £ 0,10 26,1a = 0,09 249ab + 0,03
Grasa 52a 0,01 4,8a + 0,07 3,2b £ 0,06 L5c = 0,04
Cenizas 3,6b £ 0,04 4,2a £ 0,05 2,8c £ 0,06 3,6b £ 0,04

Las medias en cada columna seguidas por la misma letra no son estadisticamente significativas (p < 0,5).
(Cada columna contiene medias * la desviacién estandar de las medias.
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Tabla 12. Composicién en minerales de algunas legumbres (13)

———

MINERALES GARBANZO ALUBIA ROJA LENTEJA GUISANTE
Sodio 101b £ 3,51 102ab + 5,29 79¢ £ 2,65 11la £ 2,65
Potasio 1.155b + 5,00 1.280a + 8,62 874d £ 6,43 1.021c + 12,49
Fésforo 25Ib £ 6,11 303a + 794 29%4a + 3,61 283a £ 3,00
Calcio 197a + 3,61 176a + 4,58 120c £ 6,24 110c + 3,61
Hierro 3,0a + 0,20 2,6ab + 0,20 3,1a £ 0,26 2,3b £0,05
Cobre 11,6a £ 0,20 97b £ 0,20 99b £ 010 10,0b + 0,40
Zinc 6,8a = 0,26 51a + 0,20 44a £ 0,20 3,2a £ 0,56
Manganeso 19a + 0,10 1,7a = 0,04 16a + 0,03 2.2a = 0,02
Magnesio 4.6ab £ 0,04 48a + 0,10 45b + 0,04 42c £ 0,04
NaK ratio 0,09 0,08 0,09 0,10
Ca:P ratio 0,78 0,59 0,41 0,39

Medias en cada columna seguidas por la misma letra no son estadisticamente significativas (p < 0,5).
Cada columna contiene medias + la desviacién estdndar de las medias.

Tabla 13. Composicién en aminoacidos de algunas legumbres (13)

————

AMINOACIDOS REFERENCIA GARBANZO ALUBIA ROJA LENTEJA GUISANTE
His 19 158 163 116 126
Lys 58 124 129 121 140
Leu 6,6 132 117 118 112
lle 28 171 161 146 161
Met + Cys 25 68 108 68 116
Phe + Tyr 6,3 132 167 130 141
Thr 34 o1 112 88 111
Trp 11 82 64 64 55
Val 3,5 131 143 143 143
Aminodcido limitante - Azufrados Trp Trp Trp

Valores en % de proteina. Cada aminodcido en la referencia tiene un valor de 100.
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Figura 4. Nutrientes de harina de trigo entero, harina refinada de trigo sin salvado ni germen
y harina enriquecida de trigo (harina refinada con algunos nutrientes afadidos)
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©2004 Oldways/The whole Grains Council. All values from USDA Nutrient Database, SR 17. 2004.

Oportunidades de incrementar el consumo de cereales y legumbres

Se deben disenar estrategias que fomenten la alimentacién saludable, y que permitan la recuperacion
de las caracteristicas tradicionales de la dieta mediterrdnea. Las nuevas tecnologias de produccién y
conservacion, junto con los nuevos canales de comercializacién y distribucién de alimentos constitu-
yen un buen soporte para reafimar y hacer llegar al consumidor las bondades de cereales y legum-
bres, contribuyendo a revalorizar estos alimentos para cambiar la percepcién de los consumidores y
evitar el riesgo de que los mitos se refuercen (comer pastas, aroz, pan o legumbres engorda).

En el Foro Industrial Pan & Past, FIPP'2007 celebrado en Madrid, Gémez Candela y Shleifer sena-
laron el contexto, los retos y las oportunidades de revalorizacién para el sector del pan en Espana
(14). El pan es esencial para conseguir una alimentacion saludable, adaptando su consumo a las
necesidades propias de cada individuo. EI conocimiento de las nuevas exigencias y habitos de
los consumidores se sefiala como imprescindible para poder valorar y revalorizar los alimentos
saludables. Como retos se consideran: a) generar consenso cientifico para luchar contra los mitos;
b) desarrollar atin mas la cultura del pan de buena calidad, pilar de la alimentacion equilibrada;
c) hacer llegar informacion préctica y respaldada al consumidor; d) proponer innovaciones practi-
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cas que den respuestas a las nuevas exigencias de los consumidores. Las oportunidades se pre-
sentan asociadas al concepto de innovacién como estrategia de respuesta. Los autores sitGan al
pan como pilar de una alimentacién equilibrada, posicién estrechamente vinculada a la innova-
cién en los productos y a la revalorizacién del sector en lo que denominan como circulo virtuo-
so del pan. En este contexto, se deben: a) proponer soluciones practicas estructuradas alrededor
de las cinco comidas al dia; b) posicionar los productos v la innovacién en el centro de las ten-
dencias de salud-nutricion, placer-conveniencia; ¢) adaptar tanto la innovacién como la comuni-
cacién a grupos poblacionales especificos (nifios, adultos, personas mayores, deportistas, celia-
cos); d) integrar y utilizar las recomendaciones saludables y generar consenso entre los profesio-
nales de la salud para comunicar mensajes claros y directos al consumidor libres de confusion.

Tendencias en panaderia: innovacion, salud y conveniencia

La competencia intensa en el mercado de la panaderia y la evolucién de las expectativas del consu-
midor en un mundo globalizado han propiciado un cambio en este sector tradicional hacia la inno-
vacion, para ofertar productos saludables, convenientes y placenteros. Desde e/ punto de vista del con-
sumidor, el entorno socio-econdmico dindmico y los cambios en el estilo de vida constituyen los fac-
tores principales que han inducido a la necesidad de innovar. Desde el punto de vista del
fabricante/panadero, la respuesta se caracteriza por la fabricacién de productos innovadores, las mejo-
ras en los procesos de produccién que dan lugar a nuevos productos, los envases innovadores v la
variedad en el tamano del envase, las consideraciones medioambientales, el etiquetado, los canales
de distribucién nuevos, los puntos calientes en supermercados virtuales y los nuevos canales de venta
al por menor. Desde el punto de vista del producto, el fabricante debe ofrecer al consumidor un pro-
ducto placentero y de gran calidad, saludable, novedoso y “divertido”, e innovador y sabroso.

Salud, conveniencia y placer son las fuerzas que rigen la fabricacién de los productos de pana-
derfa. La salud constituye una tendencia dominante, el placer es una tendencia importante y
la conveniencia una tendencia creciente. La salud conlleva que sea funcional y fortificado, bajo
en grasa y ligero, y natural y organico. La conveniencia es posible mediante la utilizacién de la
panificacion diferida/interrumpida que permite ofrecer productos de panaderfa en piezas de for-
mato diverso como aperitivo/tentempié a cualquier hora del dia. Los métodos de produccién
de panaderfa, bolleria y pastelerfa fresca en la Europa de los 27 han empleado las tecnologfas
interrumpidas, que suponen desde el 20% (panaderia, pasteleria) hasta el 50% (bolleria) del
total de la fabricacién en volumen en 2004 (15). Ademas, el desglose de productos industria-
les de panaderia, bolleria y pasteleria en estos paises comunitarios prevé que el mayor creci-
miento (6%) en el quinquenio 2006-2011 lo experimentaran los productos de coccién diferida
y los productos envasados precocidos congelados, aunque, segln datos para 2006, el mayor
porcentaje de mercado lo asumen los productos frescos terminados (36%) y los productos
envasados de larga duracion (42%), segutn el informe de Gira European BVP Panorama, mini-
market report (15).
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El incremento de puntos calientes que estan ganando cuota de mercado frente a la panaderfa tradi-
cional permite vincular las demandas del consumidor con la oferta de productos de panificacion dife-
rida. El placer se relaciona con étnico y exdtico, gratificante y de gran calidad, novedoso y “divertido”.

Productos de cereales innovadores, seguros y saludables

El diserio y desarrollo de productos cocidos a base de cereales méas seguros y saludables, adaptados
a las necesidades de colectivos poblacionales especificos —con menor aporte y densidad caléricos
para prevenir y combatir la obesidad, ricos en fibra para suplir el déficit actual en la ingesta dietética,
con menor indice glicémico para colectivos con alteraciones metabdlicas, y libres de gluten aptos para
la poblacién celiaca—, que sean tecnoldgicamente viables y sensorialmente aceptables, constituye
actualmente una necesidad y un reto para la ciencia y la tecnologia de los cereales y para el sector
industrial a nivel mundial. La matriz panaria es un ente versatil que admite cambios en la formulacién,
condiciones de proceso y proceso de fabricacién de los derivados homeados compatibles con la incor-
poracién/sustitucién de las materias primas convencionales —harina de trigo— por ingredientes funcio-
nales/estructurales, otros cereales y pseudocereales y harinas de otras fuentes vegetales, que afiaden
polifuncionalidad y confieren mayor valor nutritivo, proporcionando innovacién y valor afnadido. El énfa-
sis sobre la importancia de la fibra dietética en la dieta, la necesidad de productos con menor conte-
nido y densidad caléricos, menor contenido de almidén digerible y menor indice de glicemia han pro-
piciado el desarrollo de productos “a medida”, proporcionando un amplio espectro de propiedades bio-
activas y de textura sin sacrificar el atractivo organoléptico —olor, sabor y textura— del producto final. La
fabricacion de estos productos “a medida” se enfoca desde una perspectiva doble: i) productos dirigi-
dos y adaptados, que no difieren significativamente en propiedades sensoriales y épticas de los tradi-
cionales, pero contienen “valor anadido”, y ii) nuevos productos, en los que algunas propiedades, como
el color o la textura, se usan para disenar productos innovadores diferentes de los tradicionales. Cabe
destacar como ejemplos recientes: a) panes con fibras blancas, saludables (prebidticos) y multifuncio-
nales (16); b) panes innovadores con fibra de cacao (17); ¢) panes adaptados aptos para celiacos basa-
dos en maiz (18) o en arroz (19); e) panes de cereales antiguos/menores-pseudocereales (20); f) panes
de trigo duro: tradicionales/autéctonos/étnicos (21); g) panes de cultivos andinos (22); h) panes de den-
sidad calérica reducida y valor nutricional anadido (23); i) panes bioldgicos/ecolbgicos de grano ente-
0 y alto contenido en fibra (16).

La innovacién en productos fermentados de panaderia dirigidos a la obtencién de alimentos més
saludables, convenientes y sensorialmente atractivos es actualmente posible gracias a la versatili-
dad de la masa y su amplio grado de adaptacién a nuevas formulaciones que incorporan ingre-
dientes de origen cereal, de otras fuentes vegetales e ingredientes funcionales, y a las posibilida-
des que ofrece la tecnologia para el desarrollo de nuevos productos de gran conveniencia y valor
anadido. Como ejemplos ilustrativos, se recogen dos desarrollos recientes (Cereales, IATA-CSIO) que
incorporan fibras dietéticas en gran cantidad a la masa de harina refinada de trigo (24).
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Figura 5. Panes de diseno ricos en fibra (KTG, QTG) y/o bajos en calorias (KTG) (24)

La aplicacion de estrategias multifibra (mezcla de fibras solubles e insolubles de diferentes ori-
genes) ha permitido la obtencién de un pan innovador, bajo en calorias (130 kcal/100 g), muy
rico en fibra (23 g/100 g), textura y sabor diferenciadores, sensorialmente aceptado por el con-
sumidor hasta 10 dias después de su fabricacién. El pan resultante (Kilocalories Toward Gut,
KTG) contiene cinco veces la cantidad de fibra dietética del pan de molde blanco de referen-
cia, proporcionando la mitad de la energia. La caracterizacion plural (fisico-quimica y tecno-fun-
cional) de fibras comerciales de diferentes fuentes y la adecuacién de la formulacién panaria,
han facilitado la obtencién de un pan blanco (Qualified as Traditional and Genuine, QTG) rico
en fibras “invisibles” (10 g fibra/100 g), con un adecuado balance soluble:insoluble (30:70) y
reclamo nutricional atractivo por la presencia de fibras prebiéticas (inulina y B glucanos), sen-
sorialmente similar al pan blanco convencional.

Tabla 14. Composicion nutricional de panes de disefio ricos en fibra (KTG, QTG) y/o
bajos en calorias (KTG) (24)

100 G PAN  ENERGIA KCAL  GRASAS, G PROTEINAS, G MINERALES, G HCD, G FDT, G
Control 238 145 13,90 1,69 423 4,53
KTG 132 121 13,51 2,08 16,7 23,24
0TG 222 163 12,50 157 39,37 9,63

I3
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La gastronomia espanola del siglo xxi1 y su
proyeccion internacional

Rafael Anson Oliart

Presidente de la Real Academia de Gastronomia

Queridos amigos:

Para una persona que habla, lo mas importante es tener publico, por lo que estoy encantado de
tanta y tan excelente concurrencia. Pocas veces se encuentra uno con una audiencia tan amplia,
tan importante y tan experta. Por ello, empiezo por dar las gracias.

Lo primero que quiero hacer es mostrarles unas imagenes de mi pais [video].

La gastronomia es, junto con la energia, el fenémeno mas importante del siglo xxi. El nuestro iba
a ser “el siglo de la mujer’, pero no lo es porque ellas ya estan plenamente consolidadas (pues
hacen lo mismo que hacfan antes y, ademas, trabajan, con lo que hemos salido ganando).

Iba a ser también “el siglo de las telecomunicaciones”, pero tampoco, porque ya lo fue el xx. Y lo
que queda es el mundo de la energia que, a su vez, condiciona el del agua. Pero, por encima de
todo, esta la alimentacion.

La obligacion del milenio

También forma parte de la gastronomia el objetivo, la exigencia, la principal obligacién del milenio
para toda la Humanidad: conseguir que todos los seres humanos se alimenten adecuadamente y
estén en condiciones saludables. Es lamentable que una parte importante de la poblacién mun-
dial no tenga acceso a ese derecho fundamental, el mas importante de todos, que es subsistir.
Los otros derechos humanos, como la libertad de expresion, son todos muy importantes, pero no
para una persona que se muere de hambre (por lo que siempre conviene colocar cada cosa en
su lugar).

{Por qué la gastronomia es tan importante en pafses donde no hay hambre, en aquellos donde
hay posibilidad de elegir la comida? Porque al no elegirla bien estamos generando una serie
de enfermedades que no solo perjudica la calidad de vida del ser humano (y seria suficiente
raz6n), sino que ademas genera un coste econdmico que no hay presupuesto ni Estado capaz
de soportar.

Por lo tanto, de lo que se han dado cuenta las sociedades modernas, las nuestras, es que si con-
tinuamos dejando que crezcan la obesidad, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, no
vamos a tener dinero para curarlas. Entonces, es indispensable evitar que se produzcan.
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Salud versus sanidad

Ante todo, hay que cambiar el enfoque y la forma de abordar el problema. No se trata de hablar de
sanidad, sino de salud. No se trata de tener enfermos para luego curarlos, sino de tener menos enfer-
mos. Tampoco me gusta mucho la idea de la medicina preventiva. He discutido mucho sobre esto
con el profesor Valentin Fuster. Mi teoria es: “Yo no quiero comer ni hacer ejercicio de una determi-
nada forma para evitar ponerme enfermo; quiero hacerlo para estar sano”. Asf, lo que hay que hacer
es promocionar la salud, no sélo evitar las enfermedades a través de la medicina preventiva.

Cuento todo esto y quizé no sea la persona adecuada para contarlo. Aunque si he de decirles que,
quiza por intuicién, el mismo ano que creamos la Academia Espafiola de Gastronomia, hoy Real
Academia y Corporacién de Derecho Publico, colaboré con los dos grandes nutriélogos de nuestro
pais y del mundo en aquel momento: Gregorio Varela y Francisco Grande Covian (quien, junto a

su Ancel Keys “descubri¢” la dieta mediterrdnea), para crear la Fundacion Espariola de Nutricion
(FEN), de la que sigo siendo secretario general.

Siempre tuve la sensacién de que Grande Covidn y Varela entendieron una teorfa que se ha con-
solidado plenamente en el siglo xxi: que la alimentacién es un hecho unitario. Por desgracia, a lo
largo de la historia esto no se ha entendido asi. Alimentarse consiste en coger algo comestible,
introducirlo en la boca, masticarlo, tragarlo. Todo pasa por el aparato digestivo y al final nos pro-
porciona la energia y los nutrientes necesarios para nuestra subsistencia.

Una actividad que no se puede hacer en Internet

Lo cierto es que entre las pocas cosas que no se puede hacer en Internet estd el comer. Se puede
hacer casi todo, pero no comer. Ese hecho unitario tiene una serie de consecuencias, entre ellas
la saludable. Es decir, comemos en primer lugar por supernvivencia y, después, por salud.

Pero no es sélo esto, sino que lo hacemos para tener una salud y una calidad de vida razonables.
Cuando yo era pequeno haclamos una cosa para ligar con las nifas: jugar a salud, dinero y amor.
Las chicas mentian todas. Primero situaban el amor, luego la salud y luego el dinero, cosa que no
era verdad. Yo creo que lo mas importante es la salud, luego los sentimientos y luego un minimo
de dinero, porque si no, no se tiene ni salud ni amor ni nada.

{Qué estad ocurriendo a lo largo del siglo xx? Que tenemos motivos que se han desarrollado de
forma paralela, como compartimentos estancos, caso de la alimentaciéon o de la comunicacion.
Esta tltima se puede analizar desde la perspectiva del didlogo, pero también desde las relaciones
pUblicas, desde el periodismo, desde muchos aspectos. Aunque, al final, es un hecho unitario.

Disfrutar comiendo

Se puede llegar a la alimentacién dandole mds importancia a la salud y a la nutricién, més a las
relaciones sociales, al aspecto cultural, al placer o a la satisfaccion. Gastronomia era disfrutar
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comiendo, nutricién era comer desde la perspectiva saludable. Por desgracia, durante miles de
anos ambos conceptos estuvieron separados.

Habfa gente que se ocupaba de que comiéramos lo que nos convenia y otra que se ocupaba de
disfrutar comiendo. La gastronomia nacié en la Belle Epoque en Francia, cuando Napoleén Il autori-
za los restaurantes a la carta. A partir de ahf aparecieron los cocineros profesionales que, poco a poco,
empezaron a sustituir a nuestras madres, abuelas y bisabuelas (quienes aprendieron a cocinar para
que comiéramos realmente lo que nos gustaba y necesitdbamos, algo que nunca les agradecere-
mos lo suficiente). Ahora existe la figura del cocinero profesional, que convierte a la gastronomia en
un arte, en una forma de disfrutar mucho cuando uno come, cuando visita el restaurante.

Esta transformacion dio lugar a nuevas situaciones. Recuerdo que mi madre me decia que hablar
de comida era de mala educacién y que, cuando me presentaba como un gourmet, muchos cre-
yeran que siempre estaba comiendo caviar y champagne (algo ridiculo, porque yo prefiero los hue-
vos fritos con patatas). Pero esa era la imagen que se tenia.

Eso se ha superado. Hemos conseguido que los nutridlogos estén convencidos de que la satis-
faccién es algo esencial a la hora de elegir la comida, si queremos que la gente coma saludable.
La gente comerd lo que debe si le gusta, frase de Gregorio Varela y Grande Covidn. Por mucho que
le expliguemos a un nifio que es mejor tomar una pifia que un donut si le gusta méas el donut,
comerd donut. Y si se lo quitamos del colegio, lo comerd en el quiosco a la salida, o se lo pedi-
ré a sus abuelos.

Programa dirigido a ninos de primera ensenanza

Hoy por hoy, en colaboracién con el profesor Valentin Fuster, estamos llevando a cabo un progra-
ma dirigido a nifos de primera ensenanza (de 3 a 6 anos), padres y profesores. He insistido en
que se debfa incluir también a los abuelos, porque a casi todos esos nifios les dan de comer sus
abuelos. ¢Y qué le ocurre a una abuela o a un abuelo? Que no quiere ver al nifio llorar. Al nifio
que le eduque el padre, piensan. Y si le pide palomitas o donuts, se los dara.

Lo que harfa falta es que el nifio les pidiera frutas o cereales. Yo no tengo nietos todavia, pero a
mis hijos he intentado educarles para que aprendan a comer (reconozco que a mis nietos les daria
lo que me pidieran y alla los padres, que se las areglen y les eduguen como les corresponde).

Fuster me decfa que, cuando sus clientes tienen alglin problema cardiovascular, les asegura que,
a partir de ese momento, van a disfrutar comiendo, con lo cual el paciente se queda encantado.
Se trataba, como él les dice, de dejar de comer unas cosas y comer otras, cocinadas de tal forma
que, realmente, les procuren més satisfaccion.

En el programa “Salud Integral” (Sl), que estamos intentando desarrollar, entre otras entidades con
la Fundacién Espafola de la Nutricién, hay una parte relacionada con la alimentacién y otra con
el ejercicio fisico. No con el deporte.
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Ejercicio fisico, no deporte

Otro de los grandes errores que se ha cometido en el sistema educativo es incidir sélo en el depor-
te. Deporte sélo hace la gente a la que se le da bien y le divierte; la que no, no lo hace. Pero en
cambio, el ejercicio fisico hay que hacerlo siempre.

Yo aprendi, con Juan Antonio Samaranch, a hacer ejercicio fisico en el cuarto de bafio durante
media hora, sin un sélo aparato. Y cuando una escuela me dice que no tiene instalaciones, no
me vale. Si tienen un pasillo, que corran los chavales; si tienen una escalera, que suban y bajen;
si tienen un suelo, que hagan flexiones. En eso consiste el ejercicio fisico. Ningtin animal hace
deporte y suele estar mucho més sano que nosotros, en general.

La salud no exige sacrificios

Lo mismo ocurre con la comida. No se puede confundir la parte saludable con sufrir a la hora de
comer. A una persona en el paro 0 a quien su marido o su mujer le engana, si encima le dicen
que tiene que sufrir a la hora de comer, se niega; dice que ya es suficiente. Es posible comer salu-
dablemente y disfrutar comiendo. Sélo hay que aprender. Es una importante ensefianza, no una
imposicién.

No tiene sentido que mis hijos hayan dedicado 42 horas a aprender historia de la Edad Media
-un periodo que, por cierto, me encanta—, pero, por muy importante que sea, parece mas
importante saber comer, conocer las calorias que tienen los alimentos, los nutrientes que uno
necesita, como debe dosificarse la dieta a lo largo de 14 dias. Creo que es algo absolutamen-
te elemental.

Memorizar las calorias de 10.000 alimentos

Me hace gracia que los ministros de Educacién digan que para ejercitar la memoria esta bien la
historia de la Edad Media. Creo que aprender de memoria las calorfas de 10.000 alimentos tam-
bién puede ser una buena alternativa. Es més importante saber si tiene méas calorias la mantequi-
lla o el aceite de oliva que cudndo tuvo lugar la Guerra de Troya. Yo he participado en concursos
de este tipo con cocineros, les he preguntado y ninguno, ni siquiera de los més populares, me ha
contestado bien.

Orden de prioridades

{Qué hemos logrado en Espafia? Incorporar la satisfaccién al proceso unitario de la alimenta-
cién. Lo primero es la salud; lo segundo, los hébitos culturales, y lo tercero, favorecer las relacio-
nes sociales. Luego aparece el placer. Un nifio que come lo que los nutriélogos le recomiendan,
pero lo hace en soledad, con una bandeja, delante del televisor, estd comiendo mal. Porque hay
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que aprovechar la comida para hablar. Es el momento de conversar, de mantener relaciones
sociales y familiares.

Los estadounidenses estan acabando con la familia porque estan dejando de desayunar juntos.
En las peliculas norteamericanas antiguas, el desayuno duraba 1 hora y el nifio pequeno hacfa el
zumo de naranja, mientras otro tostaba el pan y otro buscaba la mermelada. Y hablaban, se enten-
dian y creaban un ambiente familiar. Ahora no existe esa relacién en tomo a la comida o la cena.
En Espana mantenemos en parte la cena y, si acaso, las comidas del fin de semana. Habria que
ampliar esto y estar mas tiempo a la mesa con los hijos y con la pareja.

Y eso es dificil hacerlo al margen del hogar, la chimenea, el lugar donde se cocinaba, el escena-
rio donde se reunia la familia a preparar la comida y a comer, a hablar, a entenderse; a quererse,
en suma. Eso hay que mantenerlo por la importancia del convivir, de la conversacién, la amistad,
las relaciones personales. Cosas dificiles de mantener fuera del dmbito de la buena mesa.

Cocineros convertidos en creadores

En otro orden de ideas, hoy en dia la alimentacién es también fundamental desde el punto de
vista artistico. Los cocineros se han convertido en creadores. Han pasado de ser artesanos a ser
artistas. Ademas, artistas mediaticos. Algunos de ellos, como Ferran Adria, incluso con un eco
medidtico excesivo (lo cierto es que son personajes populares, como los deportistas, los musicos
o los actores). ¢Por qué? Porque son artistas. Las creaciones de Ferran Adria son tan complicadas
como hacer una escultura o escribir un libro.

Es muy dificil hacer que la gente renuncie a disfrutar comiendo. Lo que tiene que saber es que
puede disfrutar y al mismo tiempo satisfacer todas las otras exigencias (incluyendo relacionarse
con su entorno familiar, laboral o social).

Es mucho mas facil estar hora y media alrededor de una mesa cuando comes bien y estds con-
tento que cuando comes una hamburguesa en 2 minutos.

Gastronomia y turismo

Es curioso cémo lo que mas valoraron los 52 millones de turistas que nos visitaron el ano pasa-
do fue, primero, nuestra gastronomia y, después, las infraestructuras. Uno de los mensajes que tras-
ladan es que, cuando comen en un restaurante situado en otro lugar de Europa, se van a la hora
y media y no han hablado ni con el camarero. Aqui, en cambio, a la media hora tienen amigos.

El modelo de la libertad

Espana ha incorporado a la gastronomia dos cosas fundamentales. En primer lugar, la libertad
a la hora de comer, fuera de la rigidez francesa (aunque yo la admire profundamente, porque
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consigui6 en la Belle Epoque que se comiera bien con productos de mala calidad, lo que tiene
mucho mérito).

