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Resumen

Las dietas mediterraneas tradicionales se han relacionado con bajas tasas de enfermedades cronicas y alta esperanza de vida
entre las poblaciones que las consumen. Se caracterizan por la abundancia de verduras, hortalizas, frutas frescas,
leguminosas y cereales; una cantidad variable, segun la zona, de aceite de oliva, que es la principal grasa culinaria; un
consumo moderado de alcohol, principalmente en forma de vino; algo de pescado; moderada ingesta de lacteos y baja de
carnes. Sus beneficiosos para la salud pueden ser consecuencia del 6ptimo balance entre los diferentes alimentos y
componentes dietéticos (nutrientes y no nutrientes). Basandose en este patron dietético se ha disefiado la Piramide
Mediterranea como un modelo a seguir —adaptado a la disponibilidad de alimentos de cada circunstancia— para todas
aquellas personas que deseen mejorar su alimentacion e incluso para muchas de las que ahora viven en el entorno
mediterraneo (por ejemplo en Espafia) y que, aunque siguen manteniendo muchas caracteristicas saludables de la dieta
mediterranea, han cambiado desfavorablemente sus habitos alimentarios en los ltimos afios.

Abstract

The traditional Mediterranean diets has been related to reduced risk for several diet-related chronic diseases and to high life
expectancy in numerous epidemiological studies. The diets were based mainly on plant foods and small amounts of animal
foods: high intakes of vegetables, fresh fruits, legumes, cereals, nuts; olive oil as the principal culinary fat; wine, fish and
dairy consumption at moderate levels and low intakes of meat. Its health benefits are probably related to an optimal balance
of specific foods and dietary factors (nutrients and non-nutrients) that should not be separately considered. Based on this
dietary pattern it is designed the Mediterranean diet pyramid as a traditional model to program a healthy diet (according to
food availability) not only for non Mediterranean regions but also for Mediterranean countries (eg Spain) which diets are
changing rapidly in the last years and generally in an undesirable direction.

Introduccion

Los resultados de los multiples estudios que relacionan la dieta y las enfermedades cronicas han puesto de manifiesto la
necesidad de definir, con la mayor precision posible, lo que es una dieta sana en términos de alimentos y nutrientes. Las
principales caracteristicas de lo que actualmente se considera una dieta saludable estan bien establecidas (1-3). Asi, la
investigacion en Nutricién ha demostrado reiteradamente y de forma consistente que las dietas que mejor se adaptan a estos
objetivos son aquellas que se basan principalmente en el consumo de frutas, verduras, hortalizas, cereales y leguminosas,
utilizando con moderacion los alimentos de origen animal (4-7).

Aunque vivimos en un momento y en una sociedad privilegiados por la gran abundancia de alimentos disponibles,
paradodjicamente, nos encontramos también con el problema de la eleccién de la dieta mas adecuada. La habilidad para elegir
una dieta equilibrada es algo que ha de aprenderse. Ademas, la poblacion esta cada vez mas sensibilizada frente a la
necesidad y el deseo de mantener la salud. El consumidor es extraordinariamente receptivo a todo lo relacionado con la
nutricion y esto lo hace cada vez mas vulnerable. Por otro lado, las recomendaciones dietéticas son numerosas, a veces
contradictorias y poco claras. El consumidor esta desconcertado y confuso sobre cudl es la mejor recomendacion. Por todo
ello, es necesario y urgente establecer y difundir claramente las pautas generales a tener en cuenta para disefiar, preparar y
consumir una dieta saludable (8). Pero, ;/qué entendemos actualmente por dieta saludable?.

El primer condicionante para que la dieta sea nutricionalmente equilibrada es que estén presentes en ella la energia y todos
los nutrientes necesarios y en las cantidades adecuadas y suficientes para cubrir las necesidades nutricionales de cada
persona y evitar deficiencias. Variedad en la dieta, adecuado balance entre los distintos alimentos para que el consumo excesivo
de uno de ellos no desplace o sustituya a otro también necesario y moderacion en el consumo, son también recomendaciones
esenciales (9).