Pero no podiamos llevar toda la vida asf de encorsetados, obligados a tomar el pescado con vino
blanco, la came con tinto, el joven antes que el de crianza, el blanco antes que el tinto, un plato
hondo, otro llano y otro de postre. Toda la vida igual Por qué este aburrimiento?

En segundo lugar, lo que ha hecho Espana es reivindicar, en la cocina, un espacio de libertad. La
libertad del cocinero, que puede crear como le indique su inspiracién, como cualquier artista; y la
libertad del comensal, que podrd comer como le plazca.

Otra cosa que me divierte mucho es cuando voy a un restaurante y me dejo algo en el plato. Hasta
mi mujer me dice: eso es de mala educacién. Y no es asi. Es de mala educacién dejarte algo en
el plato si te sirves t(, que es lo que ocurria antes en casa 0 en un restaurante. Pero si la receta
sale emplatada, el cocinero puede poner en el plato lo que quiera y yo también me puedo comer
lo que considere adecuado. Si lo tomara todo, aumentaria mucho de peso y, como no me apete-
ce, me encanta probar, pero sin acabar con todo lo que hay en el plato.

Por tanto, es importante la libertad del comensal que puede comer en una mesa; sentado duran-
te hora y media, algo que suele ser bastante aburrido (sobre todo en las bodas, menos el aperi-
tivo, que resulta bastante divertido). O comer de pie, en una barra, en un taburete, comer en media
hora, en hora y media o en 4 horas y media como en e/ Bulli Se pueden comer dos platos y pos-
tre o comer siete platos pequenitos, que para mf no son tapas sino comida en miniatura. Cada
cual puede elegir lo que quiera. En ese momento de la libertad hay que saber elegir unos alimen-
tos y unas recetas que, al mismo tiempo, nos permitan comer saludablemente. Allf radica el asun-
to, en saber cudl es la composicién de los diferentes alimentos, para irlos combinando en una
dieta adecuada.

Equilibrar la dieta a lo largo de los dias

Si tenemos la suerte de comer en un restaurante maravilloso podemos pasarnos y tomar 3.000
calorfas. Pero al dia siguiente podemos tomar sélo 1.000, al dia siguiente otras 1.000 y al dia
siguiente otras 1.000, y asf equilibraremos la ingesta. No hay que renunciar a la suerte de estar en
un sitio estupendo, sobre todo si te invitan, y comer lo que apetece. Ahora, hay que ser conscien-
tes de que habrd que equilibrar la dieta a lo largo de una serie de dfas.

Un hecho unitario

En todo caso, hemos conseguido que se entienda la alimentacién como un hecho Gnico, con
su parte saludable y su parte placentera (placer y salud, cultura y arte, incluso psicologia). Dice
José Luis Pinillos que el placer sensorial no sélo es puro placer fisico sino que es fundamental
para el equilibrio psiquico, en un mundo de estrés y de dificultades. Para superar los problemas
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es preciso disfrutar con los sentidos, tener un cierto momento de equilibrio; por supuesto fisico
y psiquico.

La gente que disfruta comiendo o de otras muchas maneras suele ser gente mucho més equili-
brada. La gente para la que todo es negativo, todo es complicado, todo es resentimiento, esta
siempre de mal humor.

La gastronomia ha conseguido trasladar a las sociedades del siglo xx que hay que saber comer y,
al momento de hacerlo, conseguir amistades, salud, cultura, conocimientos artisticos y disfrutar.

Una academia con el titulo de Real

Esa es la razén por la cual Su Majestad el Rey decide dar el titulo de Real a nuestra Academia.
Podia habérselo dado a otras, pero se lo da a la de Gastronomia —que entonces era una asocia-
cién cultural sin dnimo de lucro igual que otras muchas otras.

El 20 de agosto de 2010, el Consejo de Ministros de Espana decide, por Real Decreto, darle a la
Real Academia la categoria de Corporacién de Derecho Publico. Las Reales Academias considera-
das Corporaciones de Derecho Publico son del siglo xvii y xix, con la excepcién de la de Farmacia,
que es de 1931. Las tres primeras —Lengua, Bellas Artes e Historia— las autorizd Felipe V en el siglo
XVII, porque ya existian en Francia. Luego se crearon las de Ciencias Morales y Politicas y Ciencias
Exactas y, posteriormente, las de Legislacién y Jurisprudencias, Medicina y Veterinaria.

{Por qué se le otorga esta distincién a una disciplina que se llama gastronomia? Porque, como
se establece en el predmbulo del Real Decreto, la alimentacion es importantisima desde el punto
de vista saludable; econémico, para evitar el coste de las enfermedades derivadas de una mala
alimentacién; desde el turistico, y para las relaciones sociales y familiares. A todo este mundo se
le llama gastronomia, que equivale a alimentacién. Nuestro actual concepto cultural de la gastro-
nomia abarca la alimentacién con un enfoque inicial que sobre todo es cultural y de satisfaccién
sensorial.

Pero no podemos olvidar el aspecto saludable, el de las relaciones sociales y, en general, ningu-
no de los elementos fundamentales que rodea a la alimentacion.

Por eso, tenemos que conseguir que al sistema educativo se incorporen los conocimientos nutri-
cionales, de alimentacién y la educacién del gusto. No basta que la gente sepa lo que debe comer
y luego coma lo que le guste. Es fundamental que le guste todo lo que debe comer.

Alimentacion, sintesis entre gastronomia y nutricion

Creo que el didlogo entre gastronomia y nutricién se resume en una palabra: alimentacién.
Tenemos que saber comer. Aprender a alimentamos en términos de nutricién, de cultura, de socia-
bilidad. Todo eso en Espafa estd incluido bajo la palabra gastronomia.
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Que quede claro que no pretendemos ser fundamentalistas. Sélo pretendemos disfrutar comiendo.
Es absurda la persona que, por disfrutar comiendo en exceso, a los 40 afios tenga diabetes u obe-
sidad o sufra un infarto. Porque no es que coma mejor o peor, es que no sabe comer. Sobre todo
porque no le hace ninguna falta jugarse la vida, cuando puede disfrutar lo mismo comiendo razo-
nablemente, manteniendo relaciones sociales y poniendo en funcionamiento todos los sentidos.

Gracias al CEU, a los organizadores, a Gregorio Varela y a todos ustedes, Espana es el modelo a
imitar. Acabo de estar en Japén el dia antes del terremoto (de hecho el avion despegé media hora
antes). Estaba alli para crear, en la Embajada de Espana, la Academia de Gastronomia de Japén,
igual que el 9 de mayo crearemos la de China, también en la Embajada de Espana. Luego serd la
de Indonesia. Iremos creando academias por todas partes. Porque todo el mundo quiere copiar el
modelo espanol, caracterizado por la libertad.

Espana, lider internacional

Dentro de ese modelo se incluyen todas las libertades: la del cocinero y del comensal, que come
lo que quiere; la libertad de elegir lo que es saludable y produce satisfaccion; la de organizar la
comida de forma que podamos hacer un negocio o llegar a un acuerdo politico.

Creo que debemos estar orgullosos de personas como Grande Covidn y Gregorio Varela, antes; de
Ferran Adria y Valentin Fuster, ahora. En general, de todos los que han trabajado durante 40 afos
para conseguir cambiar la idea de la gastronomia, el concepto de alimentacion y el liderazgo de
Espana.

Ser nlimero uno en algo es muy dificil. Lo es “La Roja", la seleccién espafiola de ftbol, y otros
deportistas fantdsticos. La marca Espafa es hoy, sobre todo, deporte, gastronomia y turismo, por-
que en otros temas ya no somos los lideres.

Encuentros como éste son fundamentales para llegar a la conclusiéon de que no tenemos que
renunciar a nada a la hora de comer. Tenemos que comer lo que debemos, lo que nos conviene,
mejor en compania, y siempre disfrutando. Esto es posible gracias a lugares como Central Market,
que es mucho méas que una tienda o un comercio. Es todo un simbolo de felicidad, de calidad de
vida para todos.

Brillat Savarin decia que cuando invitas a alguien a comer te haces cargo de su felicidad hasta
que se va. Es decir, te responsabilizas de que coma bien y de que sea feliz. Yo, en estos momen-
tos, soy mas feliz que antes de llegar aqui y espero seguir siéndolo. No sélo por la comida, sino
por la compania, por todos ustedes. Y por esa felicidad, gracias a todos.
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Resumen

La identidad mediterrdnea (desde cualquier punto de vista, pero particularmente desde la ali-
mentacién) ha sido una identidad cambiante, mas hija de la historia que de la geografia. El
Mediterrdneo jamas ha sido homogéneo desde el punto de vista cultural. La “homogeneidad”
mediterrdnea ha sido construida en diferentes momentos y por diferentes actores. Una primera
“construccién” fue la del Imperio Romano que fue el principal mercado comercial y el motor que
estimulé el encuentro de las diversas culturas. Incluso cuando la hegemonia romana se exten-
di6 hacia el norte, el Mare Nostrum continué siendo el centro de los valores culturales y alimen-
tarios: el pan, el vino y el aceite —el régimen mediterrdneo inventado por los griegos y transmi-
tido por ellos a los romanos-— siguié siendo la referencia principal, la marca de identidad de una
economfa y de una cultura profundamente ligada al trabajo de la tierra.

(Es posible caracterizar un hipotético sistema alimentario mediterraneo o establecer su “minimo
comun denominador” de ese modelo diversamente declinado a lo largo y ancho del drea medi-
terrdnea y a lo largo de los siglos? Gracias a sus cereales panificables, el Mediterrdneo habria
sido, sobre todo, la civilizacién del pan, y la monotonia derivada de un consumo recurrente de
cereales habrfa sido compensada con la estacionalidad, factor de cambio y de variabilidad. El
cerdo, por su parte, habria servido de base para la preparacién de numerosas charcuterias y de
la manteca, tan empleada como fondo de cocina. El pescado, bastante escaso, se habrfa con-
sumido sélo en las costas. Ademas de la manteca de cerdo, una cierta variedad de grasas de
coccién (que constituyen un elemento de variacion gustativa a nivel regional y/o religioso): man-
teca de cerdo o de vaca, de cordero, mantequilla.., en los pafses cristianos vy, en los pafses
musulmanes, aceite de oliva o de argan. La diversidad de preparaciones habria aportado rique-
za de sabores y olores. Esta variedad habria sido una de los rasgos especfficos de la cocina
mediterrdnea, caracterizada, sobre todo, por la diversidad de combinaciones de sabores y aro-
mas. Por otra parte, esa mayorfa de la poblacién ha sido y sigue siendo muy diversa desde el
punto de vista de la estructura social, la etnia, la ocupacién y el credo religioso: pequefos o
medianos propietarios agricolas e industriales, artesanos, comerciantes, jornaleros, marineros,
pescadores, pastores, mineros, obreros industriales y un largo etcétera que se pierde en la his-
toria y que, en cada época y lugar, hay que objetivar.
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Un sistema historicamente dinamico

En el Mediterrdneo, los suelos, el clima y el mar han generado una flora y una fauna variadas que
los pueblos riberefios han aprovechado para construir sus regimenes especificos. La oferta de pro-
ductos autdctonos se ha visto enriquecida, a lo largo de la historia, por la llegada y la aclimata-
cién de plantas y animales fordneos, procedentes de otras regiones a menudo lejanas. Muchos
alimentos que hoy gozan de un gran prestigio y valor identitario no son originarios del
Mediterrdneo, sino que fueron aclimatados, en diversos momentos de la historia, gracias a la
accién de agricultores y mercaderes inmigrantes y autéctonos. Asf, por ejemplo, y en orden crono-
l6gico en los paises cristianos, los fenicios difundieron las salazones y las conservas de pescado.
Los griegos potenciaron el cultivo de la vid y del olivo en regiones tan alejadas como Provenza o
(Cataluna. Pan, vino y aceite centraron durante la antigliedad clésica el sistema alimentario de grie-
gos y romanos. La generalizacion del trigo se produjo gracias al tréfico maritimo de mano de los
griegos entre los siglos vi y Il a. C, convirtiéndose su comercio y abastecimiento en una cuestion
de estado. Los cereales —el trigo, pero, también, cebada, avena, centeno y mijo— fueron la base de
la mondtona dieta de las clases medias y bajas. Se consumian en forma de pan, gachas, potaje
0 pasta, procedimientos que permitian una facil conservacién y transporte del grano listo para su
consumo. De ahi, su extensién por muchas de las regiones dedicadas al pastoreo.

La conquista romana convirtié el Mediterrdneo en un &rea de importante influencia politica que con-
tribuyé también a una cierta uniformizacién de parte de los sistemas alimentarios existentes. La roma-
nizacién coloco el pan elaborado con harina de trigo, el vino y el aceite de oliva en el centro de los
estamentos populares, rurales y urbanos desde Préximo Oriente hasta Hispania. Asi, como sefala
Pitte JR (2005), desde la antigiiedad greco-romana hasta el fin de la Edad Media, el ager mediterra-
neo estuvo marcado por la preeminencia de la trilogia trigo-vid-olivo (o pan-vino-aceite), mientras que
el hortus proporcionaba las hierbas, legumbres y frutas, y el saltus, constituido por bosques, matorra-
les y monte bajo, la came (ovina, caprina y caza), la leche, los quesos y los productos de recolec-
cion. A las poblaciones costeras, el mar les ofrecia el complemento resultante de la pesca.

La caida del Imperio Romano a finales del siglo v y la instalacién de los pueblos germanicos en el sur
occidental de Europa representd una fase de cambios profundos y, de alglin modo, de crisis. Como
sefiala Massimo Montanari (2005), frente a la romana “identidad mediterrdnea’, con la Edad Media
nace una nueva agregacién cultural —Europa— y se desdibuja la unidad politica y cultural del
Mediterrdneo. Mahoma y Carlomagno son los protagonistas de este giro. El Mare Nostrum pasa de ser
un lago interior a mar de frontera. La “nueva Europa” es el producto de una aculturacién que, con la
mediacién decisiva del cristianismo, casa la tradicion romana (pan, aceite y vino) con la “barbara”
(came, mantequilla y cerveza). Estos cambios llegaron a alarmar a la Iglesia, que, considerando la came
como un alimento peligroso por demasiado fuerte, se conviritié en la defensora del viejo sistema ali-
mentario romano, mas vegetariano, un régimen que impuso a los monjes y que lo propuso como el
mas adecuado para el conjunto de la sociedad. Por otra parte, en las regiones catélicas del
Mediterrdneo, los dias de abstinencia son demasiado numerosos para las posibilidades de su pesca.
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De ahi que vascos y portugueses se desplazaran hacia el Atléntico Norte a pescar el bacalao, cuya
cocina se desarrollé extraordinariamente en los paises del oeste mediterrédneo.

Al mismo tiempo que esta Europa romano-bérbara y cristiana definia sus nuevas caracteristicas ali-
mentarias, relajaba sus contactos con el Mediterrdneo, de tal modo que sus nuevos valores ali-
mentarios (pan, came y vino) eran a la vez un instrumento de identidad interna y un elemento de
diferenciacién con el mundo islamico. Coetdaneamente, el Islam conservaba, en las costas meridio-
nales, el aceite de oliva y una amplia gama de especies orientales, al mismo tiempo que revalo-
rizaba la carne de cordero y las verduras, y difundfa las virtudes culinarias tanto de los frutos secos
como de los citricos.

Junto con la pérdida de centralidad mediterrdnea en favor del centro y norte europeos, se crea una
nueva sintesis alimentaria basada en una anterior oposicién: por un lado, en el pan y el vino, defi-
nidores del mundo mediterrdneo, y por el otro, en la carne —con fuerte presencia porcina— vy las
grasas animales —entre las cuales, la manteca de cerdo con un destacado protagonismo-, defini-
dores de lo germénico.

La expansién musulmana integré, en los siglos vii y vii, en el norte de Afica y en la Peninsula Ibérica,
un gran imperio transcontinental, mas extenso aln que el Imperio Romano, desde la India y el Asia
central hasta los Pirineos y el Atlantico. Dentro de este vasto dmbito geogréfico circularon, ciertamen-
te, personas, ideas y productos. Desde el ano 1000, llegan y prosperan en la Peninsula Ibérica y el
Magreb alimentos tan importantes como el aztcar, el aroz, el trigo, los cftricos, los albaricoques, la
sandia, el meldn, el datil, la alcachofa, la berenjena, las judias rojas, las espinacas o los espdrragos.

Serd en los siglos xv y xv cuando las aportaciones alimentarias musulmanas, como el uso diver-
sificado de las especias, el descubrimiento de las posibilidades gastronémicas de la pasta seca o
la alta valoracién de lo agridulce, serdn adoptadas por las elites cristianas. Reaparecen los gustos
preponderantes en la época clasica, pero se obtienen ahora con condimentos nuevos: el azlcar
desplaza a la miel y el zumo de los citricos al vinagre.

Més adelante, el “encuentro” con América permitié la implantacién, desde el siglo xvi, de alimen-
tos hoy tan caracteristicos como el tomate, el pimiento o la patata, entre otros. La salsa de toma-
te para la pasta o la pizza, las ensaladas de tomate o pimiento, los “empedrados” de judias secas,
la escalivada, el softito, o incluso preparaciones tan “identitarias” como el “pan con tomate”, en
(Cataluna, o la “tortilla espafiola” no son creaciones ancestrales, sino adaptaciones relativamente
recientes. América tuvo, sin embargo, también efectos negativos sobre el drea mediterrdnea: el cen-
tro de gravedad econdmico y cultural se trasladé, desde el siglo xvi, hacia el Atlantico, y el
Mediterrdneo se convirtié, paralelamente, en un &rea periférica y en franca decadencia.

La llegada de los productos americanos acentué la diversificacién de los paisajes del viejo Mare
Nostrum y transformé los gustos, colores y olores de sus principales platos, tan sélo hay que pen-
sar, en este sentido, en los profundos efectos transformadores de la introduccién del cultivo del
maiz primero, y de la patata dos siglos més tarde.
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El proceso de adopcién de alimentos “extrafios” pasé por diferentes fases més o menos identifi-
cables: asimilacion de un nuevo producto a uno de los autéctonos (atribuyéndole una cierta fami-
liaridad comparativa, pero también, y lo que es mas importante, asimildandolo en relacién con las
técnicas, con los procedimientos culinarios y con los diferentes platos o guisos); sustitucion del ali-
mento de referencia por el fordneo durante las penurias alimentarias y las hambrunas; sobrevalo-
racion (o infravaloracion, en ocasiones) de sus potencialidades nutritivas por parte de la medicina
de la época; experimentacién de sus ventajas por parte de las capas sociales méas bajas, etc.

La aceptacién de los productos americanos fue diferente segln se tratara de -0 se consideraran—
alimentos de subsistencia o de complemento. Asimismo, fueron méas facilmente aceptados aque-
llos cultivos que no resultaban competitivos, sino complementarios de los cultivos locales y que,
por tanto, permitian mejorar la productividad de los campesinos.

Desde el Renacimiento (Pitte JR, 2005), la presion demogréfica y el cambio de mentalidades y de
las técnicas facilitan la evolucién de la situacién alimentaria heredada de la Edad Media. El maiz
se difunde rdpidamente en contextos como Francia o el norte italiano, sobre todo entre los cam-
pesinos y habitantes pobres de las ciudades. Su difusién vino facilitada porque para su utilizacion
como alimento humano fue "asimilado” a una categoria y a unas practicas ya existentes en Europa.
En efecto, y tal como senala Warman (1988; 125), el maiz se introdujo en las dietas europeas de
dos modos diferentes: 1) Molido y convertido en *harina’, se mezclaba con "otras harinas” del Viejo
Mundo para elaborar panes. La practica de mezclar harinas de diferente calidad procedentes de
diversos cereales era una practica comdn y la mayoria de los panes se hacia asi. El pan blanco
con harina de trigo refinada y sin germen era poco comun y privativo de los ricos; 2) Como pasta
de harina cocida en agua. Estas pastas eran muy comunes en toda Europa desde tiempos remo-
tos. En las zonas de Europa en las que se cultivaba el maiz, la pasta elaborada con su harina se
generalizé ampliamente como el mantenimiento de los campesinos (polenta, mamaliga, puchas,
gachas, farinetes, etc). Por otra parte, las formas como esta pasta de harina cocida de maiz era
consumida, y con qué otros alimentos se acompanaba diferfa de unas regiones a otras. Asf pues,
lo que ocurrié fue que una "harina’, la harina de maiz, mucho mas barata y facil de producir, sus-
tituyé a "otras harinas’, pero su forma de consumo fue la misma. Podria decirse pues que, desde
un punto de vista "culinario’, no hubo modificaciones.

También la judfa tuvo una adaptacién temprana y bastante generalizada. A la patata le costé bas-
tante mds tiempo, pues no se impuso hasta principios del siglo xvii, y sélo entre los campesinos,
habida cuenta de sus ventajas agricolas y su valor nutritivo. La Enciclopedia Diderot rechazaba
tajantemente la patata, sea cual fuere el modo cémo se preparara:

‘Esta raiz es insfpida y harinosa. No puede ser clasificada entre los alimentos agradables, pero pro-
porciona una nutricién abundante y sana a los hombres que lo necesitan. La patata es justamen-
te definida como flatulenta, pero qué importan esos vientos en relacién con los érganos vigorosos
de campesinos y de trabajadores’ (citado por Crosby, 1972; 182).
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Desde el punto de vista culinario —no tanto alimentario—, cabe destacar también la importancia de
pimientos y tomates.

La transformacién de los paisajes mediterrdneos no sélo fue una consecuencia de la incorporacién
de nuevos cultivos procedentes del Nuevo Mundo. Los progresos de la navegacion (Pitte R, 2005)
también facilitaron el viaje de algunos productos mediterrdneos y, en esa misma medida, la
ampliacién de las supefficies de su cultivo. Asi, por ejemplo, el comercio del vino se generalizé y
se plantaron numerosos vifiedos, sobre todo en zonas préximas a los puertos de navegacién. Por
su parte, el incremento de la navegacién a larga distancia aumenté las necesidades de vitamina
C que sélo los citricos -sobre todo los limones- podian proporcionar en abundancia. Asi, también
en las cercanias de los puertos, se desarrollaron plantaciones de estos frutales.

Mas o menos lentamente, el comercio lejano, la articulacién mercantil gradual con el resto del Viejo
Continente y con el Nuevo, permitié a los consumidores mediterrdneos —como minimo, a los eco-
némicamente solventes— integrar en su dieta incluso productos fordneos, cuya aclimatacién se
habia revelado como imposible en Europa. Especies como el cacao, la pina americana, el café o
el té aparecieron con regularidad, desde mediados del siglo xvi, en los comedores y salones de
las clases pudientes, desde los cuales se extendieron, a medida que los avances tecnolégicos
reducian los costos de transporte, a las mesas populares.

Tanto la revolucién agraria en el siglo xvil como la Revolucién Industrial en el xix, se produjeron
alrededor del Mar del Norte y del Atlédntico septentrional, y llegaron relativamente tarde a los paf-
ses del Mediterrdneo. Inglaterra, Alemania, los Estados Unidos vy la Francia septentrional se convier-
ten en los paises principales, que imponen sus economias, sus culturas y sus productos alimenti-
cios al resto del mundo. La came, las grasas animales, la cerveza o los platos de preparacién rapi-
da se impondrdn poco a poco a las sopas, los potajes, las ensaladas mediterrdneas vy al vino, pre-
sentados a partir de ahora como platos pertenecientes a un sistema antiguo, de elaboraciones
complejas e incompatibles con las exigencias cada vez més frenéticas de la vida moderna.

Una vez mds, a partir de mediados del siglo xix, los progresos en los transportes, ahora ferroviarios y
por carretera, dan lugar a cambios espectaculares en la produccién agroalimentaria y en los paisa-
jes. El incremento del comercio estimula la especializacién. Este es el origen de las huertas medi-
terrdneas que se especializan en frutas y legumbres, y cuyo éxito tiene que ver, sobre todo, con
la precocidad calendarica de sus producciones. Desde la segunda mitad del siglo xix, las primicias
mediterrdneas llegan a las principales ciudades del centro y norte de Europa.

Las mejoras tecnoldgicas aplicadas al transporte y a la produccién agricola, sin embargo, no tienen tra-
duccién directa en una mejora de la alimentacién de las clases trabajadoras. A juicio de los médicos
higienistas de la época (Larrea, 2005), la salud de los trabajadores era lamentable y su alimentacion
insuficiente. El pan y el vino, sus consumos mas ordinarios, no eran ni mucho menos de la mejor cali-
dad. Los vegetales constitufan la base de su régimen, y del reino animal apenas consumian otras sus-
tancias alimentarias que el bacalao —la “came de los pobres’, el escabeche y el tocino. La came que

137



¢Es posible la dieta mediterranea en el siglo xxi?

comifan los obreros era, a menudo, procedente de despojos. Los alimentos de origen animal consu-
midos més frecuentemente eran: abadejo, anguila, arenque salado, barbo, boga, buey, cabra y tordo.
Su régimen alimenticio se basaba, fundamentalmente, en alimentos vegetales, principalmente, aceitu-
nas, verduras, tubérculos y legumbres (acelgas, achicoria, ajo, alcachofa, apio, beros, cardo, calabaza,
castanas, cebolla, col y colifior, chirivia, guisantes, habas, hinojos, setas, lechuga, lentejas, patatas, raba-
no..), cereales (aroz, avena, centeno..) y pan, frutas (manzanas, higos, naranjas, nisperos..) y frutos
secos. Para los médicos higienistas, los principales problemas higiénicos eran las deficiencias de la
dieta, el alcoholismo, la adulteracién y el mal estado de conservacién de algunos alimentos.

La modernidad alimentaria

El proceso iniciado con la llamada Revolucién Industrial se intensifica y se acelera a lo largo del
siglo xx, a finales del cual se habla insistentemente de globalizacién o de mundializacién. Un mer-
cado alimentario global que transforma los hébitos alimentarios de todos los paises de tal mane-
ra que puede afirmarse que se han globalizado también los repertorios alimentarios.