Pero el hombre no s6lo come para satisfacer sus necesidades nutricionales y por tanto para mantener su salud; también lo
hace por placer, para disfrutar y de acuerdo con sus habitos alimentarios. Por tanto, otro criterio importante a la hora de
elegir o disefar una dieta saludable es que ésta no sélo sea sana y nutritiva sino también palatable, es decir, que apetezca
comerla y que incluya aquellos alimentos que estan disponibles y que estamos acostumbrados a comer. De hecho, en general,
cuando seleccionamos un alimento lo hacemos generalmente atraidos por su sabor, olor, aspecto, por nuestro apetito o
incluso por el precio. Sin embargo, desde el punto de vista nutricional, ninguno de estos factores es garantia de una buena
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eleccion.

Los actuales conocimientos que relacionan la dieta como factor de riesgo o de proteccion con las enfermedades cronicas —
cardiovasculares, obesidad, diabetes mellitus, algunos tipos de cancer, osteoporosis, etc.—, han hecho que los estandares o
criterios para programar y valorar dietas equilibradas hayan cambiado. La aparicion de pautas dietéticas dirigidas a la
poblacion para realizar una dieta prudente y especialmente para prevenir o retrasar la aparicion de algunas enfermedades ha
supuesto un importante cambio en la politica nutricional de los ultimos 50 afios. Una ventaja importante de esta situacion es
que, a diferencia de otros factores como los genéticos que también determinan la aparicion de estas enfermedades, tenemos
la posibilidad de modificar la alimentacion (5).

Hoy se sabe, ademas, que los beneficios de la dieta prudente no se limitan a su contenido en nutrientes. Tiene también que
aportar otros factores —no nutrientes— de proteccion frente al estrés oxidativo y a la carcinogénesis contenidos
especialmente en los alimentos de origen vegetal, los denominados fitoquimicos. Las plantas sintetizan una plétora de
compuestos, muchos de los cuales son fisiologicamente activos cuando se consumen. Esto estd ampliando y complicando el
concepto de dieta saludable y ademas pone de nuevo de relieve la importancia de considerar la dieta en su conjunto, como un
todo, sin tratar de aislar los alimentos y sus componentes. Todas estas nuevas perspectivas, han dado lugar a la proliferacion
de un gran numero de recomendaciones y guias nutricionales dirigidas a la poblacion, poniendo de relieve la dificultad que
en la actualidad entrafia disefiar dietas saludables.

La poblacion tiene clara la idea de que conviene seguir una dieta variada y equilibrada, pero estos conceptos son muy ambiguos y
cada individuo entiende algo distinto. Diversos estudios han puesto de relieve la existencia de un amplio rango de percepciones
respecto a lo que es una dieta correcta (10,11). Ademas, entre la poblacion se han observado una serie de barreras que limitan el
acceso a una dieta saludable. Entre las mas importantes segun Kearney y McElhone (12), estan la falta de tiempo (horarios de
trabajo irregulares, distancias, ...), tener que renunciar a los alimentos preferidos, mas palatables y, quizas la mas significativa, el
hecho de que un 71% de las personas encuestadas por ellos en la Union Europea, respondieran que “no creian necesario realizar
cambios en la dieta pues ya era lo suficientemente saludable”. Incluso aunque alguien sea consciente de que debe cambiar los
habitos alimentarios, este conocimiento, necesario en principio, no es suficiente para provocar la modificacion en la direccion
deseada.

El objetivo, por tanto, es convertir toda la informacion sobre dieta — salud — enfermedad en algo practico que ayude a la
poblacion a seleccionar el tipo y la cantidad de alimentos que le permitan confeccionar la dieta 6ptima. La investigacion en
Nutricion no puede mejorar la salud de la gente hasta que sus resultados influyan en una adecuada eleccion y consumo de
alimentos. Por ello, las guias alimentarias y las pautas nutricionales, son imprescindibles como una herramienta basica de
educacion nutricional (8,13). Este es nuestro mayor desafio inmediato: encontrar la forma de poner en practica todo lo que ya
sabemos acerca de lo que es una dieta prudente: aquella que ademas de ser sana, nutritiva y palatable, ayude a prevenir las
enfermedades cronicas relacionadas con la dieta, es decir, aquella que dé lugar a una menor mortalidad total y a una mayor
esperanza y calidad de vida y, quizas también, aquella que ademas de ser sana para la gente sea sana para el medio
ambiente. Una dieta que, en conjunto, por estar basada fundamentalmente en el consumo de alimentos de origen vegetal
pueda considerarse como una “dieta sostenible” o respetuosa con el medio ambiente (14). Y es aqui donde entra en juego la
dieta mediterranea, que creemos cumple todos estos objetivos.