La alimentacién ordinaria se ha homogeneizado progresivamente como consecuencia de haber
pasado de unos ecosistemas muy diversificados a otros hiperespecializados e integrados en vas-
tos sistemas de produccién agroalimentaria a escala internacional (Fischler, 1995). De este modo,
ha aumentado considerablemente la produccién mundial de alimentos al tiempo que han desa-
parecido numerosas variedades vegetales y animales que habfan constituido la base de dietas de
ambito mas o menos localizado. Paralelamente a este proceso, las tareas de la cocina doméstica
han sido transferidas en una gran medida a la industria. Como consecuencia de todo ello, cada
vez se consume una mayor cantidad de alimentos procesados industrialmente. Asimismo, la mun-
dializacién de los intercambios econémicos ha extendido el repertorio de los alimentos disponi-
bles y la mundializacién de los intercambios culturales ha contribuido a la evolucién de las cultu-
ras alimentarias y, consecuentemente, de los habitos, preferencias y repertorios, con un desa-
rollo de las mezcolanzas gastronémicas. Todo ello supone una ampliacién del repertorio ali-
mentario a la vez que una relativa homogeneizacién del mismo.

La evolucién de los modos de vida hacia actividades menos productivas estd en el origen de estos
procesos. El aumento del nivel de vida, asociado a un desarrollo del salario, asi como a una evolu-
cion del lugar y del papel social de la mujer, comporté un traspaso de la produccién doméstica ali-
mentaria hacia el sistema de mercado. Todo ello se tradujo en una regresién del autoconsumo, una
demanda creciente de productos listos para comery en un aumento de la frecuentacién de las diver-
sas formas de restauracion. Asimismo, la individualizacion creciente de los modos de vida ha com-
portado una cierta desritualizacién de las tomas alimentarias, reforzada por la disminucién de las
influencias religiosas y morales. La convivialidad asociada a las comidas ordinarias o cotidianas pier-
de importancia y aumenta la diversidad de los tipos de tomas alimentarias segdn los contextos (luga-
res, Momentos, CoNvivios..) y, como consecuencia, ha aumentado el abanico de expectativas relati-
vas a las caracteristicas cualitativas de los productos alimentarios (Lambert, 1997; 55).
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Las grandes empresas agroalimentarias controlan cada vez més los procesos de produccién y dis-
tribucién de alimentos. Unos alimentos, por otra parte, producidos cada vez mds “industrialmente”
y ello a pesar de que la nocién misma de ‘industria alimentaria" (Atkinson, 1983; 10-16; Fischler,
1979; 201) padece en ocasiones un cierto rechazo social. En cualquier caso, el consumo de ali-
mentos procesados ha aumentado de manera constante a pesar de sus detractores morales, gas-
tronémicos, econémicos y dietéticos. En definitiva, hoy en dfa, se dispone de una mayor variedad
de alimentos a lo largo del ano. Es cierto, también, que, para que esto haya sido posible, se ha
tenido que recurrir (para permitir la conservacion y el transporte) a un uso generalizado y crecien-
te de aditivos (conservantes, colorantes, aromatizantes, etc). Estos aditivos contribuyen, también,
por una parte, a una homogeneizacién progresiva de los alimentos; y, por otra, suponen una inges-
tion sistematica y prolongada de sustancias cuyas consecuencias no son todavia bien conocidas.
En cualquier caso, los cambios que se han producido en los regimenes alimentarios ponen de
manifiesto, en lugar de la abundancia y del bienestar, una cierta mala nutricién.

Hay que destacar, ademas, dentro de este contexto, que los sistemas de representaciones de los
ciudadanos evolucionan mas lentamente que los sistemas de produccién-distribucién, con sus
innovaciones tecnoldgicas relativas tanto a los productos como al empaquetado, y tanto a los
lugares de produccién como al transporte, al almacenamiento y a la distribucién, asi como tam-
bién en relacién a los otros individuos. Los consumidores sélo tienen un conocimiento parcial de
esta evolucién, que va desde lo que podrfa llamarse la situacién “tradicional” o “preindustrial” hasta
la actual era del “cracking”y el “ensamblaje”.

Hoy, el cambio alimentario tropieza con una cierta insatisfaccion del consumidor, confrontado, por
ejemplo, a los alimentos “industriales”, que encuentra insipidos, faltos del sabor de antano e, inclu-
so, peligrosos. Asimismo, con la multiplicacién de las elecciones gustativas alimentarias, es nece-
sario considerar que el consumidor, hoy, no es mas que un conocedor parcial de la variedad de
los gustos o sabores de los alimentos cuyas cualidades organolépticas y microbiolégicas se mejo-
ran. El espaciamiento entre la repeticién de una misma experiencia alimentaria hace mas dificil la
memorizacién de los sabores particulares y la constitucién de una memoria gustativa personal.

Hoy, la artificializacion de la alimentacién suscita problemas en el consumidor. Provoca una ruptura
con las reglas ancestrales, pero también la oportunidad de hacer evolucionar el perfil del comensal
hacia un individuo consciente de su pasado cultural, auténomo (libre de sus elecciones alimentarias
en la abundancia de la oferta), responsable (formado en el conocimiento de las caracteristicas de los
alimentos) y promotor de su propia riqueza alimentaria. Fischler (1990) ha mostrado que la ausencia
de consenso implicito o explicito unfvoco sobre el arte y la manera correcta de alimentarse compor-
ta para el comensal una gran incertidumbre y una verdadera ansiedad. Ademés, el desconocimien-
to de los modos de fabricacién de los alimentos y de la o las materias primas utilizadas se anaden
a esta confusion, desarrolldndose entre los consumidores una actitud de desconfianza hacia la ofer-
ta alimentaria, mas pletdrica que nunca. Del complejo sistema intemacional de produccién y distri-
bucién alimentaria, los consumidores sélo conocen los elementos terminales: los lugares de distribu-
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cién y los productos. El resto es una verdadera caja negra, que entrafia un miedo tanto mds grande
en la medida en que la subsistencia estd asociada a la alimentacion.

Los consumidores suelen resumir su percepcién de todo este panorama alrededor de ideas sobre
la autenticidad y la calidad; y ello significa una perfecta adecuacién a su cultura, a su sistema de
representaciones. La menor separacion de estos productos en relacién a esta cultura puede hacer-
le perder su sentido, hasta el punto de que no parezcan verdaderos alimentos, que parezcan “pas-
tiches”, artefactos, “plastico”. En este sentido, el diseriador Jegou F (1991) precisa que “la industria
proporciona un flujo de alimentos sin memoria” en el que la dimensién simbdlica de la alimenta-
cién ya no es el resultado de un lento proceso de sedimentacién entre el hombre y su alimento,
sino que le preexiste. Asi, los “nuevos alimentos” pueden ser clasificados en el limite de lo comes-
tible y su ingestién se supone llena de riesgos.

Los nuevos productos poseen por esencia elementos exteriores a la cultura de la casi totalidad de
los individuos a los cuales les son presentados. La cultura alimentaria hoy dominante no parece
haber integrado todavia el nuevo contexto de produccién-distribucién, caracterizado por una agri-
cultura muy mecanizada que proporciona las materias primas a las industrias que, a su vez, pade-
cen transformaciones cada vez mas sofisticadas y son vendidas a las grandes superficies como
productos ya empaquetados. En el universo de representaciones todavia hoy dominante, el uni-
verso de lo comestible estd constituido por alimentos procedentes del sector primario, es decir, pro-
ductos brutos y frescos con una imagen mental de naturaleza y en oposicién a otros productos
procedentes del sector industrial (que formarian parte, asimismo, de un universo de lo no-comes-
tible). La percepcion actual de los productos alimentarios parece que contintia elaborandose a par-
tir de este doble universo de representaciones, puesto que la mayoria de las personas encuesta-
das al respecto consideran que “los productos industriales son menos buenos que los productos
‘naturales” (Lambert, 1996 y 1997).

La ciudadania, dice Gonzalez Turmo (2005), quiere ver y palpar el origen de lo que come, reclama
la cercanfa del producto. Pero la globalizacién del mercado afecta incluso a los alimentos mas
perecederos y convierte en imposible esa pretension. De ahi que la Unica salida sea la vinculacién
simbélica con el alimento. El consumidor pide y el productor, dado que no se trata tanto de ven-
der lo que se produce como de producir lo que se reclama, fuerza la maquinaria medidtica. La
publicidad hace el resto. El imaginario devuelve al consumidor la impresién de estar un poco
menos perdido en una cadena alimentaria donde necesariamente debe habitar y que, sin embar-
go, escapa a su control. Parece, pues, como si necesitdramos ofr que nuestra relacién con los ali-
mentos estd sucediendo de manera distinta a lo que la practica cotidiana evidencia. Parece como
si nos arméramos de cultura para recuperar nuestra capacidad de actores sociales. El consumidor
se aferra, pues, a esos alimentos tradicionales y naturales, y también a las cocinas regionales y
locales. EI cambio alimentario se produce, en definitiva, a través de la apropiacién de objetos y
mensajes significativos. El puente que permite superar el abismo, que traza una linea de continui-
dad entre el pasado y el presente, entre lo conocido y lo desconocido, entre lo propio y lo ajeno,
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es, como no, la simbolizacién, recurso que permite la prolongacion de una realidad més allé de
su aparente pérdida.

Nuevos estilos de vida y nuevas maneras de comer

En Espana, a partir de los anos de 1960, puede hablarse del desarollo en Espana de unas nuevas
maneras de comer, como consecuencia, sobre todo, de: 1) la prolongacion del periodo dedicado al
trabajo remunerado vy fuera del hogar por parte de las mujeres, sin que ello haya significado una redis-
tribucién de las tareas dentro del hogar, cuyo tiempo de dedicacién no ha disminuido en términos glo-
bales pero si ha disminuido el tiempo dedicado a cocinar; 2) las modificaciones producidas en los
tiempos de trabajo y en los ritmos sociales en general; 3) los cambios producidos en las estructuras
familiares (progresiva disminucion del tamano medio de los hogares: de 3,5 a 2,9 entre 1970 y 2000)
y progresivo aumento de los hogares compuestos por personas solas, y 4) las aplicaciones tecnolégi-
cas concretadas tanto en nuevos equipamientos domésticos (el microondas, por ejemplo) que han
contribuido a “aligerar la carga de la cocina” doméstica como en “alimentos mdas faciles de preparar”.

Las principales caracteristicas de estas nuevas maneras de comer serian las siguientes: 1) el desarro-
llo de una cierta individualizacion y simplificacion de las comidas, en un triple sentido: a) aumenta el
nimero de comidas que se hacen en solitario; b) se amplian considerablemente las franjas horarias
de todas y cada una de las ingestas, y ¢) se amplian y diversifican los lugares donde se realizan las
ingestas, tanto en el hogar como fuera de él. Asi, la alimentacién, incluso la "familiar’, se individualiza.
Esta individualizacién del sistema de comidas da lugar a "nuevas formas' de comer como, por ejem-
plo; 2) la desconcentracion o transferencia de las comidas sélidas (relativamente concentradas en la
comida y en la cena) en beneficio de las "pequenas’ comidas (el desayuno, el "bocata” o “tentempié”
de la manana, la merienda y el 'bocata’ de la noche son las méas frecuentes y mas copiosas).
Inversamente, el menl de las comidas principales se simplifica: la comida principal al "nuevo estilo’
se organiza alrededor de un solo plato; 3) la desimplantacién: las "nuevas' comidas no tienen lugar a
horarios fijos. Ni el principio ni el final de las diversas comidas se sitGan dentro de franjas horarias estre-
chas. Esta imprecisién de las fronteras horarias hace que aparezcan formas hibridas como la "merien-
da-cena" o el "aperitivo-comida’; 4) la desincronizacion: los empleos del tiempo estan cada vez menos
coordinados de cara a hacer de la comida una actividad comtn; y 5) la deslocalizacion: la "comida
tradicional" tenia lugar en la cocina o en el comedor. Las "nuevas formas' no estan tan precisamente
localizadas dentro de los diferentes espacios del hogar ni tampoco en el exterior. En el hogar, a los
tradicionales espacios de la cocina y el comedor, se anaden la habitacion (0,9% de las meriendas y
0,5% de las cenas) y el sofa (10,6% de las cenas). En el exterior, al restaurante, el café y el comedor
de empresa, se anaden la calle y los parques o jardines (2,1% de las comidas del mediodia) y espa-
cios mas o menos indeterminados dentro de los lugares de trabajo.

La simplificacién y la individualizacién de las comidas del mediodia es un fenémeno propio, sobre
todo, de las ciudades y de las grandes areas metropolitanas, y que se intensifica @ medida que la dis-
tancia entre el domicilio y el centro de trabajo aumenta. Afecta mas a las mujeres y a las categorias
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sociales de empleados y cuadros del sector servicios. Por el contrario, ni la edad, ni la capacidad adqui-
sitiva tienen influencia. Las nuevas maneras de comer hacen referencia al incremento del niimero de
tomas alimentarias diarias (4,19 tomas diarias) y a la modificacién de su estructura, mostrandose una
progresiva simplificacién de las comidas y un aumento del picoteo o snacking. A pesar de ello, la
poblacién contintia declarando mayoritariamente que sigue un modelo ternario para las comidas prin-
cipales (primer plato, segundo plato més postres) y un modelo tripartito (el 38%, desayuno, comida y
cena; el 385% desayuno, comida y cena, mas un desayuno a media manana o una merienda a
media tarde) para la jomada alimentaria.

La cena, por su parte, aparece como una ingesta mayoritariamente realizada en el dambito doméstico
pero que no necesariamente tiene el caracter familiar de antano. Ademads, la cena parece haberse con-
vertido en la comida que mayor grado de innovacion registra en su estructura, tanto en términos de
ingredientes como de sucesién y combinacién de los alimentos. La razén de estos cambios radica en
el hecho de que la mayoria de las personas, incluidos los mas pequefios, mantienen una mayor estruc-
tura (estructura temaria) en la comida principal del mediodia, incluso aunque se realice fuera de casa,
lo que facilita que las cenas domésticas se solucionen de “cualquier manera” y con "cualquier cosa”.

Las maneras de comer de la poblacién espanola se han ido modificando y diversificando adaptéando-
se a los nuevos constrefimientos impuestos por las transformaciones producidas en una sociedad
cada vez mas industrializada, y, aun no correspondiéndose con el modelo alimentario facultativamen-
te pautado, las practicas observadas no constituirian —salvo excepciones— sintomas alarmantes de una
desestructuracién generalizada, sino més bien modos de comer més operativos y flexibles.

El convencimiento que tienen muchas personas de que su alimentacién habitual ya es “sana” por-
que es “mediterrdnea” y, consecuentemente, lo Gnico que se trata de evitar son aquellos alimen-
tos y/o ingredientes reputados como “dafinos” o “peligrosos” como, por ejemplo, los “aditivos”, los
“industriales”, o cualquier tipo de “excesos’, aunque sobre todo, de las “grasas’. En este sentido,
parece como si las consideraciones relativas a la “dieta mediterrdnea” hubieran sido fécil y répida-
mente asimiladas por la poblacién en general y hubiera dado lugar al siguiente razonamiento:
“Somos un pais mediterrdneo; por lo tanto, comemos dieta mediterrdnea; la dieta mediterrdnea es
sana; nosotros comemos sano”. Este convencimiento, ademas, se complementa con la conside-
racién de que, siendo la alimentacién sana, en términos generales, lo Gnico que resulta necesa-
rio es evitar los excesos, sobre todo, cuando comportan falta de variedad. Asf, la variedad aparece
como el factor mds determinante tanto para la configuracién de una dieta sana como del posible
grado de compatibilidad entre lo placentero y lo saludable.

La dieta mediterranea: de la necesidad como virtud a la virtud como
necesidad

Tradicionalmente, hasta la década de los 50, incluso 60, para las clases trabajadoras, una buena
alimentacion era, ante todo, una alimentacién "nutritiva’, es decir, sana, pero sobre todo abundan-
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non

te y saciable ("como el pobre, reventar antes que sobre"; "verduras, frutas y legumbres no dan méas
que pesadumbres”; “came cria y da alegria"). Treinta anos mas tarde, la mayoria de la poblacion
piensa que "'comemos demasiado’. La preocupacién cuantitativa, el temor de que no alcance la
comida’, ha retrocedido. Hoy, la preocupacién dominante es cada vez mas de caracter cualitativo.
Desde los 80, el término mas a menudo empleado tanto por las madres de familia como por los
dietistas para caracterizar una buena alimentacién es equilibrio. La preocupacién cuantitativa sub-

siste en ciertos grupos de la poblacién (asalariados agricolas, obreros), pero retrocede.

En nuestros dias, la cuestion crucial es cada vez mas saber qué comer y en qué proporcién. La
preocupacién cuantitativa no estd ausente, pero hoy la cuestién de la cantidad se plantea mds
bien en términos de restriccién. Las encuestas muestran, en efecto, que a cada instante, entre un
cuarto y un quinto de la poblacién sigue algln tipo de régimen.

{Qué ha ocurido en tres décadas? {Cémo explicar este cambio profundo en las actitudes, esta
aparente transformacién de la relacién con los alimentos? Desde la Il Guerra Mundial, importantes
movimientos de fondo (la civilizacion de la oficina, la feminizacion de la sociedad, individualismo
y liberalizacién..) han cambiado profundamente a la mayor parte de los paises desarrollados, modi-
ficando las practicas, las mentalidades y las costumbres, especialmente alimentarias. Al mismo
tiempo, la produccién vy la distribucién de los alimentos han sufrido también profundas modifica-
ciones, industrializdndose y masificdndose. La abundancia modema y el procesamiento industrial
de la mayoria de los alimentos que hoy se consumen comporta, a la vez, una nueva libertad y
una nueva inseguridad, provocada por la desconfianza sobre la manipulacién industrial sobre los
alimentos. Un gran nimero de alimentos se han convertido en objetos sin una historia conocida,
en, como dice Fischler (1995), OCNI (Objetos Comestibles No Identificados) y faltan las referencias
precisas para elegir los alimentos. Es en este contexto donde se ha formado entre el comensal y
su alimentacién una relacién en gran medida inédita.

Las sociedades de la abundancia estan preocupadas por la necesidad de administrar, de regular
su alimentacién. Este sentimiento de urgencia se manifiesta de manera paradéjica: estan a la vez
apasionadas por la cocina y obsesionadas por el régimen y por la salud en general. El imperio del
régimen se ha vuelto planetario. Su territorio es inmenso (un 33% de los norteamericanos): inva-
de los mass media y la edicion, el marketingy la publicidad, la medicina y las antimedicinas "para-
lelas’, "suaves" o "alternativas” (en EE.UU., por ejemplo, resulta significativo el extraordinario aumen-
to del nimero de vegetarianos: de 6 millones en 1985 a 12,5 millones en 1992. En Inglaterra, el

aumento ha sido todavia mayor).

{Cémo analizar este doble movimiento? {Cémo es posible que la busqueda del placer culinario y la
de la restriccién dietética progresen al mismo tiempo? La paradoja se resuelve, en realidad, bastante
facilmente. Por una parte, no hay que tomar al pie de la letra la oposicién "natural’ entre placer culi-
nario y restriccion dietética; las fronteras entre gastronomia y dietética son mucho mdas vagas de lo que
hoy parece (polisemia del término receta). Por otra parte, analizando la relacion que el comensal enta-
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bla con la comida, resulta que cocina y dietética tienen, probablemente, en realidad, un parentesco
profundo y mds de una funcién en comdn. Una es evidente: ambas contribuyen a estructurar nues-
tras practicas y nuestros comportamientos alimentarios. Pero rigen también, juntas o antagdnicamen-
te, nuestra relacién con el placer, nuestra manera de pensar la comida y la bebida, y, de alguna mane-
ra, el mundo. No debemos olvidar (Apfelbaum, 1989; 181) que, a diferencia del sistema alimentario del
mondvoro, que se desencadena por el hambre y se para con la saciedad, en el del omnivoro, a la
pareja hambre-saciedad, cabe anadir el aspecto hedonista. Atribuimos a los alimentos notas hedonis-
tas positivas 0 negativas, cuyas intensidades son modificadas por las variaciones del hambre. Un pos-
tre delicioso puede resultar tanto menos apetitoso o repugnante cuanto mas saciados estamos. La
saciedad disminuye la palatabilidad del alimento. Asimismo, el mecanismo de la saciedad, en una
situacién de abundancia, puede entrar en conflicto con el placer de comer. La variedad de comidas
provoca una excitacién que, para cada plato, despierta un apetito especifico. Comer a gusto puede dar
lugar a comer mucho més all& de satisfacer el hambre, més alld del apetito, més alld de la saciedad
("Se come mucho después de harto'). Asi, una gran variedad de excelentes platos conduce a un con-
flicto de motivacién, en el cual la blsqueda del placer va més alld de los limites de la saciedad.

Por otra parte, la situacién modema se caracteriza cada vez més por las manifestaciones del indi-
vidualismo, cada vez més por la autonomia y la anomia, y cada vez menos por la imposicién al
sujeto de reglas exteriores, que, parece, marcaba desde siempre la relacién con la alimentacién.
En la situacién moderna, el desafio ya no es el reparto de los recursos. El problema central se ha
vuelto ahora el de la regulacién del apetito individual ante unos recursos alimentarios casi ilimita-
dos. Pero biolégicamente, la evolucién no ha preparado a nuestros organismos para la abundan-
cia: al contrario, ha forjado mecanismos de regulacién biolégica "previsores', econémicos, capaces
de preparar y administrar reservas movilizables en la escasez. Asi, conseguir el ideal de la delga-
dez se hace biolégicamente dificil de conseguir. Ademds, por una serie de razones, la relacién
moderna con la alimentacién hace esta tarea todavia mas dificil. En efecto, no sélo las conductas
individuales estdn menos enmarcadas sino que también reina la cacofonfa dietética, con la proli-
feracién de los discursos sobre la nutricién, prescripciones, avisos y advertencias, solicitaciones atra-
yentes y sectarismos diversos. Hay que pensar en el comer por si mismo. ¢Cémo elegir?, se con-
vierte en una pregunta obsesiva, invasora, a veces insuperable.

Con la gran cocina modema, los desarrollos recientes del marketing agroalimentario y de la dieté-
tica médica, se asiste a los principios de una relativa armonizacién de las prescripciones alimen-
tarias. En los anos 80, la cocina se ha aligerado, desgrasado, frugalizado, ‘japonizado”; pone cada
vez mas en primer plano el pescado vy las legumbres, la coccién al vapor frente a las salsas v las
cames. La medicina, a pesar de sus fluctuaciones autoritarias, ya no tiene un conflicto abierto con
la cocina. Los enemigos pueden estar, ahora, en la industria descontrolada o en la dietética "sal-
vaje" (ejemplo de la proliferacion de centros de "estética y salud” y los "productos milagro’). La
industria sigue a la cocina con los platos ‘ligeros" y la medicina con los productos "bajos en calo-
rias’, que integran en el alimento el beneficio del régimen.
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Resumen

La dieta mediterrdnea se caracteriza por ser un perfil alimentario moderado en el que adquieren
protagonismo algunos grupos alimentarios tipicos de la regién mediterrdnea: cereales, legumbres,
pescado, aceite de oliva, frutas frescas, frutas desecadas, frutos secos, verduras, hortalizas y vino.
También hace referencia a un modo de vida con raices histéricas, enmarcado en una cultura, esti-
los de vida y sociedad que destila color, sabores, aromas y tradiciones culinarias.

Los rapidos cambios sociales y en el modo de vida acontecidos a lo largo de las Gltimas déca-
das se han reflejado en un progresivo abandono del perfil tradicional caracteristico de la dieta
mediterrdnea en los paises de la regién, con una disminucién en el valor del indice de ade-
cuacién mediterrdnea, especialmente en los paises situados en la zona méas occidental del lito-
ral norte del Mediterrdneo y en los colectivos de edad mas joven.

De acuerdo a los resultados del estudio enKid, en la poblacién infantil y juvenil espanola apenas
el 45% expresa un indice KIDMED de adecuacion a la dieta mediterranea alto (> 8), y en ninos y
jévenes de Grecia se ha estimado el mencionado indice en el 11%. No obstante, en el perfil medio
se destaca el mayor consumo de aceite de oliva, vino, pescado y legumbres en comparacién con
otras regiones europeas.

En los dltimos afios también se observa una elevada prevalencia de obesidad, tanto en poblacién
infantil y juvenil como en adultos en los pafses mediterrdneos. En la poblacién adulta de la zona
se ha estimado una prevalencia media de obesidad del 20% en varones y del 25% en mujeres.
En poblacién escolar y adolescente, el exceso de peso afecta a mas del 30% del colectivo en pai-
ses como Espana, ltalia o Portugal.

Es necesario poner en marcha planes y estrategias eficaces de intervencién, cuidadosamente dise-
fiados, evaluables y con la participacién e implicacién de todos los sectores y actores implicados,
con el objetivo de recuperar y conservar nuestro Patrimonio Inmaterial de la Humanidad: la dieta
mediterrdnea.

Palabras clave:

Dieta mediterrénea. Indice de adecuacién mediterrdnea. Obesidad.
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Abstract

The Mediterranean diet is characterized by a moderate food profile with the prominence of some
typical food groups of the Mediterranean region: cereals, pulses, vegetables, fish, olive oil, fresh
fruits, dried fruits, nuts and wine. It also refers to a way of life with historical roots, framed in a cul-
ture, lifestyles and society that distills color, flavors, aromas and culinary traditions.

The rapid social changes and modifications in the way of life over the past decades have been
reflected in a progressive abandonment of the traditional profile characteristic of the Mediterranean
diet in the countries of the region, with a decrease in the Mediterranean Adequacy Index, espe-
cially in the countries situated in the westernmost area of the northern coast of the Mediterranean
and in the younger age groups.

According to the enKid study, among the Spanish child and youth population barely 45% express
a high KIDMED index (> 8) and in children and young people in Greece the aforementioned index
has been estimated in 11%. However, the average diet profile highlights a greater consumption of
olive oil, wine, fish and vegetables compared with other European regions.

In recent years a high prevalence of obesity both in children and adolescents and among adults
in Mediterranean countries. Among adults, the average prevalence of obesity has been estimated
to be 20% in men and 25% in women. In schoolchildren and adolescents the prevalence of over-
weight is as high as 30% in countries such as Spain, Italy and Portugal.

It is necessary to implement effective plans and intervention strategies that are carefully designed
and evaluable with the participation and involvement of all sectors and actors concerned, with the
aim of recovering and preserving our intangible heritage of humanity, the Mediterranean Diet.

Key words:

Mediterranean diet. Mediterranean Adequacy Index. Obesity.

Introduccion

El interés por la dieta mediterrdnea se inicia con la publicacién de los estudios realizados por Ancel
Keys v colaboradores desde la década de 1950, especialmente el estudio de los Siete Paises (1).
Los resultados de este estudio ponian de manifiesto que los paises del sur de Europa bafados
por el Mediterrdneo, en los que predominaban los habitos de vida alimentarios tradicionales de la
regién, expresaban una menor mortalidad por enfermedad coronaria y otras enfermedades créni-
cas en relacién a otros paises como EEUU, el Reino Unido o los Paises Bajos (2).

Como bien refleja la definicién adoptada por la UNESCO, con motivo del reconocimiento de la dieta
mediterrdanea (DM) como patrimonio inmaterial de la humanidad (3), la DM no sélo representa cier-
tos habitos alimentarios o nutricionales, sino que hace referencia a un determinado estilo de vida,
(la palabra dieta deriva del latin diaita, que significa modo de vida), el cual ha sido forjado a lo
largo de siglos por las condiciones geogréficas, climatolégicas, orogréficas, culturales y ambienta-
les preponderantes en los paises y regiones enmarcados en la cuenca del Mediterrdneo.
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A pesar de que el concepto de DM ha emergido con fuerza en los Ultimos afos, se trata de una
forma de vida que viene existiendo desde la antigliedad. Los pueblos griego y romano fueron los
responsables del establecimiento de los fundamentos de la dieta mediterrdnea.

Sin embargo, el concepto de DM no es un elemento inmévil, ya que al margen de la evidente influen-
cia de las regiones directamente vinculadas al mar Mediterrdneo, existen influencias de otras regio-
nes y culturas, derivadas de los diversos procesos de colonizacién y expansién que han ido sufrien-
do los pueblos del Mediterrdneo. Asi pues, la came fue introducida en la dieta por la relacién entre
el Imperio Romano y el pueblo germano. Los tubérculos, legumbres, aroz y diversas verduras fueron
introducidas por influencia del mundo &rabe y de los pueblos del Nuevo Mundo (4, 5).

Es razonable pensar que del mismo modo que cada regién posee sus propias caracteristicas a
nivel idiomatico, cultural y social, posea también particularidades y matices en lo referente a los
hébitos alimentarios.

La dieta mediterrdnea tradicional se caracteriza por la calidad de la grasa, con una elevada rela-
cién entre &cidos grasos monoinsaturados (AGMI) y 4cidos grasos saturados (AGS) como conse-
cuencia del empleo de aceite de oliva en la preparacién de alimentos. Otro rasgo caracteristico es
el consumo moderado de alcohol, fundamentalmente a partir del vino, elevado consumo de ce-
reales, incluido el pan, y de legumbres; un alto consumo de frutas y de verduras, ademés de fru-
tas desecadas y frutos secos, y al mismo tiempo, un bajo consumo de cames, leche y derivados
lacteos. Es decir, un modelo alimentario caracterizado por el protagonismo de los grupos alimen-
tarios tipicos de la regién mediterranea (5-8).

Al margen de estas particularidades, es evidente la presencia de rasgos comunes, como son el
empleo del aceite de oliva como fuente principal de grasa, asi como el consumo moderado de carne,
pescado vy lacteos (lo cual representa una alta relacion entre &cidos grasos monoinsaturados y &ci-
dos grasos saturados), notables consumos de fibra, frutas, verduras, legumbres y cereales, frecuente
empleo de especias e ingesta moderada de alcohol, principalmente en forma de vino (5-7).

Todas estas caracteristicas, junto con la practica de cierto grado de actividad fisica, podrfan repre-
sentar una definicién genérica de lo que entendemos como la dieta caracteristica de las regiones
mediterrdneas, hoy en dia representadas por los paises ubicados en el suroeste europeo (Espana,
Francia e ltalia), en el sur de Europa (Croacia, Bosnia, Albania y Grecia), en los paises del sur méas
oriental del continente (Chipre y Turquia), ademas de los paises enclavados en lo que se conoce
como Oriente Proximo (Siria, Israel y Palestina) y los pafses del norte del continente africano baria-
dos por las aguas del Mediterraneo (Marruecos, Argelia, Tunez, Libia y Egipto).

Evaluacion del grado de adherencia o adecuacion a la
dieta mediterranea

En el contexto de la nutricién y salud publica, la DM ha venido definiéndose como el patrén ali-
mentario tipico de los paises banados por el mar Mediterrdneo a mediados del siglo xx, caracteri-
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zado por la ingesta de cereales, aceite de oliva, baja ingesta de grasas saturadas y came, mode-
rada ingesta de l&cteos y una regular y moderada ingesta de vino, incorporado sobre todo en las
comidas (8, 9).

Existen grandes diferencias en la forma en que se concreta en la cocina diaria y en los habitos de
consumo de unos pafses a otros. También es importante considerar los movimientos migratorios
de la poblacién originaria de estos pafses hacia otras regiones y continentes, trasladando las prac-
ticas alimentarias peculiares del Mediterrdneo a otras zonas no mediterrdneas. Noah & Truswell
realizaron una interesante investigacién cualitativa en este sentido en la que entrevistaron a mas
de 100 personas residentes en Australia y procedentes de paises banados por el Mediterraneo (10).

Esta gran diversidad, y el hecho de que los habitos alimentarios experimentan continuos cambios
y evolucionan, supone una importante dificultad a la hora de definir de una manera objetiva y
medible el concepto y la calidad de la dieta mediterrdnea. Sin embargo, con fines de investigacion
epidemiolégica es imprescindible disponer de una definicién estandar y de algtin indicador que
permita evaluar el grado de acercamiento de los perfiles alimentarios a este patrén de referencia;
al mismo tiempo, permitiia analizar la posible asociacién de este indicador con la presencia de
factores de riesgo y la mortalidad por enfermedades crénicas y otros aspectos de interés.

A lo largo de las dos dltimas décadas varios autores han intentado construir un indicador de estas
caracteristicas. En 1989, Ferro-Luzzi intenté concretar una definicién de dieta mediterrdnea en refe-
rencia a la dieta predominante en los pafses mediterrdneos a mediados del siglo xx. Sin embargo,
la gran diversidad en los patrones de consumo alimentario de unos paises a otros, la falta de datos
validos comparables o su agregacién excesiva hicieron que la tarea que en principio parecia sen-
cilla resultara de gran dificultad. Esta autora proponia como referencia la dieta predominante en el
sur de ltalia a comienzos de los anos 60, de acuerdo al perfil descrito en el estudio Euratom (11).

Posteriormente, otros autores, como Flaminio Fidanza (12) y Antonia Trichopoulou (13), han pro-
puesto el empleo del indice de adecuacion mediterranea (IAM) como herramienta que permita
evaluar de manera objetiva en qué medida los patrones alimentarios usuales se adhieren al patrén
mediterrdneo.

Este indice relaciona la cantidad de energia que aportan los alimentos tradicionalmente conside-
rados como mediterrdneos y la cantidad de energla que aportan los alimentos no considerados
tradicionalmente como mediterrdneos. Se han propuesto diferentes versiones que incorporan el
consumo de pescados o el indice glucémico de los alimentos (14).

Su elaboracién ha suscitado alguna controversia respecto a la puntuacién atribuida a los diferen-
tes grupos alimentarios. Es necesario expresar la contribucién de cada grupo alimentario a la dieta
media por 1.000 kcal, o bien, ajustar para la ingesta energética.

Se ha venido utilizando en estudios epidemiolégicos en los que se ha investigado la asociacion
entre diferentes patrones alimentarios y la incidencia de determinadas enfermedades crénicas y
factores de riesgo (15). También se ha empleado para comparar los patrones alimentarios de dife-
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rentes paises y su evolucién en el tiempo, estimados a partir de datos de disponibilidad alimen-
taria, como las hojas de balance alimentario elaboradas por la Organizacién de Naciones Unidas
para la Alimentacion y la Agricultura (FAO) (16).

indice de adecuacién mediterranea (1AM)

Propuesto por F. Fidanza (17), se calcula como el cociente entre la suma del porcentaje de energia
suministrado a partir de productos tipicos de la dieta mediterranea de referencia (sur de ltalia y Corft
a finales de los anos 50): pan, cereales, legumbres, patatas, verduras y hortalizas, frutas frescas y
desecadas, frutos secos, pescado, vino y aceite de oliva, y la suma del porcentaje de energfa sumi-
nistrado a partir de productos no tipicos de la dieta mediterrdnea de referencia: leche, queso, came,
huevos, grasas animales, margarinas, galletas y bollerfa, azlcar y refrescos azucarados.

Mediterranean diet score (MDS)

Este indice inicialmente propuesto por A. Trichopoulou y cols,, incluye ocho componentes: 1) ele-
vada relacion AGMI-AGS; 2) consumo moderado de alcohol; 3) consumo elevado de legumbres;
4) consumo elevado de cereales, pan vy tubérculos; 5) consumo elevado de fiutas; 6) ingesta alta
de verduras; 7) bajo consumo de camnes y derivados, y 8) consumo moderado de leche y productos
lacteos (18).

Para efectuar el célculo de este indice se atribuye una puntuaciéon de 0 o 1 a cada item. Considera
la ingesta diaria en gramos y se ajusta para la ingesta energética total diaria. El punto de corte se
sittia en el valor de la mediana para la muestra especffica para cada sexo. Versiones posteriores han
incorporado el consumo de pescado y bajo consumo de alimentos con alto indice glucémico.

indice Kidmed

Se ha propuesto como indice especifico para evaluar la calidad de la dieta en poblacién infantil y
juvenil espanola. Incluye 16 ftems, a los que se atribuyen puntuaciones entre =1y 1 (19).

indices basados en la piramide de la dieta mediterranea

El indice incluye 11 componentes y atribuye una puntuacién entre 0 y 4 a cada componente seglin
la frecuencia de consumo (20). Otros autores han empleado un sistema parecido, aunque con un
sistema de puntuacién diferente que adjudica un valor creciente entre 0 y 5 para los productos
tipicos de la dieta mediterrdnea y decreciente (entre 5y 0) para los que se alejan de la dieta medi-
terranea (21).

También se han propuesto modificaciones al Diet Quality Index, incorporando el aceite de oliva,
consumo de pescado y sustitutos de la camne. Para su célculo, se asigna una puntuacién entre
0y 2 a cada componente, de acuerdo al grado de cumplimiento de las recomendaciones
cuando existen. Si no existen recomendaciones, los puntos de corte se establecen a partir del
valor de los terciles de la distribucién en la poblacién. El valor del indice calculado oscila entre
0y 14 (22).

IS 1
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La dieta mediterranea en Europa y su evolucion

Los répidos cambios sociales y econémicos que han tenido lugar en las Gltimas décadas han
influido en los usos y costumbres y, de manera muy acusada, en los habitos alimentarios y otros
estilos de vida. Por un lado, la tendencia a la concentracién urbana y progresivo abandono del
medio rural, junto con la transformacién del tejido productivo.

Junto a ello, la progresiva industrializacién también ha afectado al sector alimentario de manera
muy importante, con una creciente diversificacién de la oferta alimentaria. Los productos manufac-
turados han desplazado de manera creciente y progresiva a los alimentos primarios (23).

La organizacién de la vida familiar y laboral también ha experimentado profundos cambios que
han repercutido en la forma de preparar y de consumir los alimentos, e incluso en la forma de dis-
tribuir la ingesta de alimentos y bebidas a lo largo del dia (24).

No podemos olvidar el protagonismo que han adquirido los medios de comunicacién en las lti-
mas décadas, de manera mas importante los medios audiovisuales, y mds recientemente, los
medios digitales, Intemnet y las redes sociales, con un amplio impacto, especialmente entre los mas
jovenes (25).

Estos cambios han venido acompafados de una mejor situacién socioeconémica para amplios
sectores de la poblacién, mejores condiciones de trabajo que requieren menor esfuerzo fisico,
incluso en el desempeno de las tareas mas duras en comparacién con décadas atras.

Balanza y cols. realizaron un andlisis de la evolucién de los patrones de disponibilidad alimenta-
ria entre la década de 1960 y el afio 2000, a partir de los datos de las hojas de balance alimen-
tario de la FAO (26). En su analisis realizaron una identificacion de patrones alimentarios a poste-
rioi mediante andlisis de conglomerados. El andlisis de los datos correspondiente al periodo
1960-1963 permitia identificar dos patrones bien diferenciados. En un blogue se clasificaban los paf-
ses del sur de Europa (Espana, Portugal, ltalia Grecia, Francia, Chipre, Albania, Bulgaria y Rumania),
gue compartian rasgos comunes y expresaban un IAM de 3,86 * 0,63. En otro blogue se agrupa-
ban los pafses del centro y norte de Europa con un IAM 1,03 =+ 0,42, significativamente inferior.

Sin embargo, varias décadas mas tarde, el valor medio del IAM en los pafses del sur de Europa
habia disminuido significativamente (IAM 1,62 = 0,38); es decir, los patrones alimentarios predo-
minantes en estos paises se alejan del modelo tradicional de DM que les caracterizaba. Es maés,
un nuevo andlisis de conglomerados en base a estos patrones de disponibilidad en los afos
1998-2000 tan sélo agrupaba con rasgos comunes los modelos predominantes en Rumanfa y
Bulgaria, mientras que todos los demas paises, tanto del sur, como del centro y norte de Europa,
compartian en buena parte el perfil de disponibilidad de alimentos, con una reduccién significati-
va del valor del IAM (figura 1).

Posteriormente, otros grupos de investigadores han realizado andlisis similares en los que ademas
de paises europeos han incorporado paises de otros continentes. Da Silva y cols. (27) incluian en el
grupo de paises con un elevado IAM en la década de los 60 también a Japén y Chile. El anélisis
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de la variacién en el IAM entre la década de los 60 y el periodo 2000-2003 ponia de manifiesto
que entre los paises en los que se habfa producido un mayor aumento del valor estimado para
el IAM en el periodo de estudio se encontraban Estados Unidos, Canadd, Reino Unido, Australia,
ademads de los paises escandinavos. Por el contrario, los paises que expresaban una mayor dismi-
nucién en el valor de este indicador eran precisamente los pafses europeos banados por el
Mediterrdneo: Grecia, Espana, ltalia, la antigua Yugoslavia, Albania, ademds de Turquia y Portugal.

Figura 1. Clasificacion de paises europeos en cluster segun evolucion de la disponibilidad de
alimentos 1960-2000. Comparacion indice adecuacion mediterranea

Conglomerado 1 Conglomerado 1

Media (DT) Media (DT)

IAM 61-63 3,86 (0,63) IAM 61-63 4,30 (0,01)

IAM 98-00 162 (038)* Albania, IAM 98-00 2,00 (0,34)
Rumania

Espana, Portugal, Italia,
Grecia, Chipre, Albania,
Rumanfa, Bulgaria

Conglomerado 2 Conglomerado 2

Espana, Portugal, ltalia, Grecia,
Francia, Chipre, Reino Unido, Suecia,
Noruega, Finlandia, Alemania, Irlanda,
Dinamarca, Islandia, Hungrfa, Bulgaria,
Polonia, Rep. Checa

Francia, Reino Unido,
Suecia, Noruega, Finlandia,
Alemania, Ilanda, Dinamarca,
Islandia, Hungrfa, Polonia,
Checoslovaquia

Media (DT) Media (DT)
IAM 61-63 1,03 (0,42 IAM 61-63 1,93 (1,39
IAM 98-00 092 (0.17) IAM 98-00 111 (036)*

Fuente: Balanza R. et al. Public Health Nutrition 2007; 10(2):168-76 (26).

Estos cambios en el valor del IAM en estos paises estan relacionados con un importante aumen-
to en el consumo de carnes, ademdas de azlcares refinados, refrescos azucarados y productos de

bollerfa industrial (28).

A lo largo de las Ultimas décadas también se han experimentado cambios importantes en otros
estilos de vida, como la préctica de actividad fisica. Sin duda, los avances tecnolégicos y la mejo-
ra en las condiciones socioeconémicas de vida son factores estrechamente relacionados con esta
transformacién: mejores condiciones de aclimatacién tanto en las viviendas como en los lugares
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de trabajo, mecanizacién de las tareas laborales que requieren menor esfuerzo fisico en la mayor
parte de los casos, mejora en los transportes publicos y un aumento enorme en el empleo del
transporte motorizado privado, etc. Pero también se han producido cambios importantes en las
actividades en el tiempo libre, que han contribuido a aumentar el tiempo de sedentarismo y a
reducir la cantidad de actividad fisica.

Sin embargo, estos cambios se han plasmado de diferente manera en los distintos pafses eu-
ropeos. Distintos informes y estudios en los que se ha comparado el grado de actividad fisica o el
tiempo dedicado a la practica de ejercicio fisico y actividades sedentarias en distintos pafses eu-
ropeos, ponen de manifiesto que en los pafses del norte y del este de Europa un mayor porcen-
taje de ciudadanos siguen un estilo de vida activo, realizan desplazamientos habituales al lugar
de estudio o trabajo caminando o en bici y dedican menos tiempo a la practica de actividades
sedentarias, en comparacion con paises del sur de Europa como Portugal, Espana, Italia o Grecia,
sobre todo entre las mujeres (29).

Dieta mediterranea y obesidad

La prevalencia de obesidad ha aumentado en todos los paises de manera alarmante en los Ulti-
mos anos, tanto en poblacién adulta como entre los grupos de edad mas jévenes. En la actuali-
dad, la prevalencia de obesidad en los paises mediterrdneos se sitGia entre las tasas mas altas de
Europa, especialmente entre los més jévenes.

En la poblacién adulta se ha estimado una prevalencia media de obesidad del 20% en varones y
del 25% en muijeres, con cifras més elevadas en los paises mas al este. Por el contrario, la preva-
lencia de obesidad en hombres es menor en los pafses enclavados en el norte de Afiica, como
Marruecos, Argelia, Tunez y Egipto, con porcentajes que giran en torno al 6-8%, seguidos por
Portugal, Espana, Francia e Italia, con porcentajes en tomo al 11y 14% (30).

La prevalencia en varones, cuyo indice de masa corporal (IMC) es igual o mayor que 30, va aumen-
tando de manera general conforme nos vamos acercando hacia las dreas mas orientales del mar
Mediterrdneo, donde se encuentran paises como Turqufa, Siria o Libano.

Si bien es cierto que el porcentaje de obesidad femenina es superior al masculino para la mayo-
ria de las reas mediterrdneas, se observa alguna diferencia en cuanto a la distribucién de los valo-
res a lo largo del mapa en tomo al Mediterrdneo. A diferencia de los datos correspondientes a la
obesidad masculing, las tasas mas bajas de obesidad en mujeres se encuentran en Espafa,
Francia, Italia o Croacia. Por el contrario, las prevalencias mdas altas coinciden en términos genera-
les con los valores observados en el colectivo masculino, es decir, con las regiones més orienta-
les del Mediterrdneo.

En este mismo sentido, el andlisis de la prevalencia de obesidad realizado por el grupo de trabajo
de epidemiologia de la estrategia NAOS en Espana ponia de manifiesto estimaciones de prevalen-
cia de obesidad (basadas en mediciones individuales de peso y talla con protocolos estandariza-
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dos) elevadas en todos los grupos de poblacion. El perfil por sexo a medida que avanza la edad
reflejaba una mayor prevalencia en hombres que en mujeres en la edad infantil y juvenil. A partir
de los 35 afos, sin embargo, se puede apreciar una mayor prevalencia en las mujeres, mas acen-
tuada a partir de los 45 anos (31).

En poblacién escolar y adolescente, el exceso de peso afecta a més del 30% del colectivo en
Espana, Italia o Portugal, situados entre los que expresan las tasas mas altas (32, 33). En Espana,
la prevalencia de obesidad es més elevada en el sur de la peninsula y en las islas Canarias, de
manera méas acusada en los grupos de menor nivel socioeconémico (31, 32).

Existe abundante evidencia epidemioldgica que sostiene los efectos beneficiosos para la salud de
un estilo de vida mediterrdneo (34-36). Sin embargo, en la actualidad, los paises mediterraneos
expresan las tasas mas altas de prevalencia de obesidad en nifios y jévenes, sobre todo entre los
varones, con una preocupante tendencia creciente. Sin obviar la influencia de posibles factores
genéticos y costumbres arraigadas, sin duda los cambios recientes incorporados al modo de vida
tanto alimentario como en lo referente a la actividad fisica y al sedentarismo han contribuido de
manera muy importante a este preocupante problema de salud publica.

Una revision sistemética sobre dieta mediterrdnea y obesidad puso de manifiesto en 13 estudios
una asociacion entre menor obesidad o mayor pérdida de peso en las personas con un mayor
indice de adecuacion mediterrdnea (37). Aunque la evidencia no es concluyente, si sugiere un
efecto protector de la dieta mediterrdnea sobre la obesidad y existen mecanismos fisiolégicos que
podrian explicar esta asociacion.

Evolucion del patron alimentario mediterraneo en Espana

Espana constituye un claro ejemplo de la tendencia general en la Europa mediterrdnea en cuan-
to a indicadores como la disponibilidad de nutrientes, consumo por grupos de alimentos, IAM y
estilos de vida tradicionales.

El andlisis de los datos de disponibilidad de macronutrientes desde comienzos de la década de
1960 hasta 2006 (38-40) permite observar una reduccién en la contribucién porcentual energética
a partir de los hidratos de carbono, con un ligero repunte a partir de los 90. Por el contrario, se
constata un aumento en la contribucién porcentual energética de las proteinas v, sobre todo, de
las grasas saturadas y grasa total.

Esta evolucién en el perfil de la dieta refleja una progresiva disminucién en el consumo de cereales,
patatas y legumbres a lo largo de las cuatro Ultimas décadas, mientras que en el mismo periodo ha
aumentado de manera considerable la ingesta de cames, pescados, leche y derivados lacteos.

Las tendencias en los Gltimos 10 anos reflejan que se mantiene el descenso en el consumo de
cereales, patatas y legumbres, y continla aumentando el consumo de pescados y lacteos, sobre
todo a partir de derivados lacteos.
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A partir del panel de consumo del Ministerio de Agricultura y Pesca y otras fuentes compara-
bles entre la década de 1940 y el afio 2000, se ha estimado una progresiva disminucién del
valor del IAM, desde un valor estimado cercano a 6 entre 1940 y 1950 hasta apenas 2 en el
ano 2000. El principal punto de inflexion se produce en la década de 1970 (41).

Los datos del estudio eVe, estudio realizado en base al andlisis de un pool de datos conjunto
formado por las principales encuestas de nutricién realizadas con metodologia de anélisis indi-
vidual del consumo de alimentos y bebidas comparable en muestras aleatorias representativas
de la poblacién adulta de diferentes comunidades auténomas, permitia estimar que el 4,6% de
la poblacién adulta realiza dietas de mala calidad y tan sélo el 54,4% de los casos se califica-
ban como dietas adecuadas (42).

En el estudio DORICA —analisis de un pool conformado a partir de encuestas nutricionales de
base poblacional realizadas en diferentes CCAA. espanolas con metodologia comparable- se
identificaron tres tipologias alimentarias diferentes etiquetadas como hiperproteica, desequili-
brada y mediterrdnea, caracterizada por un mayor consumo de pescados, verduras, frutas y
aceite de oliva, y era mas frecuente en las mujeres que en los hombres, personas pertenecien-
tes a un entorno socioeconémico medio-alto y era también méas frecuente en el medio urba-
no (43).

La tipologia mediterrdnea se asociaba con una menor prevalencia de estilos de vida menos
favorables, como el consumo de tabaco y menor actividad fisica. También se observé que en
las personas con esta tipologia alimentaria era menor la prevalencia de sindrome metabélico,
sobre todo en comparacién con el colectivo de personas con una tipologia alimentaria desequi-
librada.

Poblacion infantil y juvenil

Tanto el estudio eVe en poblacién adulta como el estudio enKid en poblacién infantil y juvenil
espanola son fuentes de informacién sobre el estado nutricional y los habitos de consumo alimen-
tario en los Gltimos anos del siglo xx de gran interés. La metodologia empleada permite comparar
el perfil alimentario por grupos de edad y sexo.

Por lo que se refiere al grupo de leche y derivados lacteos, el consumo es mas elevado en pobla-
cién en edad escolar, sobre todo a partir de leche y yogur, tanto en hombres como en mujeres,
aungue las mujeres mayores de 60 afios también expresan un consumo elevado de leche, en
tomo a 400 g/pc/dia (42, 44, 45).

Las frutas y verduras constituyen un grupo alimentario de extraordinario interés. Existe sélida evi-
dencia que sostiene que consumos adecuados de frutas y verduras, al menos cinco raciones o
400 g cada dia, tiene efectos protectores para la salud, especialmente en relacién con el riesgo
cardiovascular, obesidad y algunos tipos de cancer (46).



Capitulo 10. La dieta mediterranea en el marco de la nutricion...

El consumo de frutas en escolares y adolescentes se sitla en tomno a los 200 g/pc/dia, es decir,
algo méas de una racién de fruta diaria; en las personas de 60 y més afos este consumo alcan-
za casi el doble y se sitlia cercano a los 400 g/pc/dia (47).

Por lo que se refiere a las verduras, el consumo medio se sitGia en valores considerablemente infe-
riores. En los grupos de edad mas jévenes apenas alcanza los 50 g/pc/dia, es decir, menos de
una racién cada dia, mientras que en los de mayor edad se sitda préximo a los 200 g/pc/dfa.

Estos datos ponen en evidencia una elevada prevalencia de consumo inadecuado de frutas y ver-
duras, especialmente en escolares y adolescentes, grupo de poblacién en el que alcanza hasta el
80% (47).