Dieta mediterranea

Desde hace afios, existe una clara evidencia de que las poblaciones que viven en los paises mediterraneos tienen un modelo
distinto de mortalidad y morbilidad especialmente en relacion con la enfermedad cardiovascular (ECV), algunos tipos de cancer y
otras enfermedades degenerativas. Por otro lado, las poblaciones mediterraneas (Grecia, Espaiia, Italia, Francia) disfrutan de una
mayor expectativa de vida. Estas diferencias, que no pueden explicarse unicamente por factores genéticos, parecen depender de
factores ambientales entre los que la dieta puede jugar un importante papel.

El comportamiento alimentario del hombre estd influenciado por numerosos factores (geograficos, climaticos, socio-
econdmicos, etc.) de los que va a depender la eleccion de los alimentos, eleccion que sera un importante determinante del
estado nutricional y del estado de salud. En este sentido, la relacion ecologica de nuestros antepasados con su entorno configurd
unos peculiares habitos alimentarios que hoy constituyen la denominada dieta mediterranea, tradicionalmente basada en la “trilogia
mediterranea”, formada por el trigo, el olivo y la vid. El olivo y el aceite de oliva son el verdadero simbolo de la cultura y de la
alimentacion del Mediterraneo. Posteriormente, otros muchos alimentos fueron gradualmente incorporados a esta dieta: naranjas y
limones del lejano oriente; judias, tomates, maiz, patatas o berenjenas también fueron importados, en este caso del continente
americano en el siglo XVI. El clima templado de estas zonas y el trabajo de sus gentes, han modelado estos componentes tan
diversos dentro de un equilibrado ecosistema del que la dieta mediterranea no es mas que una de sus manifestaciones (15).

Se podria hablar de la dieta mediterranea simplemente como aquella que se consume en el area mediterranea y que incluiria a
los diversos paises bafiados por este mar. Sin embargo, las diferencias culturales, religiosas, econdmicas, etc. que existen

entre ellos, hacen dificil encontrar un unico modelo dietético. Hay que hablar por tanto de dietas mediterraneas.
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Por otro lado, hay que tener en cuenta que el concepto de dieta mediterranea no es estrictamente geografico (16). El norte de
Italia tiene una dieta distinta del sur. El sur de Francia es, por supuesto, Mediterraneo, pero Francia en su conjunto, se
considera parte integral de la Europa del norte. Se habla de una Francia de la mantequilla y de otra del aceite de oliva. Esto
demuestra que el hecho de ser geograficamente mediterraneo no implica necesariamente este modelo dietético. Pero también
ocurre la situacion contraria, como la que se observa, por ejemplo, en Portugal y en algunas zonas de Espafia, que no estan
bafiadas por este mar y tienen, sin embargo, una dieta con muchas caracteristicas tipicamente mediterraneas (16). Ademas,
existen otras regiones del mundo, alejadas de este mar, que presentan un clima tipicamente mediterraneo como, por ejemplo,
algunas zonas de Chile, California, Surafrica o el extremo sur-oriental de Australia, que puede condicionar también unos
determinados habitos alimentarios.

En la alimentacion tradicional de los habitantes del Mediterraneo existian diversos aspectos comunes: alta ingesta de
verduras, hortalizas, frutas frescas, leguminosas y cereales; una cantidad variable, segun la zona de aceite de oliva, que es la
principal grasa culinaria; un consumo moderado de alcohol, principalmente en forma de vino durante las comidas; algo de
pescado, moderada ingesta de lacteos y baja de carnes y derivados (15).