El anélisis retrospectivo de la informacién nutricional disponible en relacién con la poblacién esco-
lar y adolescente espafola pone de manifiesto una situacién preocupante que requiere estrate-
gias de salud publica muy cuidadosas para frenar la tendencia. De hecho, la prevalencia de obe-
sidad entre 1985 y 2000 se ha triplicado entre los 6 y los 13 anos.

Los principales hébitos alimentarios de riesgo estimados en este grupo de poblacién a partir del
estudio enKid estan relacionados con un bajo consumo de frutas y verduras, una elevada ingesta
de grasa, sobre todo grasas saturadas, y una racién del desayuno inadecuada o insuficiente. Este
estudio reflejaba que las principales fuentes de grasa en la dieta de los més jévenes eran las gra-
sas de adicion (34%), cames (20%) y lacteos (20%), pero también resaltaba que el consumo de
productos de bollerfa industrial contribuia hasta en un 11% a la ingesta de grasas (44).

En este mismo periodo, comprendido entre 1985 y 2000, los principales cambios en el perfil ali-
mentario de los méas jévenes son el aumento en el consumo de cames y productos camicos (sal-
chichas, embutidos, etc), derivados lacteos, dulces, productos de bolleria y refrescos azucarados.

Estos cambios han dado lugar a que el perfil alimentario de este colectivo se caracterice por una
base alimentaria conformada por el consumo de carnes rojas y lacteos, seguido de productos de
bollerfa, grasas y dulces, mientras que las frutas, las verduras y los pescados se sitdan en el vérti-
ce de menor frecuencia y cantidad consumida, imagen claramente contrapuesta a las recomen-
daciones consensuadas para una alimentacién mas saludable.

En el estudio enKid se investig el grado de adecuacién del perfil alimentario de los nifios y jéve-
nes espanoles a la dieta mediterrdnea tradicional mediante el indice KIDMED, comentado en otro
apartado de este capftulo. El 50% del colectivo obtenia puntuaciones medias para este indice cali-
ficadas como mejorables, en el 4% como claramente inadecuadas y apenas el 45% expresa un
indice KIDMED de adecuacién a la dieta mediterrénea alto (> 8) (48).

Esta situacion no sélo se limita a los jovenes espafioles. Datos similares o incluso mas preocupan-
tes se han observado en nifios y jévenes griegos, poblacién en la que tan sélo el 11% de los ado-
lescentes obtenfa una puntuacién alta para el indice KIDMED, que estaba asociado negativamen-
te con el tiempo de sedentarismo tanto en nifos como en adolescentes (49).
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Conclusiones

La evolucién de los habitos alimentarios en todos los grupos de poblacién de los paises de la
region mediterrdnea ha llevado a un progresivo abandono del patrén tradicional de dieta medite-
rrdnea, sobre todo entre los grupos de edad mas jévenes.

Estos cambios en el perfil alimentario se han acompanado, en diferente medida de unos paises
a otros, de una disminucién de la actividad fisica y un mayor tiempo de sedentarismo. En la actua-
lidad, los pafses mediterrdneos expresan tasas de prevalencia de obesidad elevadas, especialmen-
te en poblacién infantil y juvenil.

En Espafa estos cambios se han manifestado de manera importante, con cambios mas acusados
en escolares y jévenes. En la actualidad, la prevalencia de obesidad en este colectivo se sitlia entre
las mds altas de Europa, al tiempo que expresa un alto porcentaje de consumos insuficientes de
frutas y verduras.

Esta situacién hace necesario y urgente planificar y poner en marcha estrategias eficaces de
salud publica en las que participen todos los sectores y actores implicados. Estas estrategias
deben contemplar una amplio abanico de medidas y estrategias: medidas reguladoras encami-
nadas a favorecer el acceso y disponibilidad a los alimentos y bebidas més saludables, asi como
la practica de actividad fisica; potenciar la creaciéon de entornos proactivos, tanto desde la fami-
lia como desde el &mbito escolar, que favorezcan la adopcién de habitos de alimentacién y acti-
vidad fisica mas saludables mediante programas consensuados y evaluables basados en la
mejor evidencia disponible y en estudios locales, poniendo un especial acento en la recupera-
cién y conservacién de nuestro Patrimonio Inmaterial de la Humanidad: la dieta mediterrdnea.
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Sinopsis

La dieta mediterrdnea es un término lo suficientemente expandido que puede llegar a actuar
como marca, connotando y denotando conceptos ligados a la salud, al bienestar fisico, a la
longevidad, etc.

Por su parte, la publicidad y los medios de comunicacién forman parte de la concepcién del
mundo. La publicidad sirve para transmitir informacién sobre los productos y servicios, asf como un
convencimiento sobre su necesidad. Se tiene como objetivo la venta de un producto/servicio y en
el caso de la publicidad institucional los objetivos irdn hacia la potenciacién de determinada con-
ducta social ..

Habitualmente se habla de publicidad de manera genérica, aludiendo a muchas diferentes técni-
cas de comunicacién. Por ello, vamos a demostrar que, aunque no hay muchas campanas basa-
das en spots publicitarios especificos de la “dieta mediterrdnea”, st podemos considerar que se uti-
lizan diferentes herramientas de comunicacién para su difusién con el objetivo de crear o modifi-
car habitos alimenticios saludables en la poblacién.

¢La dieta mediterranea es realmente una marca?

Empecemos por el principio del tema que estamos tratando. /Realmente los términos “dieta
mediterrdnea” pueden considerarse una marca?

Si observamos la abundante bibliografia existente sobre la marca encontramos definiciones que
sugieren diferentes matices.

Segln Lamb, Hair y McDaniel, una marca "es un nombre, término, simbolo, disefio o combinacién
de estos elementos que identifica los productos de un vendedor y los distingue de los productos
de la competencia’ (Lamb C, Hair ], McDaniel C, 2002; 301).

Desde este punto de vista, la dieta mediterrdnea es un nombre que identifica un determinado pro-
ducto (dieta nutricional con una composicién de alimentos caracteristica) que lo distingue de otros
productos (otras dietas nutricionales).

1Pensemos en las campanas de la Direccién General de Trafico o de cualquier érgano publico.
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Philip Kotler considera que “una marca es en esencia la promesa de una parte vendedora de pro-
porcionar, de forma consistente a los compradores, un conjunto especffico de caracteristicas, bene-
ficios y senvicios" (Kotler P, 2002; 188).

Efectivamente podemos afirmar que la dieta mediterrdnea ofrece un conjunto especfifico de carac-
teristicas y beneficios.

En la disciplina del Management el concepto de marca es tan importante que se desarrolla toda
una estrategia de marca (branding), yendo més allé de la mera finalidad de identificacion del pro-
ducto de una empresa, y de distincién entre competencia.

Simonet, desde el canal Eurotalent, afirma: “Ya no se trata, decfa, de consumir un producto o ser-
vicio, sino de vivii, de experimentar una marca. (.) incorporando una idea, una ideologfa, un esti-
lo, una creencia a nuestro argumento, traspasando asf sus barreras racionales para que su sub-
consciente perciba la oportunidad de satisfacer una necesidad basica” (Simonet |, 2010).

En este caso, la afirmacién de Simonet puede aplicarse perfectamente a la dieta mediterrénea,
pues como marca vendria a ser esa creencia, ese estilo de vida que permite satisfacer una nece-
sidad bésica que es la de alimentarse.

Pero la definicién de marca que mejor se adecua a nuestro fenémeno es la que nos aporta John
Grant : “A brand is a cluster of cultural ideas 2” (Grant J, 2006; 14).

Si entendemos la cultura como ese patrimonio compartido entre personas y grupos sociales, pode-
mos observar la influencia recfproca que se da entre ella y la publicidad. La cultura serd especta-
dora y protagonista de las campanas publicitarias.

Bajo esta definicion podemos concluir que la dieta mediterrdnea refleja un conjunto de ideas
enraizadas en las culturas mediterrdneas. Asf pues, en este sentido podemos afirmar que puede
considerarse una marca.

Pero la marca “dieta mediterrdnea” no tiene detrds una empresa y un vendedor que la comercia-
licen y obtengan beneficio por ello, por lo que {de verdad podemos considerarla como tal? Si
detrds tuviera a una institucion publica o privada que invirtiera recursos para difundirla podrfa con-
siderarse publicidad institucional. ¢Existe esa institucién? Veremos que si.

Pero concurre también otro obstaculo para considerarla 100 por 100 “marca”. Muchas diferentes
empresas (en competencia entre ellas) la utilizan. Y nadie puede registrarla como marca para apro-
piarse de su uso privativo, {no significa esto que no se puede considerar una marca?

Planteado asi, podemos concluir que es una marca de propiedad universal del que todos somos
propietarios.

El término “dieta mediterrdnea” es un expresién que indica un determinado comportamiento en
relacién a la ingesta de alimentos, dando prioridad a unos frente a otros.

?Traduccién de la autora: una marca es un conjunto de ideas culturales.
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De ahf que determinadas marcas que ofrecen los productos priorizados en dicha dieta, puedan uti-
lizar la expresién “dieta mediterrdnea” sin incurir en el incumplimiento del principio de veracidad
de la Ley general de Publicidad (articulo 4 ) y de la competencia desleal (articulo 6b *).

La difusion de la “marca” dieta mediterranea

Como expresién cargada de significados ha dado el salto desde el contorno mediterrdneo al
mundo, a partir de la Segunda Guerra Mundial.

Los italianos son quizas los mas directos responsables de la difusion de
esta dieta. Su participacién en la Segunda Guerra Mundial sin duda facili-

t6 su exportacién a los Estados Unidos, como sefala Andrea Cozzolino ° N STARE BENE
al hablar del libro Mangiar bene e stare bene, del principal hacedor del
término dieta mediterrdnea, el norteamericano Arcel Keys:

NI« MABAREY RETY

“Certo sembra uno scherzo del destino che Ancel Keys, prima dei suoi
studi negli anni Cinquanta sulle abitudini alimentari della popolazione del
Gilento, andasse famoso per la formulazione nel 1942, in piena seconda
guerra mondiale, della Razione K, che costitui la base per lalimentazione
di sussistenza dell'esercito americano! Proprio a seguitodella VV Armata USA sbarcata a Paestum nel
1944, Ancel Keys viene a contatto con le abitudini alimentari della popolazione del Cilento e, termi-
nata la guerra, vi si trasferisce per approfondire gii effetti che la dietae gli stili di vita di quella popo-
lazione hanno nei confronti delle malattie modeme che oggi definiamo (ironicamente?) ‘del benes-
sere” obesita, arteriosclerosi diabete, ipertensione” ¢ (Keys A, y Keys M, 2009; 1).

Efectivamente, el doctor Arcel Keys fue quien realizé el "Estudio de los Siete Paises'. En dicho trabajo,
uno de los descubrimientos de mas impacto (y que serviria para dar nombre a la dieta mediterranea)
fue que los habitantes de Creta, que obtenfan mas del 40% de sus calorias del consumo de grasas,

3 Articulo 4 de la LGP: es enganosa la publicidad que de cualquier manera, incluida su presentacién, induce o pueda
inducir a error a sus destinatarios, pudiendo afectar a su comportamiento econémico, o perjudicar o ser capaz de
perjudicar a un competidor.

4 Articulo 6b de la LGP: la que induce a confusién con las empresas, actividades, productos, nombres, marcas u otros
signos distintivos de los competidores, asi como la que haga uso injustificado de la denominacién, siglas, marcas o
distintivos de otras empresas o instituciones, o de las denominaciones de origen o indicaciones geogréficas de otros
productos competidores y, en general, la que sea contraria a las exigencias de la buena fe y a las normas de correc-
cién y buenos usos mercantiles.

> Andrea Cozzolino es Assessore Regionale allAgricoltura e alle Attivitd Produttive.

6Traduccién de la autora: claro que parece un capricho del destino que Ancel Keys, el primero que realiz6 sus estu-
dios en los anos 50 sobre los habitos alimenticios de la poblacién del Cilento, parta de la famosa formulacién en
1942, en plena Il Guerra Mundial, de la racién K, que sirvi6 de base para la alimentacién de subsistencia del ejérci-
to americano. Precisamente Estados Unidos desembarcé en Paestum el Quinto Ejército de la Armada en 1944, Ancel
Keys estuvo en contacto con los habitos alimentarios de la poblacién del Cilento y, después de la guerra, se trasla-
do alli para estudiar los efectos de la dieta y los estilos de vida que la gente tiene sobre las enfermedades que hoy
llamamos moderna (irénicamente?) "bienestar”: la obesidad, la arteriosclerosis, la diabetes, la hipertension.
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presentaban el mas bajo indice de colesterol y enfermedades asociadas (en la isla griega, se
encontré un porcentaje de muertes por este motivo con respecto a la poblacién 57 veces menor
que en Finlandia). La mayor parte de esta grasa procedia del consumo de aceite de oliva y de
aceitunas y, el resto, de cereales, verduras y pescado generalmente azul, con algo de carne, prin-
cipalmente aves de corral. Ademés, bebian vino todos los dias.

Y su trascendencia actualmente es tal que puede que se convierta en un posible Patrimonio Cultural
Inmaterial de la Humanidad de la UNESCO 7, pues esté en la lista de los posibles candidatos.

En un principio, italianos, griegos, franceses, espanoles, y en la actualidad una gran parte de la
humanidad, conocen y practican esta dieta con mayor o menor rigor.

En Espafa hubo una figura transcendental en apoyo y difusién de esta dieta. Fue el profesor y
doctor Francisco Grande Covidn, el cual consiguié popularizar sus amplios conocimientos cientffi-
cos en materia de nutricién, divulgando de una forma sencilla pero de gran calado dos ideas fun-
damentales:

1. La dieta més saludable y recomendable es la de comer de todo, pero con moderacion.

2. Frente a la expansion del aceite de semillas, principalmente, de girasol, defendié al aceite de
oliva por ser enormemente beneficioso para la alimentacién humana.

La extensa obra de Grande Covidn en el campo de la investigacion era de sobra conocida en los
admbitos académicos. Pero era necesario llegar al gran publico espanol, por lo que durante mas de
30 anos acudié a entrevistas en la radio y en la televisién, y publicé articulos en revistas de amplia
difusién. Por otro lado, era abundantemente citado por directores de programas televisivos y radio-
fénicos sobre salud 8. A lo largo de su vida se convirtié en el “prescriptor” de la dieta mediterrdnea.

Desde el punto de vista de la comunicacién publicitaria, la figura del prescriptor es considerada de
vital importancia por ser el agente que aporta la informacién sobre el producto y la marca al con-
sumidor, obteniéndose un mayor grado de credibilidad y confianza que desde cualquier otro canal
y técnica de comunicacion (publicidad, relaciones publicas, marketing directo, marketing telefonico,
etc). En este sentido la repercusion del trabajo del doctor Grande Covian ha otorgado a la dieta
mediterrdnea el caracter de credibilidad y de constatacién cientifica que la alejan de las dietas
“milagro” que circulan por todas las revistas de caracter general o femeninas.

Actualmente, la Fundaciéon Dieta Mediterrdnea ° es la institucién que tiene un destacado papel en
la difusién de la dieta mediterrdnea al promover la investigacién en torno a ella en relacién con
sus aspectos saludables, histéricos, culturales y culinarios. Y se encarga de difundir los resultados
de los estudios y promover los usos saludables de la alimentacién mediterrdnea entre los diferen-
tes grupos poblacionales.

’ Fue propuesta por el Gobierno Espanol en el ano 2007,
8 Programas como Saber vivir, dirigido por Manuel Torreiglesias y posteriormente por el doctor Luis Gutiérrez.
°Fundada en 1996. http://fdmed.org/
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La Fundacién ha creado el Premio Grande Covidn con el objeto de distinguir a una personalidad
del mundo cientifico por su contribucién a un mayor conocimiento de la influencia de la alimen-
tacién en la salud. En el afio 2000 el Premio fue concedido al catedrético espanol Gregorio Varela
Mosquera 1y en el 2010 a dos cientfficos franceses !, por su contribucién a la difusién de este
estilo de vida.

Otras actividades de la Fundacién, como son el Observatorio, el Congreso Internacional %2 los talle-
res, los cursos, los informes, etc, han hecho que la difusién de la dieta mediterrdnea sea un esti-
lo de vida basada en una manera peculiar de alimentarse.

Sin duda la labor del Profesor Grande Coviadn y actualmente la realizada por la Fundacién son dos
agentes claves para entender la difusién de la dieta mediterrdnea en Espana. Junto a ellos es de
rigor senalar a la Organizacién Mundial de la Salud y a los Organismos de Salud Pablica que difun-
den el modelo de la dieta mediterrdnea con el fin de educar y racionalizar los habitos alimenta-
rios para hacerlos mas saludables.

La Fundacién del Corazén emite anuncios 2 especificos y reportajes  de la dieta mediterrdnea en
un afén de prevenir las enfermedades coronarias relacionadas directamente con una inadecuada
ingesta de alimentos, recomendando la dieta mediterrdnea como la mas sana del mundo.

Otra manera de impulsar la dieta mediterrdnea ha sido el uso de las relaciones publicas a través
de ferias empresariales. Este es el caso del Salén de la Dieta Mediterrdnea y Salud, cuya Il edicién
se celebré en IFEMA del 14 al 17 de octubre de 2010. Estas ferias son un lugar de encuentro entre
instituciones, empresas y profesionales de la salud **. Entre sus obijetivos destaca el compromiso de
ensefiar al gran publico los beneficios de esta dieta: “Creemos que es necesario desarollar activi-
dades para el gran publico organizadas con rigor y orientadas a mejorar el seguimiento de este
patrén alimenticio entre nuestra poblacién y, de forma muy especial, en los mas jévenes”.

Podemos, concluir en este punto que la dieta mediterrdnea como “marca” ha sido difundida princi-
palmente por mdltiples canales y no sélo por los meramente publicitarios. No serd el primer caso
en que se crea una marca sin utilizar la publicidad. El boca a boca (hoy llamado marketing viral)
funciona y si el prescriptor tiene autoridad propia, como hemos sefalado, el efecto es imparable.

Cientifico experto en nutricion de cuya extensa obra destacamos la coordinacién junto a Grande Covién del libro
Reflexiones sobre nutricion humana siendo autor del capitulo “La dieta mediterrdnea”.

UE| Dr. Serge Renaud, director de Investigacién del INSERM en Bordeaux y profesor en la Université de Montreal, y el
Dr. Michel de Lorgeril del Centro Nacional de Investigacién Cientifica Francés y profesor en la facultad de Medicina de
Grenoble.

12E| Congreso Internacional dieta mediterrdnea celebré en marzo de 2010 su VIl edicién. http://congresodietamedite-
rranea.info/

Bhttp://www.youtube.com/watch?v=gqdNdGCWnAA
Yhttp://www.youtube.com/watch?v=byA4llaKUz8&feature=related

En la 12 edicion de dicho Salén en el 2009, se obtuvieron 43.000 visitas, con una participacién de 75 empresas y
con més de 200 actividades realizadas, entre conferencias, talleres, degustaciones, etc.
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Posicionamiento de la “marca” dieta mediterranea

Cuando trabajamos con marcas para saber qué piensa la gente sobre ella, se realizan estudios de
investigacion cualitativos y cuantitativos. En ellos se busca entre otros objetivos averiguar si cono-
cen la marca, a qué productos da nombre y cudl es su posicionamiento .

El posicionamiento puede considerarse como la imagen mental que cada persona realiza asocia-
da a una marca. Paul Capriotti, opina que “la imagen no es otra cosa que una figura retérica utili-
zada para visualizar y denominar a un conjunto de actitudes que poseen las personas y con las
cuales evaltian las cosas, personas u organizaciones” (Capriotti P, 1992; 25).

Gracias a la Semidtica 18 se consigue aislar en la imagen determinados rasgos significativos que
pueden ser comunes a varios anuncios, lo que nos permitird hacer traslaciones por analogfa.
profesor Juan Rey considera que “la Semidtica entiende la imagen como una manifestacién en la
que se produce una significacién en funcién de la presencia o ausencia de determinados elemen-
tos”, (Rey J, 1992; 23).

Asf entendido ‘cudl es la imagen que se tiene sobre la dieta mediterrdnea? Por ello preguntamos:
{se conoce la “dieta mediterrdanea™?, (qué entiende la gente por “dieta mediterrdnea”?*.

Como la muestra estudiada no es significativa, nos movemos en el terreno de lo cualitativo. Por
ello, nos abstenemos de hacer porcentajes.

Pues bien, los productos que el publico considera propios de la dieta mediterrdnea serian los
siguientes:

* El aceite de oliva es el producto tétem; junto a él se senala la fruta y las verduras (el tomate prin-
cipalmente), mas pescado que carne, legumbres y vino con moderacion. Y quedan en ocasio-
nes olvidado el pan, los cereales, el arroz, la pasta y la patata. Se dice que los habitantes de la
Islas Baleares son de gran longevidad debido a su dieta rica en higos y brevas, fruta tipica del
Mediterrdneo.

El estudio realizado por Fernandez y Pineda sobre los mitos y la publicidad les llevo a la conclu-
sién de que “los mitos son (tiles en publicidad porque la presentacién de los mismos conlleva
el uso de un cédigo que ya conocemos y que forma parte del imaginario popular (..) se trata de
codigos ya adquiridos, contenidos que el receptor reconoce sin dificultad” (Fernandez |D y Pineda
A 2002; 19).

7l posicionamiento alude a los términos a los que se asocia dicha marca. Por ejemplo, Cocacola estd asociada al
término “amistad”, Volvo a “seguridad”...

18] a Semidtica es el estudio de los signos, su estructura y la relacién entre el significante y el concepto de significado.

19Sin animo de representacion estadistica, hemos llevado a cabo en septiembre de 2010 una simple encuesta con 178
personas de edades entre 20 y 65 anos preguntando {qué alimentos componen la dieta mediterrdnea? y {qué tér-
minos asocia a la “dieta mediterrdnea”.

Hemos encontrado también un video donde se realiza una mini encuesta sobre similares cuestiones.
http://www.youtube.com/watch?v=00DUQhK _5E
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Veamos cudles son esos codigos ya conocidos, esos contenidos que el receptor reconoce sin difi-
cultad para definir el posicionamiento o imagen de marca de la “dieta mediterrdnea”.

La Agencia de publicidad TBWA (Moliné M, 2003; 82) nos aporta una aproximacion para el estu-
dio del posicionamiento basado en tres aspectos:

* Las caracteristicas del producto.
* Las circunstancias del consumo.
* Las circunstancias de la compra.

No obstante, al analizar la imagen que aporta la dieta mediterrdnea hemos preferido basarla en
siete vectores, que sefialamos en orden de importancia:

1. Vector de salud. Los términos asociados son: salud, saludable, reduccién y prevencién de enfer-
medades (colesterol principalmente), buen funcionamiento del organismo, vitalidad; es el vector
que alcanza més notoriedad.

2. Vector de nutricién. Los términos asociados son: nutritiva, rica en vitaminas, energética, comple-
ta, esencial. Valorada, buena alimentacién, educacién alimentaria.

3. Vector de sus efectos. Los términos asociados son: calidad de vida, bienestar, longevidad, buena
forma, tranquilidad, estilo de vida, disfrute, felicidad, alegria y vitalidad, cuidarse.

4. Vector de denotaciones. Los términos asociados son: cultura mediterrdnea, mar, sol, Espana,
buen clima, huerta, campo, agricola, pueblo, hogar, familia, lo nuestro, popular, torera, de raza,
morena, sin complejos, comer al aire libre.

5. Vector de sus componentes. Los términos asociados son: variedad, naturalidad, frescura, equili-
brada, calidad, autenticidad, sencillez (no productos sofisticados), compensada.

6. Vector de su consumo. Los términos asociados son: apetitosa, rica, sabrosa, gustosa, sabor,
peculiar, ligera (no pesada).

7 Vector de su elaboracién. Los términos asociados son: buena cocina, artesanal, tradicién, cos-
tumbre, facil de preparar, cémoda, accesible.

Con estos siete vectores podemos dibujar el posicionamiento que la dieta mediterrdnea tiene en
la mente de las personas que la conocen.

No es dificil concluir que la publicidad de los productos que componen la dieta mediterrdnea se
ha nutrido de estos vectores vy viceversa. La dieta mediterrdnea se refuerza en aquellos aspectos
que la publicidad utiliza para las diferentes campanas de dichos productos. Cuando aparece un
anuncio de una marca de aceite de oliva hablando de sabor, la dieta mediterrdnea refuerza este
ftem en su imagen de marca. Es mds, a partir de un valor o elemento se atribuye el resto de carac-
teristicas (metonimia).
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El caso que hemos encontrado més directo es el
de la marca Frudesa, de Bonduelle. En el ano
2009 lanzé al mercado una gama de productos
preparados congelados bajo la denominacién
“dieta mediterrdnea”. Y realiz6 campana de lanza-

P —
Bonduelle

OO GLGRRO ACTWRMBEY  PRODSCTDR T AARROLLD VOFTE R E

Dieta mediterranea

Frudei
miento en los medios masivos convencionales. S

En Francia, esta empresa también tiene la gama w
de alimentos preparados “Mediterranéenne”.

Pero lo mas habitual es hacer alusién a la dieta
mediterrdnea mediante sus ingredientes. De
entre los muchos ejemplos existentes elegimos
los anuncios de la marca Casa Tarradellas. Esta
utiliza muchos de estos vectores para aludir a
productos, como son las pizzas, las cuales tie-
nen ingredientes de la dieta mediterrdnea. Sin embargo, utiliza la misma estrategia de conteni-
do y codificacién para otro producto que nada tiene, que se alejarfa, de esta dieta, como es el
Espetec. De esta manera, a través de un estilo, tono y contenido, aporta al Espetec las caracte-
risticas que encontramos en la pizza. Una vez posicionada la marca, se da una traslacion por
analogia de la marca Casa Tarradellas a todos sus productos.

La pizza Buitoni, de la empresa Nestlé, también ensena productos tipicos de la cultura gastroné-
mica mediterrdnea, aunque en este caso lo sitta en ltalia (mediante el lenguaje o la alusién a
determinadas zonas de este pais como es La Toscana).

Incluso, desde determinadas asociaciones empresariales, también se realizan campanas publicita-
rias para fomentar el consumo del producto genérico sin especificar marca. Es el caso, por ejem-
plo, de la Organizacién Interprofesional del Aceite de Oliva 2.