El término dieta mediterranea (“good Mediterranean diet”) fue acufiado en el libro titulado "How to eat well and stay well,
the Mediterranean way", escrito por Ancel y Margaret Keys (17), incluso antes de que se publicaran los primeros resultados
del estudio Seven Countries. El término trataba de definir la dieta caracteristica de la poblacion de Creta. Keys descubrid y
describio los placeres gastronémicos y las cualidades saludables de la dieta mediterranea en los afios 50 y en otra publicacion
(1959) resumio las principales recomendaciones para reducir el riesgo coronario (Adaptado de 18):

Mantener el peso adecuado.

Reducir el consumo de grasa saturada.

Usar preferentemente aceites vegetales y mantener el aporte calorico de las grasas por debajo del 30%.
Consumir verduras, frutas y lacteos descremados.

No abusar de la sal ni del azticar refinado.

Realizar regularmente ejercicio fisico.

Evitar el tabaco, alcohol, excitantes, ...

Visitar al médico con regularidad y evitar preocuparse en exceso.

PRI R WD

Inicialmente se habl6 de la dieta mediterranea s6lo en términos de cantidad y calidad de la grasa ingerida con objeto de
prevenir la enfermedad cardiovascular, pero hoy se sabe de la importancia de todos sus componentes, especialmente de los
alimentos de origen vegetal, suministrando otros factores de proteccion (nutrientes y no nutrientes) y estos nuevos puntos de
vista han aumentado atn mas, si cabe, el interés por la dieta mediterranea y afladen nuevas dimensiones a la relacion actual
(19).

La Piramide Mediterranea

En enero de 1993, un comité de expertos que participaba en la “International Conference on the Diets of the Mediterranean”
celebrada en Cambridge (Harvard School of Public Health y Oldways Preservation & Exchange Trust), empezaron a
desarrollar una serie de guias nutricionales que reflejaban la diversidad de los habitos tradicionales que, historicamente, se
habian asociado con una buena salud. De esta forma se defini6 en la literatura cientifica el concepto de dieta mediterranea
tradicional 6ptima (20). En una estructura en forma de pirdmide se plasmo el perfil caracteristico de la dieta de la poblacion
de Creta a principios de los afios 60 y de otras zonas del Mediterraneo en las que el aceite de oliva es la principal fuente de
grasa. La Piramide Mediterranea se present6 en 1994 en San Francisco en la “Oldways International Conference on the Diets
of the Mediterranean” (21) (Figura 1).

Los resultados del ya clasico estudio de los Siete Paises (22) y otros que se realizaron posteriormente, constituyeron la base
cientifica para establecer las proporciones de alimentos de origen vegetal y animal que figuran en la Piramide Mediterranea
que indica de una forma grafica las proporciones y la frecuencia de consumo de los diferentes alimentos y grupos de
alimentos que conforman este modelo dietético. No marca raciones recomendadas, pues solo trata de mostrar un modelo
general al que se puede llegar con multiples combinaciones de alimentos. En dicha pirdmide también se pone de manifiesto
la importancia de la actividad fisica realizada regularmente (20).
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Figura 1.

Algunas veces al mes o mas frecuentemente
en cantidades pequefias /\Y\ames rojas

Algunas veces por semana

Pescado

Diariamente .
Lacteos

/ Aceite de oliva \

Realizar Leguminosas y frutos secos Si se consume vino,
Actividad fisica con moderacion

regularmente

Frutas Verduras y hortalizas

Pan y cereales, incluyendo pasta, arroz, cuscus, polenta, bulgur

Figura 1. Dieta mediterranea tradicional éptima
Modificado de “La Piramide de la Dieta Mediterranea”(Harvard School of Public Health, Oldways Preservation &
Exchange Trust, United Nations World Health Organization/Food Agriculture Organization (WHO/FAQ) Collaborating
Center.1994)

Este modelo dietético se viene recomendando por diferentes organismos como un buen ejemplo de dieta prudente y
saludable, pues parece existir una gran concordancia con lo que actualmente se considera una nutricion dptima (23,24). La
dieta, que ademas es extraordinariamente palatable, puede ser una guia—adaptada a la disponibilidad de alimentos y a los
habitos alimentarios de cada grupo— para todas aquellas personas (la mayoria de los adultos sanos) que deseen mejorar su
alimentacion e incluso para muchas de las que ahora viven en el entorno mediterraneo y que en los Gltimos 30-40 afios han
cambiado de una forma poco favorable sus habitos dietéticos (15,25,26).