Internet no es ajeno a la dieta mediterrdnea pues son muy numerosas las webs que hablan de ella
alabando sus beneficios. Destacamos la web del “Instituto Tomas Pascual” 2, “Instituto Danone” 2,
“Sabor mediterrdneo” %, “Saludalia” %, “Alimentacién sana” 2, “Directo al paladar” % y cientos de
paginas mas.

0\er sus spots en http://www.interprofesionaldelaceitedeoliva.com/portal/ y en http://www.youtube.com/watch?v=
5xL_QaPMGZY

2 http://www.institutotomaspascual.es/categoria/default.asp?x=5&org=Dieta%20Mediterr%E Lnea
22 http://www.institutodanone.es/cas/institucion1.htm

2 http://www.sabormediterraneo.com/salud/dietamediterranea.htm

2 http://www.saludalia.com/Saludalia/web _saludalia/vivir_sano/doc/nutricion/doc/dieta.htm

2 http://www.alimentacion-sana.com.ar/informaciones/Dietas/mediterranea2.htm

% http://www.directoalpaladar.com/
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Por su parte, en muchas webs de empresas de productos alimenticios se habla de la dieta medi-
terrdnea. La encontramos en la web de Eroski Consumer %, Gallina Blanca %8, Nestlé 2, Grupo Leche
Pascual *°, Carbonell 3L, Koipe 3, Bajamar *, Puleva 3, etc.

La prensa digital y las Agencias de noticias suelen tener una seccion
de salud, y allf también encontramos recomendaciones sobre la dieta
mediterrdnea. Ejemplos pueden leerse en elmundosalud.com %,
europapress.es 36, larazon.es ¥, elpais.com 3, laverdad.es *, Efe 4,
etc, asf como en revistas digitales sobre alimentacién como elhomo-
demaria.com 4, o revistas femeninas o del corazén, como hola.com *,
o diezminutos.es ¥, etc.

Zhttp://www.consumer.es/web/es/alimentacion/aprender_a_comer_bien/curiosidades/2010/09/07/195586.php
Zhttp://www.gallinablanca.es/vida-sana/articulos/la-dieta-mediterranea-.aspx
http://www.nestle.es/nutricion/asp/arview.asp?doc_id=18&section_order=001_003
3Ohttp://www.lechepascual.es/a03.aspx’/news_type=C&Page=12&q=8&0=4
Sthttp://www.carbonell.es/html/index/sasalud

32http://www.koipe.com/cocina/Aceite-de-oliva/salud
http://www.bajamar-mamia.com/productos.aspx?sec=20010
3ihttp://www.youtube.com/watch?v=Zur3wlGDUoo
3*http://www.elmundo.es/elmundosalud/especiales/dietas/b2.html, 20 de septiembre de 2010.

36http://www.europapress.es/sociedad/salud/noticia-dieta-mediterranea-mejora-funcion-pulmonar-20100920121129.html,
20 de septiembre de 2010.

3http://www.larazon.es/noticia/5166-la-dieta-mediterranea-mejora-en-mas-de-un-148-la-funcion-pulmonar, 20 de septiembre
de 2010.

38http://www.elpais.com/articulo/madrid/Todo/dieta/mediterranea/elpepiespmad/20100107elpmad_13/Tes, 7 de enero de 2010

3%http://www.laverdad.es/albacete/v/20100528/albacete/dieta-mediterranea-esta-considerada-20100528 html, 28 de mayo
de 2010.

“Ohttp://www.youtube.com/watchv=9WEplbP3HvM&feature=fvw, 11 de marzo de 2008.
“Ihttp://elhormodemaria.com/revista/nueva-piramide-nutricional-de-la-dieta-mediterranea/
“http://www.hola.com/gastronomia/nutricion/2006/07/06/13588 _dieta_mediterra.html. Visita el 19 de septiembre de 2010.

“http://www.diezminutos.es/tendencias/recetas/cocina-dieta-mediterranea/la-dieta-mediterranea-la-mas-sana. Visita el 19
de septiembre de 2010.
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Youtube recoge infinidad de videos hablando de la dieta mediterrdnea, unos de caracter cientifico,
y otros mas divulgativos realizados por los usuarios, pero en cualquier caso con numerosas repro-
ducciones.

El medio radio también se hace eco y lo vemos no sélo en programas especificos de salud sino
en la difusién de encuentros, congresos, jornadas sobre nutricién y dieta mediterrdnea en su sec-
cién de noticias “.

Y no podria faltar la Universidad. El CEU-San Pablo y CEU-Cardenal Herrera llevan varias ediciones
de cursos de verano basados en la profundizacién y difusién de la dieta mediterrdnea. Otro ejem-
plo lo lleva a cabo la Universidad de Navarra, que organiza el Concurso Nutrivision > con el obje-
tivo de sembrar desde la juventud buenos hébitos de alimentacién. Muchas otras Universidades
realizan actividades en esta linea.

Tras este breve repaso de la difusién y posicionamiento de la dieta mediterrdnea, podemos con-
cluir que es un término que estd vivo en nuestras mentes y que es ya un simbolo cargado de sig-
nificados y, como senala Miguel Angel Gémez, “cuando una marca se convierte en un simbolo uni-
versal, su poder significador es mayor que el de cualquier palabra de cualquier idioma” (Gomez
Jiménez MA, 2002; 81).

Ahora resta que ese simbolo se lleve a la practica y se consoliden los habitos alimenticios que en
otro tiempo mostraron sus beneficios para la salud. En la actualidad, mil condicionantes de las ruti-

nas diarias hacen que lo olvidemos en detrimento de nuestro “sentimos bien” y de la prevencién
de enfermedades.
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Resumen

La dieta mediterrdnea es un modelo de alimentacién saludable que ha generado un gran interés
fuera de su dmbito geogréfico, gracias a los estudios epidemiolégicos que muestran que su adhe-
rencia se acompana de una menor mortalidad total y enfermedad cardiovascular. Actualmente exis-
te una extensa informacién que vincula su beneficio a un efecto favorable sobre los factores de
riesgo de enfermedad coronaria, pero ademds, en la Gltima década se ha demostrado que su
potencial beneficio va més alld de dichos factores de riesgo tradicionales, con la demostracién de
que su consumo induce efectos biolégicos pleiotrdpicos, ya que es capaz de modular mdltiples
mecanismos relacionados con la arteriosclerosis, como la inflamacion, el estrés oxidativo, la hemos-
tasia o la funcién endotelial. La culminacién de los ensayos de intervencién poblacionales de pre-
vencién cardiovascular, actualmente en marcha, permitirdn establecer una relacién de causalidad
entre el consumo de la dieta mediterrdnea y las manifestaciones clinicas de la enfermedad.

Palabras clave

Dieta mediterrdnea. Prevencién cardiovascular. Factores de riesgo cardiovascular. Aceite de oliva.

Introduccion

Establecer el beneficio de la alimentacién sobre la salud es un tema muy complejo, ya que la infor-
macion existente deriva de estudios de gran heterogeneidad, con disenos muy diferentes y en los
que se analizan los efectos de nutrientes aislados, alimentos individuales o modelos dietéticos.
Esta Gltima aproximacién, que es la que mds se acerca a la realidad, es a su vez la mas comple-
ja, lo que limita extraer conclusiones suficientemente consistentes. Ejemplo de ello es lo que suce-
de con los estudios sobre la dieta mediterrdnea, concepto heterogéneo por su variabilidad en las
distintas poblaciones de la cuenca mediterranea (debido al consumo preferente de alimentos loca-
les), si bien cumple una serie de caracteristicas comunes, como un elevado consumo de vegeta-
les (frutas, verduras, frutos secos y cereales), donde el aceite de oliva es la principal fuente de grasa.
Como complemento, existe un consumo bajo/moderado de productos lacteos (leche, yogur, queso)
y came de ave (fundamentalmente pollo), quedando relegados a un consumo excepcional las car-
nes rojas, los dulces y los productos de bollerfa. Ahora bien, existen variantes nutricionales, tal vez
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de importancia, como lo que sucede con el consumo de pescado, sustancial en el modelo espa-
fiol, pero menos representado en otros pafses. Pero ademds, ya se acepta la existencia de un
modelo de dieta mediterranea en espacios geograficos muy alejados de nuestro entorno, donde
el aporte de grasa monoinsaturada procede de fuentes diferentes al aceite de oliva. Finalmente,
no se puede olvidar el impacto de otros aspectos del estilo de vida, propios de cada pafs, que
interaccionan con la propia dieta. Aun asf, en esta revisién pretendemos destacar lo més sobresa-
liente de la relacién entre dieta mediterrdnea y enfermedad cardiovascular, a pesar de las dificul-
tades indicadas.

Dieta mediterranea y factores de riesgo de arteriosclerosis

Las enfermedades cardiovasculares suponen la principal causa de muerte en los paises occiden-
tales y esta creciendo su incidencia en el resto del mundo, existiendo razonables argumentos para
pensar que la tendencia continuard, ante el espectacular incremento de la obesidad en el mundo.
A ello colaboran sus complicaciones mas caracteristicas, como la diabetes tipo 2 y el sindrome
metabdlico, con su tipica asociacién a hipertension y distintas alteraciones del metabolismo lipidico.
Tradicionalmente, el beneficio mds conocido de la dieta sobre el riesgo cardiovascular se atribuye
a su efecto sobre el metabolismo lipidico, en especial sobre los niveles de colesterol LDL (lipopro-
teinas de baja densidad) y del colesterol HDL (lipoproteinas de alta densidad). De todos los alimen-
tos, los que més influyen en dichos componentes son los ricos en grasas. Dado que el aceite de
oliva es la grasa fundamental de la dieta mediterrdnea, su beneficio sobre el colesterol es clave.
Hoy conocemos que dicho alimento, por su riqueza en grasa monoinsaturada, disminuye el coles-
terol LDL y el cociente colesterol total/HDL, al sustituir a las grasas saturadas de la dieta. Ademds,
cuando dicho consumo sustituye a dietas pobres en grasa o ricas en grasa poliinsaturada, su efec-
to sobre el colesterol LDL es menor, pero incrementa los niveles de colesterol HDL. Estos efectos,
ya bien establecidos, fueron reconocidos por la Foods and Drugs Administration americana (FDA),
en un informe publicado en 2004 (1), basandose en una serie de estudios, entre los que desta-
can cuatro trabajos por su especial calidad, dos de ellos procedentes de nuestro propio grupo (2, 3).
Apoyéndose en dicha evidencia, la FDA autorizéd a comercializar el aceite de oliva, elemento pri-
mordial de la dieta mediterrdnea, con la alegacién de que la ingesta de dos cucharadas de acei-
te de oliva al dia (23 gramos), en el contexto de una dieta equilibrada baja en grasas saturadas,
mejora el perfil lipidico y disminuye el riesgo de eventos coronarios. De forma similar, y al amparo
de la nueva reglamentacién europea, varios paises, entre ellos Espana, estén interesados en la
aprobacién de una alegacién de salud dentro del territorio europeo, que estd pendiente de su
resolucién definitiva.

Pero ademés de su efecto cuantitativo sobre las lipoproteinas, hoy es bien sabido que la dieta medi-
terrdnea incrementa la resistencia a la oxidacién de las particulas LDL, tanto por su enriquecimien-
to en grasa monoinsaturada como por el efecto protector de las vitaminas y componentes antioxi-
dantes, en especial los compuestos fendlicos, tan abundantes en alimentos de origen vegetal. Entre
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ellos destacan las frutas y verduras frescas, aunque merecen especial consideracién dos alimentos
que consevan su riqueza en polifenoles con el paso del tiempo: el vino y el aceite de oliva. El pri-
mero, rico en resveratrol, era un auténtico alimento en la dieta mediterrdnea tradicional, y su con-
sumo se ha asociado a una disminucién del riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares (4). Con
respecto al aceite de oliva, en su forma de aceite de oliva virgen, extraido de la aceituna Ginicamen-
te por métodos mecdnicos, contiene una gran cantidad de productos minoritarios con un alto poder
biolégico y antioxidante, como los fenoles, cuya presencia en la dieta también se ha relacionado,
ademas de con su efecto antioxidante, con el incremento del colesterol HDL (5). Por tanto, tenemos
suficiente informacién para afirmar que una dieta mediterrdnea, cuya principal fuente de grasa sea
el aceite de oliva, al ser rica en frutas, verduras y cereales reduce los triglicéridos y el colesterol LDL,
a la vez que mantiene o aumenta el colesterol HDL, disminuyendo el cociente aterogénico coleste-
rol total/HDL y LDL (6-10). Esta dieta es, ademas, pobre en grasa saturada, porque el aporte protei-
co animal procede de la came de ave y del pescado, alimento este Gltimo de gran riqueza biol6-
gica por su abundancia en &cidos grasos polinsaturados de la serie omega-3 (11).

Junto al colesterol, la presién arterial es otro de los factores de riesgo tradicionales y cuyo control
se ha relacionado con la adherencia a la dieta mediterrdnea (12). En un estudio randomizado,
publicado en 2004, se encontré una reduccién media de 3 y 2 mmHg en la presién sistélica y
diastdlica, respectivamente, tras un seguimiento de 180 participantes, durante 2 anos, comparan-
do una dieta mediterrdnea con una dieta control (13). Estos hallazgos, que han sido replicados
posteriormente (14), se piensa que son debidos al efecto sinérgico de distintos alimentos, entre los
que se incluyen las verduras, el aceite de oliva y el pescado (13-19). La importancia de los vege-
tales se puso en evidencia en el estudio EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and
Nutrition-Florence cohort), donde redujeron tanto la presion sistélica como la diastélica (18). Estos
resultados han sido reproducidos en otras poblaciones (20), existiendo datos que sugieren que una
parte del beneficio puede ser debido a la riqueza en fibra de la dieta mediterrdnea (20, 21). Con
respecto al efecto del aceite de oliva, en un ensayo realizado sobre poblacién norte-europea, la
presencia de este alimento redujo la presién sistélica alrededor de un 3% (16). En un estudio obser-
vacional sobre 7000 mujeres normotensas, el aceite de oliva también se asocié a una menor pre-
sion diastélica (18). Estos beneficios podifan tener un doble mecanismo, el efecto de los compo-
nentes minoritarios del aceite de oliva y el de sus acidos grasos monoinsaturados (17 22, 23). Uno
de los primeros estudios publicados, en este sentido, demostré que la sustitucién isocalérica de
una dieta rica en grasa saturada por otra pobre en grasa, y una tercera rica en monoinsaturada,
reduce la presion sanguinea en hombres y mujeres (24). Posteriormente, el efecto hipotensor de
los monoinsaturados se ha confirmado, con reduccién de entre el 5 y el 9% de la tensién arterial
(sistdlica y diastdlica) al pasar de una dieta rica en hidratos de carbono a una rica en monoinsa-
turados (25). Estos efectos han sido evaluados en profundidad en recientes revisiones (23, 26).
También es conocido que los acidos grasos omega-3 reducen la presién sanguinea y, en un meta-
andlisis con los resultados de 36 estudios, indujeron un descenso de 2,1 mmHg de presién arte-
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rial sistélica y 1,6 mmHg diastdlica. Una reserva a estos datos es que en dichos estudios se die-
ron aceites de pescado en forma de suplemento y no pescado como alimento (27).

Un tercer factor de riesgo es el consumo de tabaco. Resulta evidente que el tipo de dieta no influ-
ye sobre la frecuencia del habito tabaquico, si bien la prevalencia de mortalidad cardiovascular
entre los fumadores, con distintos tipos de alimentacién, es un campo poco explorado. En un estu-
dio observacional se evidencié una mayor reduccién de riesgo cardiovascular en aquellas perso-
nas fumadoras que tenian una alta adherencia a la dieta mediterrdnea (28). Estos resultados
secundan otros similares obtenidos anteriormente (29) y permiten inferir una interaccién beneficio-
sa entre adherencia a dicha dieta y menor riesgo cardiovascular en fumadores. Aungue no existe
causabilidad probada, los investigadores han propugnado como posible explicacién de la mejoria
el perfil lipidico y el estrés oxidativo, que estan especialmente deteriorados en este subgrupo de
poblacion (28).

Otro de los factores de riesgo principales, cuya prevalencia estd experimentando un aumento
espectacular en los pafses desarrollados, es la diabetes mellitus tipo 2. Existen evidencias suficien-
tes que nos permiten afirmar que la dieta mediterrdnea tiene, al menos, igual efectividad que las
dietas ricas en hidratos de carbono en el control y la reduccién de la necesidad de tratamiento
farmacolégico de los pacientes que sufren esta enfermedad, cuando se compara con dietas ricas
en acidos grasos saturados (30). Es mas, la dieta mediterranea reduce la concentracién de hemo-
globina glicosilada alrededor de 0,3 y 2,0%, comparada con la dieta occidental (cifras cercanas a
las que consiguen los antidiabéticos orales) (31, 32). De hecho, y aunque no existe un consenso
uniforme sobre la superioridad de la dieta mediterrdnea, existen trabajos (incluyendo un metaana-

Figura 1. Mecanismos fisiopatologicos asociados a arteriosclerosis regulados por la dieta
mediterranea
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lisis) que le atribuyen mayores beneficios (32-34), aunque sobre esto Gltimo todavia existe cierta
controversia (35). Dos grandes estudios prospectivos, realizados en poblaciones europeas, demues-
tran que la adscripcion a la dieta mediterrdnea se correlaciona de forma positiva con la disminu-
cién de la probabilidad de presentar diabetes mellitus tipo 2 (36, 37), datos corroborados por una
reciente revision (38).

Dieta mediterranea y mecanismos de la aterogénesis

El endotelio vascular es un 6rgano capaz de regular su calibre, mantener un ambiente antitrom-
bético y secretar mediadores quimicos de importancia clave en su fisiologia, como el éxido nitrico
o la endotelina. La funcién endotelial es crucial para una correcta funcién vasomotora, y se ha
demostrado que mejora con la ingesta de comidas ricas en aceite de oliva virgen (2, 39, 40). Parte
de dicho efecto parece estar en relacién con los productos minoritarios que contiene dicho alimen-
to (41). En general, el mecanismo que justifica dichos efectos puede atribuirse a la conjuncién de
varios factores: una menor activacion de mediadores proinflamatorios (como, por ejemplo, NF-kB,
VCAM..), una mayor biodisponibilidad de éxido nitrico y una menor activacion leucocitaria, lo que
mejora la respuesta vasodilatadora dependiente del endotelio (40, 42-48). Como se ha descrito
en los apartados anteriores, la presencia de pescado en la dieta mediterrdnea puede anadir efec-
tos sinérgicos positivos sobre la funcién endotelial, ya que también favorece dicho fenémeno
(49). Ademas, el consumo conjunto de vino y aceite de oliva en una misma comida mejora la
vasodilatacion arterial dependiente de endotelio en fase postprandial (50), si bien el consumo
de alcohol debe de entenderse siempre dentro de un contexto de moderacién, ya que sus posi-
bles efectos beneficiosos desaparecen cuando su ingesta supera los 20 gramos/dia en mujeres y
los 30 gramos/dia en hombres.

Otro mecanismo importante en la pared vascular, y cuya alteracién favorece la aterotrombosis, es
la hemostasia, fundamental en la defensa y reparacién de los vasos sanguineos ante distintas
agresiones, incluidas las inflamatorias, infecciosas o la rotura de la placa. Por ello, cuando se pier-
de el equilibrio natural puede favorecer la formacién de trombos o agregados plaquetarios, que
ocluyan la luz vascular. Hoy sabemos que la regulacién del equilibrio hemostatico esta influencia-
da por la dieta. Se ha demostrado que el pescado disminuye la agregabilidad plaquetaria, en com-
paracién con dietas ricas en grasa saturada (51, 52). Ello justifica la recomendacion del consumo
de &cidos grasos omega-3 para la profilaxis de enfermedad coronaria por numerosas organizacio-
nes y agencias sanitarias. Se estima que la cantidad minima necesaria para ello se encuentra entre
400 y 500 miligramos al dfa, lo que puede alcanzarse con dos raciones de pescado a la semana.
Un metaandlisis ha mostrado una reduccion del riesgo relativo de muerte cardiovascular del 37%
con una ingesta media de 566 mg/dia de aceite de pescado (53).

El aceite de oliva también ejerce un efecto similar (54-57), si bien induce otros efectos que redu-
cen el ambiente protrombético, ya que produce un descenso de niveles de FVII, frente a dietas
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ricas en acidos grasos saturados (57-64), al igual que sobre los niveles del factor tisular (65), del
inhibidor del activador tisular del plasminégeno tipo | [PAI-1 (39, 66-68)] y del factor von Willebrand
(39, 69). El estado nutricional habitual del ser humano es la situacién postprandial o de post-inges-
ta, y se sabe que dicho estado también regula la funcién hemostética. En las horas siguientes a
una comida grasa se dan fenémenos proagregantes y procoagulantes, independientemente del
tipo de comida recibida, pero tras una comida rica en aceite de oliva estos cambios generan una
menor carga procoagulante. En este sentido, nuestro grupo puso en evidencia una reduccién post-
prandial de la actividad del factor VIl coagulante, tras una comida rica en aceite de oliva con respecto
a otra rica en &cidos grasos saturados, con una menor elevacién del factor procoagulante PAI-1.
Estos resultados, aunque con menor intensidad, también se reprodujeron cuando se utilizé una
dieta rica en omega-3 de origen vegetal (nueces), otro de los componentes habituales de la dieta
mediterrdnea (58). En conclusion, hay evidencias de que varios componentes fundamentales de
la dieta mediterrdnea modulan favorablemente la hemostasia, sobre todo el pescado, los frutos
secos y el aceite de oliva. El consumo de dos cucharadas al dia de aceite de oliva virgen y de
dos raciones de pescado semanales son recomendadas por la FDA'y la sociedad americana del
corazén (AHA), respectivamente, como dos medidas independientes para disminuir el riesgo de
suffir eventos coronarios (1, 11). A la luz de esas recomendaciones es facil comprender que la
adherencia a un patrén dietético que alne las dos intervenciones, junto a un descenso en el
consumo de &cidos grasos saturados, supone un beneficio sobre el riesgo de presentar eventos
trombéticos coronarios.

Finalmente, debemos de hacer referencia a cémo la dieta mediterrdnea puede condicionar la regu-
lacién genética de ciertos mecanismos de aterogénesis. Recientes hallazgos sugieren que la dieta
mediterrdnea, en general, y ciertos productos minoritarios del aceite de oliva, en particular (polife-
noles) modulan la expresién de genes involucrados en mecanismos de aterogénesis, como la
inflamacion o la oxidacién, creando un ambiente menos aterégeno (70, 71).

Dieta mediterranea y riesgo cardiovascular. La importancia de los
ensayos clinicos

Junto a la evidencia de que la dieta mediterrdnea influye en los factores de riesgo cardiovascular
y modula los fenémenos biolégicos implicados en la arteriosclerosis, las evidencias clinicas actua-
les se limitan fundamentalmente a los estudios epidemiolégicos. En el trabajo de Mitrou y cols,
sobre méas de 370.000 participantes (NIH-AARP, Diet and Health Study), la adherencia a la dieta
mediterrdnea supuso una menor mortalidad por cualquier causa (HR 0,79) y por enfermedad car-
diovascular en hombres (HR 0,83), con un descenso del 20% de mortalidad total en mujeres, lo
que se ha confirmado en otras poblaciones (28, 47). Con el fin de validar esta informacion, Sofi y
cols,, realizaron un metaanalisis, incluyendo 12 estudios, que totalizaban 1.574.299 participantes
(72). Los resultados confirmaron que en el conjunto global de los participantes el incremento de 2 pun-
tos en adherencia a la dieta mediterranea (distribuidos entre 0-9 puntos) se asocié a una reduccion
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de mortalidad por cualquier causa (9%) y mortalidad por enfermedad cardiovascular (9%). Aunque no
es el propdsito de la presente revision, es de destacar que en el citado estudio se objetivaron, de
forma adicional, un descenso de mortalidad por cancer (6%) y de incidencia de enfermedades
neurodegenerativas, tales como Parkinson y Alzheimer (13%) (72). Estos mismos autores han publi-
cado recientemente una actualizacién del citado metaandlisis, incluyendo los tltimos trabajos dis-
ponibles, que confirman estos hallazgos (73). De forma paralela, otro metaanalisis publicado por
Jakobsen et al, incluyendo 12 estudios de cohortes (344.696 personas), demostré que la sustitu-
cion del 5% de las grasas saturadas de la dieta por poliinsaturadas se asocié a una ligera dismi-
nucion en la frecuencia de episodios coronarios (HR 0,87). Un dato interesante fue que la sustitu-
cién de grasas saturadas por carbohidratos aumenté dicha frecuencia (74). Ello es interesante por-
que la dieta mediterrdnea combina la moderacién en la ingesta de carbohidratos y una ingesta
fica en grasas, con abundancia en monoinsaturados y omega-3, junto a la restriccion de acidos
grasos saturados, combinacién que serfa especialmente interesante de acuerdo con dichos datos.
Precisamente estas evidencias subyacen en la recomendacién hecha por la FDA para aconsejar el
consumo del aceite de oliva, en especial por sus beneficios sobre el colesterol y teniendo en cuen-
ta que es un alimento clave de la dieta mediterranea (75).