Normalmente, las pautas y guias nutricionales se han desarrollado como un pequefio, pero complejo, puzzle, encajando pieza
a pieza (afiadiendo alimento a alimento) hasta dar forma a la estructura final, segiin las investigaciones en el campo de la
Nutricion iban dando sus frutos, aunque, en muchos casos, sin saber si serian utiles para toda la poblacién a la que iban
dirigidas. Nunca se han probado en grandes grupos de poblacion y durante un periodo de tiempo lo suficientemente largo.

Sin embargo, en el caso de la dieta mediterranea, el puzzle ya estaba ensamblado y, lo que es atin mas importante, probado.
Se basaba en una experiencia real. Esta es la principal ventaja del modelo de dieta mediterranea tradicional. Las virtudes de
este modelo dietético estan ademas avaladas por numerosos estudios epidemiologicos y experimentales (24).

Algunas caracteristicas diferenciales de la dieta mediterrénea tradicional

En primer lugar hay que sefalar que las cualidades gastronomicas de la dieta mediterranea son totalmente compatibles con la
primera recomendacion para realizar cualquier tipo de dieta: disfrutar con la comida, con el placer de comer.

Por otro lado, aunque se hable separadamente de los diferentes componentes de la dieta mediterranea, es importante recordar
que su bondad puede ser debida precisamente a la dieta en su conjunto, como un todo, es decir, al dptimo balance de
determinados alimentos o componentes dietéticos. Y a este balance 6ptimo se puede llegar desde diversas opciones como lo
prueban las diferentes dietas mediterraneas.

La abundancia y diversidad de los alimentos de origen vegetal, el consumo de frutas, verduras, hortalizas, cereales,
legumbres, frutos secos y aceite de oliva—como principal grasa culinaria, en sustitucion de grasas saturadas—y también el
uso moderado de vino, distingue a la dieta mediterranea de otras dietas. Estos alimentos tienen una alta densidad de
nutrientes: hidratos de carbono complejos, fibra dietética, minerales, vitaminas, especialmente antioxidantes, y componentes
no nutritivos bioactivos (antioxidantes y anticancerigenos) que parecen resultar especialmente beneficiosos en la prevencion
de algunas enfermedades cronicas (27).

En el area mediterranea existe un mayor consumo de fibra con respecto a otros paises. Hay una fuerte evidencia de que la
fibra (soluble e insoluble) de cereales, leguminosas, verduras y frutas tiene un efecto beneficioso previniendo el
estrefiimiento, la enfermedad diverticular, ayudando a regular favorablemente el perfil lipidico de la sangre y mejorando el
control de la glucemia (28).
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La ingesta diaria de frutas y verduras se ha relacionado con un menor riesgo de ECV, algunos tipos de cancer, defectos del
tubo neural y cataratas (29-32), jugando un papel destacado en el beneficio sanitario su aporte de fibra dietética, acido folico,
tocoferoles, vitamina C, beta-caroteno y otros carotenoides (licopeno, luteina, ..), elementos traza (selenio, cobre, ...),
fitoestrogenos y polifenoles (flavonoides, otros compuestos fenolicos, etc.); se estima que la ingesta diaria de polifenoles en
la dieta mediterranea es del orden de varios cientos de miligramos (33). Una ingesta adecuada de folatos aportados por estos
alimentos puede reducir los niveles de homocisteina en sangre, un factor de riesgo independiente de enfermedad
cardiovascular, de depresion y de ciertas alteraciones neuroldgicas (34).

Frutas y verduras son las principales fuentes dietéticas de antioxidantes, nutrientes y no nutrientes. En el estudio SENECA,
realizado en un grupo de personas de edad de diferentes paises europeos, se observo un gradiente norte-sur en el consumo de
frutas y verduras y en su aporte de algunas vitaminas como el acido ascorbico, siendo siempre mayor en el area mediterranea
(35,36). La dieta mediterranea puede ser una referencia muy util para definir cuantitativa y cualitativamente una mezcla de
antioxidantes naturales de origen dietético, consumidos durante décadas y potencialmente efectivos para reducir el riesgo en
otros grupos de poblacion (28).

El consumo habitual de fruta y ensaladas, estas ultimas generalmente alifiadas con aceite de oliva, presenta la ventaja
adicional de la mayor disponibilidad de algunos nutrientes sin pérdidas por procesos culinarios (especialmente acido folico y
vitamina C) y no nutrientes que se consideran factores de proteccion. Por ejemplo, en Espafia, de los 126 mg/dia de vitamina
C ingeridos, casi la mitad, 62 mg, proceden de alimentos que se consumen crudos (25). Por otro lado, el habito de consumir
la fruta como postre no deja opcion al uso de otras alternativas quizas menos saludables como los dulces y la reposteria con
mayor contenido de grasa y aztcares sencillos y, en general, con menor densidad de nutrientes.

Estudios recientes han puesto de manifiesto que el consumo frecuente de frutos secos (nueces, avellanas, almendras, ...),
también caracteristico de muchas zonas del Mediterraneo, puede tener una accion protectora frente a la enfermedad coronaria
debido a los efectos beneficiosos sobre los lipidos sanguineos (efecto hipocolesterolemiante) (37,38) y posiblemente a través
de otros mecanismos (39,40). Son una buena fuente de acidos grasos mono y poliinsaturados —con un buen perfil
lipidico—, pero también aportan otros componentes: arginina —precursor del 6xido nitrico—, &cido alfa-linolénico,
magnesio, cobre, potasio, fosforo, selenio, acido folico, vitamina E, fibra dietética (de la que un 25% aproximadamente es
fibra soluble), fitosteroles y diversos fitoquimicos potencialmente bioactivos.

El consumo de leguminosas puede tener efectos muy favorables sobre la glucemia comparando con otros alimentos (41).
Esto, junto con su contenido en proteina, fibra, su alta densidad de nutrientes, su bajo contenido en grasa y la versatilidad de
sus preparaciones las convierten en alimentos de interés. Igualmente, su aporte de hidratos de carbono complejos contribuye
a equilibrar el perfil calorico de la dieta.

El aporte caldrico de la grasa puede variar enormemente entre los paises mediterraneos [40% en Grecia; 30% en Italia; 42%
en Espafia (25)]; sin embargo, la principal caracteristica de la dieta mediterranea es que la relacion AGM/AGS es mucho
mayor que en otras zonas del mundo gracias al elevado consumo de aceite de oliva utilizado como principal grasa culinaria
(15). En el estudio SENECA (42), se observo que la relacion AGM+AGP/AGS era superior en la dieta de los participantes
de Grecia (2.7), Espana (2.2), Italia (2.0) y Portugal (1.7) en comparacion con los de Noruega, Suiza (1.2), Holanda o
Dinamarca (1.3).

El alto consumo de AGM tiene un efecto beneficioso sobre la distribucion de las lipoproteinas plasmaticas, reduciendo los
niveles de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y aumentando los de cHDL. Ademas, dietas ricas en
AGM proporcionan una proteccion parcial frente a la peroxidacion lipidica y de lipoproteinas. Probablemente también
disminuyen el riesgo trombogénico, la agregabilidad plaquetaria y la presion arterial (28). Pero las cualidades anti-
ateroscleroticas del aceite de oliva no se limitan a su composiciéon en acidos grasos. Contiene también tocoferoles,
tocotrienoles, B-caroteno y diferentes compuestos fendlicos con una potente accion antioxidante. Esta es una diferencia con
otros aceites vegetales que, sin embargo, tienen mayores cantidades de vitamina E (33).

El aceite de oliva adquiere, si cabe, mayor importancia en la dieta mediterranea no sélo por sus beneficios directos sobre la
salud sino también por su palatabilidad y por el hecho de que su uso generalmente se asocia con el consumo de otros
alimentos como verduras, hortalizas, frutos secos y frutas—muchos de ellos en forma de ensaladas consumidas crudas—,
legumbres, etc. formando platos de alto valor nutricional pero también gastrondmico. El exquisito gusto del aceite de oliva
muchas veces se acompafia en los alifios del sabor fuerte del vinagre —que también contiene antioxidantes (33)—, del limon,
del ajo, la cebolla, del tomate o de diferentes especias (orégano, tomillo, romero, ...) que son también fuente de diversos
fitoquimicos (terpenos, compuestos fendlicos, ...) con una potente accion antioxidante (43).