Sin embargo, la evidencia més rotunda lo dan los estudios aleatorizados, con intervenciones die-
téticas frente a controles, y donde se miden resultados finales de caracter clinico, como episodios
cardiovasculares, mortalidad u otros eventos clinicos. En ese sentido merecen comentario el estu-
dio de Lyon y el estudio DART, por reunir ciertas de las caracteristicas de la dieta mediterrdnea, aun-
que con alguna peculiaridad que los aleja de la dieta tradicional. El estudio DART evalué el efec-
to de tres modelos dietéticos (rico en fibra, bajo en grasas y rico en pescado), en pacientes coro-
narios. El consumo de pescado, al menos dos veces en semana, se acompafné de una reduccion
de muerte total y de causa cardiovascular alrededor del 30%, pero desafortunadamente el efecto
diferencial del resto de los componentes de la dieta mediterrdnea no se investigé (76). El estudio
de Lyon fue un ensayo de intervencion dietética en enfermos que habfan tenido un primer infar-
to de miocardio y aunque utilizaron, seglin los autores, una dieta mediterrdnea, dicha dieta se pre-
par6é con margarina de aceite de colza, producto no utilizado en la cuenca mediterrdnea. Los moti-
vos esgrimidos para este proceder fueron la intencién de suministrar elevadas cantidades de acido
alfalinolénico (ALA), un omega-3 de origen vegetal. El resto de las recomendaciones dietéticas se
adaptaban a la dieta mediterrdnea y el resultado de la intervencion fue espectacular, con una
reduccién de entre el 50 y el 70% en el riesgo de recurrencia de eventos cardiovasculares, tras 4
anos de seguimiento (77). No obstante, el empleo de la margarina indicada hace dificil extrapolar
los resultados a la dieta mediterrdnea basada en el consumo de aceite de oliva.

Con el fin de avanzar en estas evidencias, se han puesto en marcha varias iniciativas, dos de las
cuales estan lideradas en Espana. La primera que se inici6, el estudio PREDIMED (PREvencién con
Dieta MEDiterrdena), es un ensayo de intervencion destinado a valorar la incidencia de enferme-
dades cardiovasculares en personas sin enfermedad previa (prevencion primaria), comparando los
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efectos de una dieta baja en grasas con dos modelos de dieta mediterrdnea (una con mayor con-
tenido en aceite de oliva y otra con mayor proporcién de frutos secos). Dentro de este estudio, algu-
nos resultados de cortes transversales y corto seguimiento ofrecen datos esperanzadores. El menor
consumo de aceite de oliva se asoci6 a un mayor grosor de intima media (un factor de riesgo esta-
blecido para enfermedad cardiovascular) (78). Ademas, la dieta mediterranea reduce los niveles plas-
maticos de glucosa, tensién arterial sistélica y proteina C reactiva, frente a la dieta pobre en grasa y
aumenta el indice colesterol HDL/colesterol total (79). Dentro de esta poblacion, la adherencia a dieta
mediterrdnea, por encima de la mediana se asocia a una menor probabilidad de presentar de forma
concomitante HTA, diabetes, hipercolesterolemia y obesidad (Odds ratio 0,67; (Cl 95%: 0,53-0,85) (80).
Para el afo 2012 se espera disponer de los resultados del estudio, tras un seguimiento de 5 anos.
El segundo ensayo clinico es complementario de éste, porque pretende demostrar el beneficio de la
dieta mediterrdnea en pacientes con enfermedad cardiovascular previa (prevencion secundaria). Se
trata del CORDIOPREV (Coronary Diet Intervention with olive oil and cardiovascular Prevention), inicia-
do a comienzos de 2010; pretende incluir en tomo a 1.000 pacientes, que se seguirdn durante 5
anos, por lo que no es de esperar disponer de resultados clinicos hasta el afio 2015.
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Resumen

El cdncer comprende una serie de enfermedades originadas principalmente por la exposicién a fac-
tores ambientales y de habitos y de estilo de vida, y por ello es mayormente prevenible. La dieta
mediterrdnea (DM) es una dieta esencialmente basada en alimentos de origen vegetal, que aporta
numerosas vitaminas y compuestos con actividad antioxidante, que intervienen en la diferenciacion
y proliferacién celular, en la sintesis y reparacién del ADN, en la formacién de aductos e inhibicién
de la formacién de compuestos quimicos cancerigenos, en la respuesta inflamatoria, la induccién
enzimdtica y que tienen actividad hormonal. Pueden ademas tener importancia en la reduccion del
riesgo de obesidad y sobrepeso, que constituye un importante factor de riesgo de cancer. Todos
estos mecanismos representan una fuerte base biolégica que explican un efecto beneficioso fren-
te al cancer. El score de adhesién a la DM, si bien tiene limitaciones, es por ahora el instrumento
mds apropiado para evaluar el efecto de la adhesién a la DM en la reduccién del riesgo de cancer.
Estudios etiolégicos prospectivos que han aplicado este instrumento han permitido mostrar que la
alta adhesién a la DM estd asociada a la reduccién global de la incidencia y mortalidad por céncer
y a una reduccién de la incidencia de cancer colorectal, mama y cancer géstrico. Si bien esta evi-
dencia es aln limitada y quedan importantes asociaciones que requieren ser investigadas, repre-
sentan una base cientifica para promover la DM como una estrategia efectiva para la prevencion
del cancer. Hay datos preocupantes que muestran un progresivo abandono de la DM en la poblacién
espafiola, con consecuencias negativas para el riesgo de cancer y otras enfermedades crénicas, se
requieren por ello mas y mejores medidas para la promocién de la DM.

El cancer

El cdncer comprende un grupo amplio de enfermedades caracterizadas por un crecimiento y disemi-
nacién incontrolado de células, por fallos en los mecanismos genéticos, pero los genes no son la
causa mds importante del cancer. Los genes nos pueden dar una informacién Util acerca de cémo
los factores genéticos hereditarios participan en la modificacién del riesgo asociado a la exposicién
de factores ambientales y de estilo de vida, pero en la mayor parte de los tumores més frecuentes,
las alteraciones genéticas heredadas no representan la causa principal del cancer. Se ha estimado
que aproximadamente un 10% de los casos de cancer pueden ser atribuidos a mutaciones genéti-
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cas heredadas, mientras que el 90% tiene su origen en factores ambientales y de estilo de vida,
como la dieta, el tabaco, el alcohol, la obesidad e infecciones (1). Por ello, el cancer es mayoritaria-
mente prevenible. Hay varias evidencias que sustentan esta vision. Por un lado, la existencia de enor-
mes diferencias (de hasta 50 veces) en el riesgo de cancer entre unas regiones geogréficas y otras.
Por el otro, diversos estudios observacionales en poblaciones que migran de un pais a otro, que per-
miten la comparacién de poblaciones genéticamente similares viviendo en diferente medio ambien-
te y estilo de vida (2) que han mostrado que los descendientes de los emigrantes adquieren las tasas
de riesgo de la poblacién de acogida. Finalmente, estudios en grupos genéticamente similares, como
el amplio estudio en gemelos (3), que ha mostrado que para cuatro de los cinco tumores més fre-
cuentes, la proporcién del riesgo asociado a factores ambientales fue de més del 65%.

Es ampliamente aceptado que entre los factores ambientales la nutricién tiene un rol muy importan-
te en la ocurrencia del céncer, y un reciente report de un panel intemacional de expertos (4) que
resume la evidencia cientffica actual sobre el efecto de la nutricién en el cancer, estima que entre el
30 y el 40% de los tumores estd asociado a la nutricién, el exceso de peso y la actividad fisica.

La dieta mediterranea

La dieta mediterranea (DM) es considerada como un patrén saludable de dieta, asi como la expresion
de un modelo cultural y de estilo de vida, caracteristico de ciertas dreas geogréficas de la costa medi-
terrdnea, donde se cultivan olivos (5). Si bien hay variaciones en ciertos componentes segln los pai-
ses, los componentes comunes de la DM tradicional son: abundante consumo de alimentos de ori-
gen vegetal (frutas, hortalizas, pan y otros cereales, legumbres, frutos secos), aceite de oliva como la
principal fuente de lipidos, moderado consumo de vino, bajo a moderado consumo de productos lac-
teos (queso y yogur), pescado, pollo y huevos, y bajo consumo de cames rojas y procesadas (5).

El estudio en siete paises (Seven Countries Study) (6) en la década de 1960 fue la primera inves-
tigacion que resalté los efectos beneficiosos de la DM sobre enfermedades coronarias. Desde esa
época, una creciente y acumulada evidencia ha mostrado que la alta adherencia al patrén tradi-
cional de DM estd asociada a una mas baja incidencia de enfermedades crénicas, como la enfer-
medad coronaria, la diabetes tipo II, el sindrome metabdlico, la obesidad y ciertos tipos de céncer,
y de una més alta supervivencia y longevidad. Numerosos estudios de intervencion (7) y observa-
cionales (8, 9) han aportado una sélida evidencia sobre estos efectos saludables de la DM, espe-
cialmente en relacién a la enfermedad coronaria. La evidencia en cambio de los efectos benefi-
ciosos sobre el cancer (9), como més adelante veremos, es en cambio mucho més escasa y se
requieren mas y nuevos estudios.

Los posibles mecanismos bioldgicos de la DM sobre el cancer

Como hemos visto, una de las caracteristicas méas importantes del patrén de DM es el alto consu-
mo de alimentos de origen vegetal, que son la base de la alimentacién diaria. Estos alimentos de
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origen vegetal aportan numerosas vitaminas y compuestos quimicos que pueden tener un efecto
en la reduccién de la incidencia de céncer, especialmente por su potencial efecto de neutraliza-
cién de compuestos cancerigenos a los que estamos expuestos en nuestra vida cotidiana.

Entre los compuestos aportados por los alimentos de origen vegetal (tabla 1) estan (4, 10) los que
tienen actividad antioxidante (como la vitamina C y E, los carotenoides y polifenoles) los que acttan
en la regulacion de los procesos de diferenciacion y proliferacion celular (como la vitamina Ay E
y los polifenoles), los que intervienen en la sintesis y reparacion del ADN (como el &cido félico), los
que actlan en la reduccién de la formacién de aductos en el ADN y en la inhibicién de la forma-
cién enddgena de compuestos quimicos cancerigenos (como la vitamina Cy E y los polifenoles),
los que intervienen en la respuesta inflamatoria a infecciones y en la respuesta inmunolégica
(como la vitamina C y el resveratrol), los que intervienen en la induccién y activacion de enzimas
metabolicas (como CYP, GST, NAT, COX) envueltas en el metabolismo y excrecién de compuestos
quimicos cancerigenos (como los glucosinolatos), asi como compuestos con actividad hormonal,
como los fitoestrégenos, que podrian tener importancia en tumores hormono-dependientes, como
el cadncer de mama vy el cancer de prostata.

Tabla 1. Posibles mecanismos de accion en la reduccién del riesgo de cancer de
vitaminas y compuestos quimicos en alimentos de origen vegetal, base de la
dieta mediterranea

MECANISMOS DE ACCION VITAMINAS Y COMPUESTOS

Antioxidantes Vit C, vit E, carotenoides, polifenoles

Diferenciacién y proliferacién celular Vit A, vit E, polifenoles

Induccién, sintesis y reparacién del ADN Acido félico

Reduccién de aductos en ADN, inhibicién de compuestos quimicos Vit G, vit E

Respuesta inflamatoria-inmunoldgica Vit C, resveratrol

Inducci6n-inhibicion enzimatica (CYP-GST-COX) Glucosinolatos

Efectos hormonales Fitoestrégenos (lignanos, isoflavonas)

Hay abundantes evidencias del efecto de estos compuestos en la modificacién del riesgo de cén-
cer, especialmente en estudios de laboratorio (lineas celulares, estudios en animales), pero la evi-
dencia es méas débil en estudios epidemiolégicos en humanos. Hay estudios en humanos que
han mostrado ademas cémo la dieta tiene influencia en los niveles plasméticos hormonales y en
la modificacién del efecto del polimorfismo genético de genes metabélicos y de genes que inter-
vienen en la reparacién del ADN.
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Por otro lado, el patrén de DM se caracteriza por un bajo consumo de carnes rojas y procesadas.
Estudios recientes (11) han mostrado que las cames rojas son la principal fuente de formacion
enddgena de nitrosaminas, a través del hierro heminico, que actia en la formacién de nitrosohe-
moglobina y nitrosomioglobina. Las nitrosaminas son compuestos cancerigenos con efectos
demostrados para més de 30 especies animales y estos estudios han mostrado que la formacién
enddgena es 38 veces méas importante que la exposicién exdgena. Hay suficiente evidencia de
que el alto consumo de cames rojas aumenta el riesgo de cancer colorrectal (4) y que probable-
mente aumenta el riesgo de céncer gastrico (12).

Por todos estos mecanismos biolégicos, existe una clara plausibilidad biolégica para sustentar la
hipétesis de que la DM puede tener influencia en el riesgo de cancer.

La evidencia epidemiologica sobre la relacion de la DM y el cancer

Existen diversos tipos de estudios epidemiolégicos para evaluar la relacién causal entre la DM vy el
riesgo de cancer. Entre ellos podemos senalar los estudios observacionales de tipo transversal, los
estudios observacionales denominados analiticos o etioldgicos (de tipo caso-control o de tipo pros-
pectivo o cohorte) y los estudios de intervencion (de ensayos comunitarios o clinicos randomiza-
dos). Dentro de los estudios etioldgicos, en la evaluacion del efecto de la dieta, la evidencia mas
importante es aportada por los estudios prospectivos, porque evaltan la dieta antes de la aparicién
de la enfermedad, y estdn menos afectados por sesgos que los estudios caso-control. No existen
aun resultados publicados sobre estudios de intervencién disenados para evaluar la DM y el riesgo
de cancer. A continuacién describiremos resultados de estudios observacionales y analiticos.

La evidencia sobre la relacion de la DM y el cancer proveniente de la
observacion transversal

Los estudios observacionales transversales miden y comparan el riesgo (habitualmente la tasa de
incidencia estandarizada por la poblacién europea o mundial) de determinadas localizaciones de
cancer, entre los paises europeos mediterrdneos y los no mediterrdneos, para verificar si los pai-
ses mediterrdneos, donde se supone que predomina la DM, tienen un riesgo méas bajo. A conti-
nuacién describiremos y compararemos la incidencia de cancer en paises de la Unién Europea,
para todas las localizaciones y para localizaciones en las que se presume que la dieta puede tener
mas influencia, segtin datos recientes del Globocan preparados por la Agencia Internacional de
Investigacion del Cancer (13).

Si vemos la figura 1A, que nos muestra la incidencia de todos los tipos de cancer, podemos com-
probar que la méas baja se observa en Grecia (que tiene una alta adhesion a la DM), mientras que
Espafia presenta un riesgo medio, ltalia un riesgo medio alto y Francia un riesgo alto. En relacién
a la incidencia del cancer colorrectal (figura 1B) la incidencia mdas baja se observa también en
Grecia; Espana y Francia tienen una incidencia media, mientras que ltalia tiene una incidencia alta.
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En cancer de mama (figura 10) observamos que la incidencia mas baja se encuentra nuevamen-
te en Grecia, Espana tiene una incidencia media, Italia una incidencia media alta, mientras que en
Francia es alta. Para cancer de préstata (figura 1D), Grecia tiene la incidencia mas baja, Espana e
ltalia una incidencia media y Francia una incidencia alta. Finalmente, en relacién a cancer gastri-
co (figura 1E), la incidencia mas baja se encuentra en Grecia y Francia; Espana tiene una inciden-
cia media, mientras que ltalia tiene una incidencia media alta.

Figura 1.

A) Estimacion de las tasas de incidencia estandarizada por
edad (por 100.000). Todos los canceres (excluyendo can-
cer de piel): ambos sexos, todas las edades.

B) Estimacion de las tasas de incidencia estandarizada por
edad (por 100.000). Colon: ambos sexos, todas las eda-
des.

0) Estimacion de las tasas de incidencia estandarizada por
edad (por 100.000). Mama: todas las edades.

D) Estimacion de las tasas de incidencia estandarizada por
edad (por 100.000). Préstata: todas las edades.

E) Estimacion de las tasas de incidencia estandarizada por
edad (por 100.000). Estémago: ambos sexos, todas las

edades. W <2069 m<2301 <2613 <2885 m<321,1
Globocan 2008 (IARQ) - 3.9.2010

B) 0

o

W <232 ©<259 <304 wm<361 m<430 W<479 9<56,9 <699 m<86,6 mM<1094
Globocan 2008 (IARC) - 3.9.2010 Globocan 2008 (IARC) - 3.9.2010
D) B

<228 #<443 <630 m<913 m<1263 <57 w5 <105 m<l45 m<225

Globocan 2008 (IARC) - 3.9.2010 Globocan 2008 (IARC) - 3.9.2010
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En conclusién, tal como hemos visto, para todos los tumores y para una serie de tumores selec-
cionados (por ser los mas frecuentes y en los que la dieta podria tener una mayor influencia) la
incidencia es siempre mas baja en Grecia, pero luego hay diferencias en el patrén de riesgo entre
los pafses mediterrdneos, segln el tipo de tumor. En cualquier caso estos anélisis no son consi-
derados evidencias de causalidad del efecto de la DM sobre el céncer, porque no estan basados
en una medicién individual del patrén de dieta en la poblacién. El nivel de riesgo de cancer en
un pais puede estar determinado por un conjunto amplio de factores, que no se miden ni se con-
trolan en este tipo de estudios. Sirven simplemente para generar hipétesis, que deben ser inves-
tigadas en estudios analfticos.

¢ Como evaluar la relacion de la DMy el cancer en estudios etioldgicos?

Usualmente, los estudios epidemioldgicos etiolégicos a través de estudios caso-control o de estu-
dios de cohorte evalGan el efecto individual de alimentos, grupos de alimentos y/o nutrientes en
relacién a un tipo especifico de céncer. La evaluacién de la DM plantea un desafio especial por-
que lo que nos interesa es la evaluacién del patrén, es decir, el consumo simultaneo de los ali-
mentos que son tfpicos componentes de la DM.

Para ello se ha desarrollado un score de adhesidn a la DM, que incluye diversos componentes. Se
otorga una puntuaciéon a cada componente y se suma el score final de adhesién de cada indivi-
duo. Existen diversas modalidades de score dsarrolladas por diversos autores (14). Explicaremos
una variacion del score original que hemos utilizado nosotros (15). Tiene nueve componentes, seis
de ellos (hortalizas, frutas y frutos secos, cereales, legumbres, pescado y aceite de oliva) son ali-
mentos o grupos de alimentos que por definicién tienen un alto consumo en la DM. Dos compo-
nentes (came y productos lacteos) son alimentos que por definicion tienen un bajo consumo en
la DM. Finalmente, el alcohol tiene un consumo moderado en la DM tradicional. Lo primero que
se hace es analizar la distribucién del consumo en la poblacién de estudio para cada uno de esos
nueve componentes y estimar los terciles de la distribucién de cada uno por 1.000 calorfas. Una
vez se tienen los terciles se analiza para cada individuo del estudio en qué tercil estd y se asigna
la puntuacién que corresponde. Para los seis primeros componentes, estar en el tercil mas alto
representa recibir 2 puntos por cada uno, en el tercil medio 1 punto y en el tercil més bajo de con-
sumo 0 puntos. Para los dos componentes de bajo consumo en la DM, la asignacién de puntos
es inversa. Estar en el tercil mas bajo corresponde 2 puntos, en el medio 1 punto y en el mas alto
0 puntos. En relacién al consumo de alcohol, se define como consumo moderado entre 5 a 25 g/dia
en las mujeres y entre 10 a 50 g/dia en los varones. Tener un consumo dentro de ese rango corres-
ponde 2 puntos y fuera de ese rango 0 puntos. Cada individuo puede tener en funcién de esto
una puntuacion que puede ir de 18 puntos (maxima adhesion a la DM) a 0 puntos (nula o mini-
ma adhesion a la DM).

El score tiene grandes ventajas porque captura las sinergias biolégicas de los diversos componen-
tes, es decir, se analiza el efecto simultdneo del consumo de sus nueve componentes, en lugar
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del efecto aislado individual de cada uno. Permite superar los problemas de colinealidad, que ocu-
rme cuando dos alimentos estdn muy fuertemente correlacionados entre si, y es por ello muy difi-
cil separar los efectos individuales. Permite ademds combinar el efecto de componentes alimenta-
rios cuyo relativo débil efecto sobre la salud puede pasar desapercibido individualmente, pero que
adquieren importancia en presencia e interaccién con otros alimentos componentes del patrén.

La variacion que nosotros hemos introducido (15) al score original (14), de incluir directamente el
consumo de aceite de oliva en lugar de la razén entre acidos grasos MUFA/SFA, es, creemos, nece-
saria. En primer lugar, porque el aceite de oliva es quizas el componente més tipico de la DM, y
en segundo lugar, porque en paises no mediterrdneos la fuente principal de los &cidos grasos
MUFA no es el aceite de oliva sino la came.

El score tiene sin embargo limitaciones. En primer lugar incluye componentes que son tipicos de
la DM, pero que pueden tener un efecto biolégico muy distinto frente al cancer y a los que sin
embargo otorgamos la misma puntuacién en el score. Hay evidencias claras que muestran, por
ejemplo, que las legumbres podrian tener un efecto sélo en algin tipo de cancer, como los hor-
mono-dependientes (por su contenido en isoflavonas) pero no en otros. Los cereales incluyen
tanto los integrales como los refinados, cuyo efecto sin embargo puede ser distinto. Los l&cteos
incluyen tanto los de alto como bajo contenido en grasa. Pero de lo que se trata es medir la adhe-
si6n al patrén de MD tradicional, tal como es y no en relacién a una dieta ideal saludable basa-
da en la evidencia cientffica, que podrfa ser incluso diferente para cada tumor. Por otro lado, los
terciles para determinar la puntuacion (o las medias utilizadas por otros autores) son provenientes
de las observadas en la poblacién y no de los valores recomendados de ingesta, que se suponen
se establecen seg(n el efecto biolégico producido a determinadas dosis. Finalmente, los resulta-
dos del score aplicados en distintas poblaciones en distintos estudios no son comparables, por-
que los terciles (o medias) que definen las puntuaciones son distintos.

La evidencia sobre la relacion de la DM y el cancer proveniente de
estudios etioldgicos

Existen relativamente pocos estudios epidemiolégicos que hayan evaluado la adhesién a un
patién de DM y el riesgo de cancer (tabla 2). Un reciente metaanalisis (9) sobre 12 estudios pros-
pectivos que han evaluado los efectos de la adhesién a la DM sobre la salud, de los que seis de
ellos han evaluado la ocurrencia global o mortalidad por cédncer, encuentra una reduccién signifi-
cativa del riesgo del 6% por cada 2 puntos de incremento en el score de adhesién a la DM.

En un estudio prospectivo en EE.UU. (16) sobre una cohorte de casi 500.000 personas (jubilados y
retirados) y mas de 3.100 casos incidentes de cancer colorrectal, se observd una reduccion signi-
ficativa del riesgo de cancer del 25% cuando se comparé la més alta adhesién al score de adhe-
si6n a la DM con la més baja. Es interesante destacar que se obtuvo un resultado similar en rela-
cién a otros scores o indices (como el Healthy Eating Index, el Altemate Healthy Index y el
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Recommended Food Score), lo que es una indicacién de que el patrén de DM muestra efectos
similares a otros indices de dieta saludables, que estan basados en la evidencia cientffica.

Tabla 2. Estudios epidemioldgicos prospectivos sobre adhesion a un score de dieta
mediterranea y riesgo de cancer
TUMOR RIESGO RELATIVO COMPARACION PAIS REFERENCIA
(INTERVALO DE CONFIANZA
AL 95%)

Incidencia o 0,94 (0,92-0,96) Incremento por Metaanélisis 8

mortalidad 2 puntos score varios paises

por cancer

Colorrectal 0,75 (0,61-0,81) Alta vs. baja EE.UU. (16)
adherencia

Mama 0,79 (0,60-1,03)* Alta vs. baja EE.UU. (17)
adherencia

Mama 0,78 (0.62-0,98)** Alta vs. baja Grecia (18)
adherencia

Estémago 0,67 (0,47-0,94) Alta vs. baja Europa (13)
adherencia

* En mujeres con receptores de estrégeno negativo.

** En mujeres posmenopausicas.

En relacién a la adhesion a la DMy el cancer de mama se han publicado dos estudios. En un estu-
dio prospectivo norteamericano (17) sobre una cohorte de méas de 70.000 enfermeras y 3.580 casos
incidentes de céncer de mama, se observé una asociacién significativa con los tumores de recepto-
res estrégenos negativos. El riesgo fue un 21% més bajo en la que tuvieron una alta adhesién al score
de DM respecto a las mujeres que tuvieron una baja adhesion. Resultados relativamente similares se
obtuvieron en relacién al Altemate Healthy Index y el Recommended Food Score. No se observé en
cambio asociacién en tumores que tenian receptores de estrégenos positivos. En un estudio prospec-
tivo en Grecia (18) en la cohorte EPIC de Grecia con méas de 14.000 mujeres y 240 casos incidentes,
se observé una reduccion del riesgo del 22% por cada incremento de 2 puntos en mujeres posme-
nopéausicas. No hubo efecto de la adhesion a la DM en mujeres premenopausicas.

Finalmente, se ha publicado un estudio prospectivo sobre cancer gastrico (15) basado en la cohor-
te europea EPIC de casi 500.000 individuos adultos de ambos sexos y 449 casos incidentes de
cancer géstrico. Se encontré una reduccién significativa del riesgo del 33% para los que tenfan una
alta adhesién a la DM respecto a los que tuvieron una baja adhesidn.
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Obesidad, DM y cancer

El crecimiento de la obesidad y el sobrepeso en la poblacién mundial, sobre todo en paises occi-
dentales es actualmente un serio problema de salud publica. Existen evidencias cientificas sufi-
cientes que demuestran que la obesidad aumenta el riesgo de cancer (4), concretamente para los
tumores de mama en mujeres posmenopausicas, el cancer de colon, el cancer de endometrio, el
cancer de rinén y el adenocarcinoma del eséfago.

Por ello es muy importante el potencial efecto de la DM sobre la obesidad e indirectamente sobre
el riesgo de cancer. Dado el alto consumo de aceite de oliva y de calorias provenientes de los lipi-
dos, y la alta prevalencia de obesidad y sobrepeso en la poblacién de Grecia y Espafa se ha expre-
sado la preocupacion de si la DM podria aumentar el riesgo de obesidad (19). En una reciente revi-
sion sobre obesidad y DM (20), se encontré que sobre 21 diferentes tipos de estudios publicados
sobre el tema, 13 estudios mostraron que una alta adhesién al patrén de DM estaba asociado a
menos obesidad, sobrepeso o menor crecimiento prospectivo del peso, mientras que en ocho
estudios no se encontrd evidencia de asociacién. Los resultados de estos estudios son inconsis-
tentes. Pero siete de esos 21 estudios eran de tipo transversal, que no representan un buen dise-
fio para evaluar causalidad. Los mas relevantes son los estudios prospectivos, que permiten eva-
luar el efecto de la dieta sobre el peso en los anos subsecuentes. En ese sentido es importante
la evidencia proporcionada por el estudio EPIC (21), que ha mostrado que una mayor adherencia
al score de DM estuvo significativamente asociada a una menor ganancia prospectiva del peso.
Pasar del mas bajo al mas alto nivel de score de adhesién a la DM reduce en un 10% la proba-
bilidad de llegar en 5 afos a ser obeso o tener sobrepeso.

Esto sugeriia que el crecimiento de la obesidad en pafses mediterrdneos no es debido a la DM
sino por el contrario al abandono de la adhesion al patrén de DM que comentaremos en el pré-
ximo apartado.

Tendencias en la adhesion al patron de DM

Uno de los desafios mayores de la politica nutricional en Espafa y otros paises mediterrdneos
europeos es la negativa tendencia al abandono de la DMy la sustitucién por una dieta mas occi-
dentalizada (22). Teniendo en cuenta la disponibilidad de alimentos segiin datos de la FAQ para el
periodo 1961-2001 (22), se puede comprobar que en Espana, si bien hay una tendencia creciente
respecto a las frutas, ha habido una ligera reduccién en las hortalizas, un fuerte decrecimiento en los
cereales, un ligero aumento en el aceite de oliva, leche y productos, pescado y frutos de mar, una
reduccién del vino y un aumento de licores y cerveza, y un fuerte aumento de came. Globalmente
las calorias provenientes de alimentos de origen animal se han duplicado en este periodo en Espafa.
Tendencias similares se observan asimismo en Grecia e ltalia. En un estudio que valora a nivel mun-
dial las tendencias entre 1961-1965 y 2000-2003, utilizando un indice que representa la razén entre
las calorfas provenientes de alimentos que son componentes tipicos de la DM respecto a los que no

IR3



200

¢Es posible la dieta mediterranea en el siglo xxi?

lo son (23), se puede comprobar que mientras hay paises como el Reino Unido, Suecia o Dinamarca
que ligeramente han mejorado su dieta, Espana y Grecia son los que mds han empeorado.

Estos datos son preocupantes, ya que el abandono del patrén de DM en Espafa puede ser uno
de los factores asociados al aumento de la incidencia de algunos tipos de céncer y puede tener
consecuencias mucho mas negativas en el futuro, no sélo en relacién al cancer sino también
en relacién a las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la obesidad. Se requieren por ello,
a nivel de salud publica, de més y mejores medidas de promocién de una dieta saludable como
la DM.
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Resumen

La enfermedad de Alzheimer y la enfermedad de Parkinson son las dos enfermedades neurode-
generativas mds frecuentes. Las previsiones indican que en los préximos afios la prevalencia de
estas dos enfermedades aumentard, por lo cual es necesario conocer los factores de riesgo y pro-
tectores asociados a estas enfermedades para poder aplicar estrategias preventivas a nivel pobla-
cional. Entre los factores de riesgo conocidos estén los factores de riesgo vascular, los factores
genéticos y los téxicos ambientales. El tabaco actta como un factor de riesgo en la enfermedad
de Alzheimer y como protector en la enfermedad de Parkinson. La dieta puede tener efectos bene-
ficiosos o perjudiciales en funcién de su composicién. Por Ultimo, el entrenamiento cognitivo y el
ejercicio fisico parecen tener un papel protector.

Introduccion

La enfermedad de Alzheimer (EA) y la enfermedad de Parkinson (EP) son las dos enfermedades
neurodegenerativas mas frecuentes. En ambos casos sélo un pequefo porcentaje de los casos
se debe a mutaciones genéticas que siguen una herencia mendeliana y la mayoria de los
casos se clasifican como formas esporadicas, aunque poco a poco se va descubriendo cémo
interaccionan la genética y los factores ambientales. La disciplina que estudia estas interaccio-
nes es la epigenética, que estudia las modificaciones de la expresién génica que no son debi-
das a cambios en la secuencia de nucleétidos, como la metilacién del ADN, la modificacién de
la cromatina (p. ej.: acetilacién de histonas), los ARN no codificantes y la edicion del ARN.
Modificaciones epigenéticas tienen lugar antes del nacimiento, y en modelos animales se ha
demostrado que modificaciones dietéticas alteran el patrén de metilacion del ADN.
Posteriormente, a lo largo de la vida también se van dando nuevas modificaciones, como
demuestra un estudio en gemelos monocigéticos, que muestra cémo las diferencias en los
patrones de metilacion del ADN y de la acetilacién de las histonas entre los gemelos se incre-
mentan a lo largo de la vida. Asi mismo, se ha descrito cémo diferentes nutrientes pueden dar
lugar a la reprogramacién epigenética. Pero los resultados en el campo de las enfermedades
neurodegenerativas aln estan por llegar.
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Enfermedad de Alzheimer
Epidemiologia

Ademas de ser la enfermedad neurodegenerativa mas prevalente, la EA supone la causa més fre-
cuente de demencia, aunque es frecuente que coexistan otras lesiones (1). Globalmente, las
demencias se han convertido en la cuarta causa de pérdida de anos de vida ajustados por dis-
capacidad en los pafses desarrollados. Se estima que en la primera mitad del siglo la prevalencia
de la EA se cuadriplicard, aunque si se aplican estrategias de prevencién primaria adecuadas, que
logren retrasar un ano el inicio de la enfermedad, se lograria disminuir en 11% el nimero de casos
para mediados del siglo xxi (2). Para poder aplicar estas estrategias es necesario conocer los fac-
tores de riesgo (FR) y los factores protectores (FP) sobre los que hay que actuar para prevenir la
aparicién de esta enfermedad.

El principal factor de riesgo para la EA es la edad, como demuestra el aumento exponencial de su
incidencia a partir de los 65 anos (1,5 casos/1.000 personas/ano), llegando a 69,2 casos/1.000
personas/afio en los sujetos con edades superiores a los 90 afnos en nuestro medio. La inciden-
cia de esta enfermedad es mayor en las mujeres.

Curso de la enfermedad

La historia natural de la enfermedad se puede dividir en varias etapas. La primera seria una fase en
la que no existe ninguna lesién. Durante esta fase actGan los FR y FP. Posteriormente, se llega a una
etapa subclinica, durante la cual se van acumulando las lesiones caracteristicas de la EA, pero adn
no se objetivan los sintomas. Cuando aparecen los sintomas se establece el diagnéstico de deterio-
ro cognitivo ligero (DCL) y cuando avanzan los sintomas se establece el diagndstico de demencia
(figura 1). Un esquema similar se puede aplicar en la EP. aunque en este caso en lugar de una fase
de DCL existe un periodo en el cual aparecen sintomas no motores de la enfermedad.

Figura 1. Historia natural de las enfermedades neurodegenerativas

Cerebro susceptible Fase asintomatica DCL Demencia

Neurodegeneracion

Funcién cognitiva

Prevencion primaria

DCL: deterioro cognitivo ligero.
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Factores nutricionales
Micronutrientes

La vitamina E es el micronutriente con funcién antioxidante que en estudios observacionales ha
mostrado de manera més consistente un efecto protector frente a la EA, sin embargo, no todos
han demostrado una asociacién, y un reciente metaandlisis que ha valorado los ensayos clinicos
realizados, ha concluido que no existe una evidencia a su favor en pacientes con DCL o EA (3). En
el caso de las vitaminas By, Be, B vy &cido félico los resultados no son concluyentes y la asocia-
cién con la hiperhomocisteinemia parece que se deba a que es un marcador de riesgo y no una
causa de EA (4). En el caso de la cafeina parece existir un efecto protector, especialmente en muje-
res (5). En cuanto a las &cidos grasos, el consumo de los &cidos grasos saturados (AGS) parece
aumentar el riesgo de EA, mientras que el consumo de &cidos grasos poliinsaturados (AGPI) de
cadena larga omega-3 se ha asociado a un efecto protector frente a la EA (tabla 1), pero los resul-
tados de los seis ensayos clinicos realizados con AGPI no indican de manera global un efecto en
la EA. En estos ensayos parece que sélo mejora el rendimiento en persona sin deterioro cognitivo
o con DCL En el caso de los &cidos grasos monoinsaturados existe menor nimero de estudios.

Tabla 1. Factores de riesgo y protectores

T————— ——

FACTOR RIESGO PARA EA RIESGO PARA EP
Obesidad Obes Rev, 2008; 9:204-18
Hipercolesterolemia Am | Geriatr Psychiatry,

2008; 16:343-54

Hipertensién arterial Cochrane, 2009; CD004034
Lancet Neurol, 2005; 4:487-99

Diabetes tipo 2 Diabetologfa, 2005; 48:2460-9
Plos One, 2009; 4:e4144.
Tabaco ) Aizheimers Dis, 2010; 19(2):465-80
Am | Epidemiol, 2007; 166:367-78
Alcohol Age Ageing, 2008; 37:505-12
Terapia hormonal Cochrane, 2009; CD003799
Pesticidas Neurology, 2010; 74(13):1055-61
Ooforectomia precoz Neurology, 2008; 70(3):200-9
PROTECTOR PARA EA PROTECTOR PARA EP

Nivel educativo alto Neuroepidemiology, 2006; 26:226-32
Ejercicios cognitivos Am | Geriatr Psychiatry, 2009; 17: 179-87 Neurology. July 27 2010; 75(4):341-8.

Continda
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Tabla 1. (Continuacion)
PROTECTOR PARA EA PROTECTOR PARA EP
Redes sociales y Lancet Neurol, 2004; 3:343-53
actividades sociales
Actividad fisica Lancet Neurol, 2004; 3:343-53
Cochrane, 2008; CD005381
Hiperuricemia Am | Epidemiol, 2009; 169(9):1064-9.
Tabaco Arch Neurol, 2007; 64(7):990-7
AGPI Ageing Res Rey, 2010; 9(2):184-99.
Dieta mediterrénea Am ] Clin Nutr, ajen, 2010;29673 Am | Clin Nutr, ajen. 2010; 29673
Café ] Alzheimers Dis, 2010;
20(suppl. 1):5221-38
EA: Enfermedad de Alzheimer. EP: Enfermedad de Parkinson. AGPI: Acidos grasos poliinsaturados.

Patrones de dieta

Sin embargo, actualmente se prefiere una aproximacién basada en el estudio de los patrones de
dieta, tanto definidos a priori como identificados a posteriori, ya que existe un efecto sinérgico entre
los diferentes componentes de la dieta, se evita la colinealidad entre los diferentes nutrientes y se
pueden dar recomendaciones inteligibles. Uno de estos patrones dietéticos descritos es la dieta
mediterrdnea, que no sélo tiene efectos beneficiosos sobre la salud disminuyendo la mortalidad por
causas cardiovasculares (CV) y cancer, sino que también se ha asociado a una disminucion de la inci-
dencia de la EA (tabla 1) (6), aunque en el estudio francés no se replicaron los resultados.

Factores de riesgo vasculares

Como se expone en otros capitulos del libro, los diferentes patrones de dieta pueden aumentar o
disminuir la prevalencia de los diferentes factores de riesgo vascular (FRV). Estos a su vez son FR
para la EA.

Obesidad e hipercolesterolemia

La obesidad estd aumentando su prevalencia a nivel mundial, presentdndose incluso en edades
tempranas. En Espafa, se estima que la obesidad afecta al 13,2% de los hombres y al 175% de
las mujeres, duplicdndose estas cifras en el grupo de mayores de 65 afios. Inicialmente, en el caso
de las demencias, los diferentes estudios defendieron que la obesidad y la hipercolesterolemia se
comportaban tanto como FR como FP para la EA. Pero en ambos casos al diferenciar la edad en
que se valoraba la exposicién se vio que en edades medias de la vida ambos se comportaban
como factores de riesgo para la EA (tabla 1) (7) y que el diagnéstico de la enfermedad se ve pre-



Capitulo 14. Comportamiento, dieta, factores de riesgo cardiovasculary...

cedido en ambos casos por una disminucién del indice de masa corporal y de las cifras de coles-
terol incluso una década antes (8).

Cifras de presién arterial

La hipertension arterial (HTA), presente en el 25% de la poblacion, incrementa el riesgo de EA si
estd presente desde edades medias de la vida (tabla 1), y de nuevo en edades avanzadas la HTA
no parece asociarse a la EA. Al igual que en los casos anteriores, una disminucién de las cifras de
presion arterial antecede al diagnéstico clinico.

En edades avanzadas la hipotensién diastélica se asocia a la EA. En sujetos ancianos existe una
pérdida de la autorregulacion del flujo sanguineo cerebral, que produciria una hipoperfusién cere-
bral afectando principalmente a dreas temporales y parietales, sumandose a la hipotensién ortos-
tdtica, que es mds frecuente en este grupo etario.

Diabetes mellitus

Al valorar en su conjunto los trabajos que estudian la asociacion entre la diabetes mellitus (DM)
tipo 2 y la EA se ha establecido un incremento de la incidencia de la EA en sujetos con DM tipo
2 (tabla 1). Pero también los estados de hiperinsulinemia que no cumplen criterios de DM pare-
cen aumentar el riesgo de presentar EA. Al comparar los sujetos tratados con insulina frente a
los tratados con antidiabéticos orales, estos Gltimos presentan un mayor deterioro cognitivo (9)
y al valorar un tipo de lesiones asociadas a la EA (placas neurfticas) en el tejido cerebral de suje-
tos con DM, los tratados con insulina y otro antidiabético tenfan un menor ndimero de placas
que los sujetos control o los sujetos diabéticos en monoterapia (10). También se ha visto al com-
parar en cohortes prospectivas las lesiones asociadas a estados de insulinorresistencia recogi-
dos en edades medias de la vida, que éstos se asocian a mayor grado de patologfa amiloide,
pero no a los ovillos neurofibrilares (11), aunque otros estudios, de menor calidad, no encontra-
ron estudios similares.

En el caso contrario, el de las hipoglucemias, sélo existe un estudio que indica un aumento de la
incidencia de demencia en funcién del nimero de episodios de hipoglucemia graves, pero no se
valoraba si inicialmente los sujetos presentaban un deterioro cognitivo y, por lo tanto, los episo-
dios podrian ser consecuencia y no causa del deterioro cognitivo.

Sindrome metabdlico y valoracion conjunta de los FRV

El sindrome metabdlico se diagnostica cuando estén presentes tres 0 mas de los siguientes crite-
rios: HTA, hipertrigliceridemia, disminucién de HDL, obesidad abdominal y/o alteracién de la gluce-
mia en ayunas.

Dos trabajos han encontrado un efecto aditivo de los diferentes FRV, tanto los componentes del
sindrome metabdlico como cuatro factores seleccionados por los autores (hipertensién, DM, enfer-
medad cardiaca y tabaco) (12, 13). Por dltimo, un tercer trabajo valoré retrospectivamente la evolu-
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cién cognitiva de la EA en funcién de si una serie de FRV (HTA, dislipemia, DM, tabaco y ateroes-
clerosis) habian sido tratados cormectamente, encontrando que los pacientes con todos los facto-
res de riesgo tratados presentaban un menor deterioro a lo largo del seguimiento (14).

Tabaco

A pesar de los estudios iniciales de tipo caso y controles que indicaban un efecto protector del
tabaco frente a la EA al valorar los estudios prospectivos realizados posteriormente se confirmé que
el tabaco es un factor de riesgo para la EA (tabla 1). Los resultados iniciales de los estudios de
casos y controles pueden deberse al sesgo por mayor supervivencia de los no fumadores.

Alcohol

La evidencia de los diferentes estudios es heterogénea debido a que se ha recogido mediante
cuestionarios semicuantitativos el consumo de alcohol; en cada cultura se define de manera dife-
rente un consumo moderado de alcohol y el tipo y patrén de consumo también varia. Por tanto,
aungue se ha encontrado de manera consistente un efecto en “U” en funcién de la cantidad de
alcohol consumida se conoce exactamente la cantidad de alcohol recomendable (tabla 1). Pocos
estudios han valorado el efecto de los diferentes tipos de bebidas, pero los datos sugieren que es
el consumo bajo-moderado de vino tinto el que tiene un efecto protector (15) (tabla 1).

Factores hormonales

Tratamiento hormonal

Los estudios iniciales indicaban que la terapia hormonal sustitutiva (THS) ejercia un papel protec-
tor, pero los resultados del estudio Women's Health Initiative Memory Study en el afio 2003 y 2004
cambiaron esta concepcion indicando el efecto opuesto (16). Se ha hipotetizado sobre el tipo de
estrogenos y progestagenos empleados y el momento de iniciar el tratamiento, planteando que
no eran los indicados, pero estas hipétesis no han sido verificadas. Apoyando estas hipétesis se
ha publicado un estudio observacional, que sugiere que el tratamiento a largo plazo con determi-
nadas THS tiene un efecto beneficioso sobre el rendimiento cognitivo (17). Pero, a dia de hoy, no
existen evidencias a favor de la THS para mejorar la funcién cognitiva (tabla 1).

Nivel educativo y entrenamiento cognitivo

El alto nivel educativo ejerce un efecto protector frente a la demencia (tabla 1). Esto inicialmente
parecia no ser compatible con el dato de que los sujetos con un alto nivel educativo presentaban
un deterioro mas acelerado. Pero gracias a dos estudios, uno basado en datos neuropsicolégicos
y el segundo en andlisis de tejido cerebral, se ha podido explicar esta observacion. En el estudio
neuropsicolégico se valoraron retrospectivamente en un estudio de cohortes las puntuaciones en
un test que medfa la memoria, comparando las puntuaciones previas al diagnédstico de la EA en
grupos con diferente nivel educativo (18). Los resultados indicaron que en los sujetos con alto nivel
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educativo el deterioro aparecia més tarde, pero una vez iniciado era mas rapido. En el estudio de
tejidos cerebrales (19) se observé que en los sujetos que presentaban menor ndmero de lesiones
caracteristicas de la EA las puntuaciones en sujetos con alto nivel educativo eran mayores, pero
en los estadios méas avanzados estas diferencias desaparecfan. Por tanto, estos estudios indican
que el nivel educativo alto y la actividad intelectual permiten al sujeto tener una reserva cognitiva
cerebral, que desaparece en los estadios més avanzados de la enfermedad.

Por (ltimo, en este caso si existen ensayos clinicos que demuestran un efecto beneficioso del entre-
namiento/actividad cognitiva (contamos con la evidencia de varios ensayos clinicos), que persiste en
el tiempo y mejora la puntuacién en las actividades instrumentales de la vida diaria (tabla 1).

Actividades sociales

Aunque varios estudios longitudinales muestran de manera consistente un efecto protector de las
actividades sociales desarrolladas en el tiempo libre, estos datos necesitan confirmacién ya que
pueden existir sesgos metodolégicos (causalidad inversa y confusion) (tabla 1).

Ejercicio fisico

El efecto beneficioso de la actividad fisica para prevenir el deterioro cognitivo y la demencia ha
sido un hallazgo en numerosos estudios de cohortes (tabla 1) e incluso ha demostrado su efecto
en un ensayo clinico que valoraba a sujetos con quejas de memoria sin demencia. En este caso
si existe una recomendacién a favor de la actividad fisica en sujetos sin deterioro cognitivo para
mejorar la funcién cognitiva de la colaboracion Cochrane (tabla 1).

Metales

En el caso del aluminio, varios estudios de cohortes han descrito una asociaciéon entre los niveles
de aluminio en el agua vy la EA, sin embargo, esta fuente supone un 5% de la exposicién (20).

Enfermedad de Parkinson
Epidemiologia

La enfermedad de Parkinson (EP) presenta una prevalencia a nivel poblacional del 0,16-0,27%.
La mediana de la edad de inicio de esta enfermedad se sittia en la séptima década de la vida,
por lo tanto, al estudiar poblaciones de mayores de 65 anos, la prevalencia en nuestro pafs es
del 1,5%. La tasa de incidencia a nivel poblacional es de 17 casos/100.000 personas/afo y en
mayores de 65 afos alcanza los 186,8 casos/100.000 personas/afo. Al igual que en la EA, se
han realizado estimaciones para los préximos anos, para el 2030 la prevalencia de la EP en
Espana aumentard en un 54%. Al contrario de lo que ocurre en la EA, la EP es mds frecuente
en hombres.
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Factores de riesgo vascular
indice de masa corporal y obesidad

Actualmente no hay resultados consistentes, tres estudios prospectivos han valorado el efecto de
la obesidad encontrando cada uno una asociacién diferente. Identificaron como factores de ries-
go: el pliegue tricipital, el indice de masa corporal y el indice cintura-cadera. Al igual que en la EA
se ha observado una pérdida ponderal asociada a esta enfermedad, aunque en este caso se da
coincidiendo con el diagnéstico de la enfermedad (21).

Diabetes mellitus tipo 2

No existen datos consistentes, ya que dos estudios prospectivos han hallado una asociacién entre
la DM tipo 2 y la EP. aunque en uno de los casos la DM precedia en el tiempo a la EP y en el otro
no (22, 23).

Hipertensién arterial

Los estudios de casos y controles han encontrado un efecto protector de la hipertensién arterial
(HTA). Pero esta asociacion no ha sido confirmada en un estudio prospectivo con un gran tamaro
muestral (24). Por otro lado, si se ha descrito que las lesiones de sustancia blanca asociadas a la
HTA pueden empeorar algunos de los sintomas de la EP.

Colesterol

Los resultados son contradictorios al valorar el efecto de esta exposicién con resultados tanto a
favor como en contra (24, 25).

Hiperuricemia

A pesar de ser un FRCV, que aumenta en un 20% la tasa de mortalidad (26), en el caso de la EP
tiene un efecto protector disminuyendo la incidencia de la EP en los sujetos con mayores niveles
de 4cido Urico frente a los de menores niveles, aunque en el caso de las mujeres esta asociacion
no ha sido claramente establecida. Un estudio también ha encontrado que el curso de la enfer-
medad es mas leve en el caso de los sujetos con altos niveles de acido rico (tabla 1).

Exposiciones ambientales y habitos toxicos
Tabaco

El tabaco es un FRV y un importante FR para numerosos cénceres. Sin embargo, existe una aso-
ciacién inversa, principalmente entre la duracién del habito tabdquico y la EP. mostrando las per-
sonas que han fumado un menor riesgo que las personas no fumadoras (tabla 1). Estos resulta-
dos se han verificado en estudios de gemelos y se ha comprobado una mayor asociacién inver-
sa a mas anos de exposicién y a la dosis y menor tiempo desde el abandono del tabaco y el
diagnéstico de la EP, aunque parece que la duracién de la exposicién tiene un papel mds impor-
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tante. También se ha detectado un menor ndmero de lesiones neuropatoldgicas caracteristicas de
la EP en el cerebro de los fumadores. Estudios preliminares han descrito cémo el efecto se modi-
fica en funcién de mutaciones asociadas al metabolismo del tabaco.

Pesticidas

Se ha confirmado en estudios prospectivos la asociacion entre los pesticidas organoclorados (diel-
drina, ciperquat y paraquat). El Gltimo estudio publicado recientemente cuenta con muestras san-
guineas recogidas basalmente, y posteriormente se identificaron los casos incidentes en los
siguientes 28 afnos. Se analizaron los niveles sanguineos de los pesticidas y se compararon los
niveles de los PD y los controles, observdndose una asociacién entre los niveles de dieldrina y la
aparicion de EP (tabla 1). También en exdmenes de tejido cerebral se ha detectado un aumento
de dieldrina en pacientes frente a controles, aunque también estaban aumentados otros pestici-
das cuya asociaciéon no es tan clara. Se ha indicado que las mutaciones en el gen de la ABCB],
que saca diversas sustancias al exterior de las células, incrementan la asociacién entre la exposi-
cién a organoclorados y la EP.

Alimentos
Acidos grasos

El consumo de &cidos grasos mono y poliinsaturados (omega-6 y alfa-linoleico) se ha asociado a
un menor riesgo de presentar EP (27).

Caféy té

El metaandlisis publicado este ano, que ha analizado la asociacién protectora entre el consumo
de café y la EP, ha indicado una disminucion del riesgo de EP (tabla 1). Sélo existe un estudio pros-
pectivo con un gran tamafo muestral y extenso seguimiento que ha estudiado el posible efecto
protector del té, diferenciando la exposicion al té verde y al té negro. En este estudio sélo el té
negro mostré una disminucion del riesgo (28).

Otros

Se ha descrito una asociacién con el consumo de hierro derivado de legumbres y cereales enri-
quecidos en hierro. Tres estudios longitudinales en EE.UU. han encontrado una asociacién entre el
consumo de leche y un aumento de la EP. En el caso de la homocisteina no se ha encontrado
una asociacién clara con el riesgo de EP. En el caso de las vitaminas varios estudios sugieren el
papel protector de las vitaminas Bs y E (29, 30), pero son necesarios mas estudios.

Patrones de dieta

El patron de dieta caracterizado por el alto consumo de frutas, legumbres, vegetales, nueces,
came de ave y cereales parece tener un papel protector, aunque son necesarios mas estudios
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que corroboren estos resultados (31). En este mismo estudio, los sujetos cuya dieta se ajustaba
més al patrén de dieta mediterrdnea o al indice de alimentacién sana altemna presentaban un
menor riesgo de EP.

Factores hormonales

La ooforectomia precoz (extripacion de ovario) causa una deprivacion hormonal en las mujeres. Se
ha observado que este grupo de sujetos tiene un aumento de incidencia de EP y que el riesgo se
incrementa cuando la intervencién se realiza en edades mas jovenes (tabla 1). En el caso del tra-
tamiento hormonal en mujeres postmenopdusicas, no se han encontrados evidencias a favor ni
en contra.

Actividad fisica

De manera consistente, varios estudios de cohortes, con un largo periodo de seguimiento y un
importante tamano muestral, han encontrado una disminucién del riesgo de EP en personas que
realizan actividad fisica moderada frente a los sedentarios, incluso excluyendo la exposicién en los
10 anos anteriores al diagnéstico (tabla 1).
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