Pero las caracteristicas diferenciales del consumo de grasa entre la dieta mediterranea y la de los paises del norte se observan no
so6lo en la composicion —y por tanto en la calidad— sino también en la forma de consumirla y, en este sentido, otro aspecto
interesante de la ingesta de lipidos en los paises mediterraneos, es que un alto porcentaje de la grasa total procede de la grasa
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culinaria con las posibilidades de manipulacion que esto conlleva. La grasa “visible” es susceptible de ser modificada con gran
facilidad, en cantidad y calidad, en caso de que una u otra no fueran las adecuadas, algo mas dificil de conseguir con la grasa
“invisible”. En Espafia, aceites y grasas aportan un 45.8% de los lipidos totales y, de este porcentaje, mas de la mitad
procede del aceite de oliva (25). Ademas, una gran parte se utiliza en el proceso de fritura, tipico de los paises mediterraneos y
que ha resultado ser uno de los menos agresivos para el valor nutricional del alimento (44).

El uso del aceite de oliva como principal grasa culinaria, hace que el consumo de mantequilla y margarina sea bajo y, por
tanto, también el de AGS y acidos grasos trans (AGt). La ingesta de AGt se ha relacionado con un aumento de colesterol
total, de cLDL y con una disminucién de cHDL (45,46). Segun datos recientes del estudio TRANSFAIR, la ingesta de AGt
en los paises mediterraneos era menor que en el resto de los paises europeos participantes (Grecia: 1.4 g/dia; Italia y
Portugal: 1.6 y Espafia: 2.1 g/dia vs Noruega: 4.0; Bélgica: 4.1; Holanda: 4.3; Islandia: 5.4 g/dia, entre otros) (47). La
contribucion a la energia total era también muy baja: 0.5, 0.5, 0.6 y 0.7% vs 1.5, 1.4, 1.5 y 2.1%, respectivamente. Se
observoé igualmente un diferente perfil con respecto a la procedencia de estos AGt. En los paises mediterraneos procedian
principalmente (>25% del total de AGt) de quesos (Grecia e Italia) y de carnes y derivados (Espafia y Portugal) a diferencia
de otros paises en los que la mantequilla, las grasas hidrogenadas y los productos que las contienen (galletas, bolleria,
pasteleria, ..) eran los mas importantes contribuyentes. Los resultados del estudio indicaban, sin embargo, que la ingesta de
AGt en estos paises europeos no estaba asociada con un perfil lipidico desfavorable (48).

Las experiencias de Espafia, Portugal y otros paises como Japon, respecto al consumo de pescado, sugieren también efectos
beneficiosos para la salud. El pescado es el principal suministrador de 4cidos grasos poliinsaturados de la familia n-3
(especialmente EPA y DHA) que tienen un efecto antiinflamatorio, antitrombdtico, antiarritmico, hipolipemiante y
vasodilatador. Estas acciones pueden prevenir la ECV, la hipertension arterial y la diabetes tipo 2 (49).

El consumo de lacteos ha sido tradicionalmente bajo en algunas zonas del Mediterraneo. Sin embargo, el aumento observado
en los tltimos afios en algunos paises (25) ha tenido una repercusion muy positiva en la mayor cantidad y disponibilidad del
calcio de dieta. La ingesta igualmente moderada de pollo, otras aves, huevos y carnes, puede repercutir en el consiguiente
menor aporte de grasa saturada y colesterol y en la menor incidencia de ECV y algunos tipos de cancer (19). Este consumo
permitira, sin embargo, un adecuado aporte de aquellos nutrientes que solo se encuentran (o presentan una mejor calidad) en
los alimentos de origen animal.

La dieta mediterranea tradicional se caracteriza también por una ingesta moderada de alcohol, principalmente en forma de
vino, consumido en las comidas. Numerosos estudios epidemiologicos han demostrado que la ingesta de cantidades
moderadas de alcohol (de 10 a 30 g de etanol al dia) reduce la mortalidad cardiovascular, al comparar con los datos
obtenidos en abstemios. Este beneficio parece estar mediado fundamentalmente por su efecto sobre las lipoproteinas
plasmaticas, principalmente elevando el colesterol-HDL y, en menor medida, reduciendo el colesterol-LDL. El otro efecto
cardioprotector importante parece ejercerlo disminuyendo la agregabilidad plaquetaria y produciendo cambios en la
coagulacion y en la fibrinolisis (50). El posible papel antioxidante de sus diferentes polifenoles (51) sigue siendo
controvertido (50).

Hay que ser muy cautos con esta recomendacion pues, cuando se trata de marcar normas generales dirigidas a toda la
poblacion, es muy dificil separar la frontera entre los efectos beneficiosos del “buen beber” y los indeseables, que son
muchos, del “mal beber”.

Pero no olvidemos que tras la dieta mediterranea hay también un estilo de vida (actividad fisica, ...), una cultura con
caracteristicas comunes a muchos de estos paises, factores que, solos 0 en combinacion, pueden estar contribuyendo
igualmente al mejor estado de salud.

Este modelo de dieta mediterranea es valido también para muchas de las poblaciones del area mediterranea que en los
ultimos 40 afios han cambiado la dieta tradicional por otra mas occidentalizada y en algunos aspectos menos saludables
como es el caso de Espafia, Grecia o Italia, por ejemplo. Estos cambios pueden quedar ilustrados con la situacion de Espafia
que, a pesar de ellos, sigue manteniendo muchas de las caracteristicas mediterraneas.

La dieta mediterranea en Espafia

Uno de los aspectos mas positivos de la dieta media de los espaiioles es el gran nimero y variedad de alimentos (algunos de
los cuales se relacionan en la Tabla 1) que forman parte de nuestros habitos alimentarios, pues esta es una importante
garantia de equilibrio nutricional (25). Existe un consumo de verduras, frutas, cereales y leguminosas superior al de otros
paises europeos que, en conjunto, suponen mas de la mitad de la dieta (Figura 2); un consumo moderado-alto de lacteos y
carnes; dependiendo de la zona geografica, de pescado y aceite de oliva; y una ingesta de alcohol principalmente en forma de vino
(Tabla 2).
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Sin embargo, aunque la dieta media de los espafioles sigue siendo satisfactoria, en los ultimos afios se han producido
importantes cambios que han deteriorado algunos de sus aspectos cualitativos. Factores como la urbanizacion, el desarrollo
econdmico, la mayor disponibilidad de alimentos de otras culturas, etc. estan modificando las caracteristicas de la dieta
mediterranea, disminuyendo las diferencias entre los paises del norte y del sur de Europa. Los del norte estan tratando de
imitar nuestra dieta con objeto de disminuir la incidencia de las enfermedades de 1a abundancia y, por el contrario, los paises
del area mediterranea estamos occidentalizando nuestro modelo dietético.

Figura 2. Consumo de alimentos en Europa (g/dia)
(Trichopoulou y Lagiou., 1998)
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Figura 2. Continuacién. Consumo de alimentos en Europa (g/dia)
(Trichopoulou y Lagiou, 1998)
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Datos obtenidos a partir de Encuestas de Presupuestos Familiares en Espafia: 1990/91; Grecia: 1988 y 1994; Irlanda: 1987,
Luxemburgo: 1993; Noruega: 1992/94 y Reino Unido: 1993.

En conjunto, la evolucion del consumo de alimentos en Espafia desde 1964 (25,52,53) (Tabla 2) se ha traducido en una serie
de cambios favorables como el mayor consumo de frutas (que practicamente se ha duplicado), algunas verduras, lacteos (y el
consiguiente aporte de calcio) y pescados y en otros menos satisfactorios como el extraordinario aumento en la ingesta de
carnes (se ha duplicado) y la reduccion a la mitad del consumo de pan, leguminosas y patatas, poniendo de manifiesto el
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progresivo abandono de ciertos alimentos considerados de "poco prestigio" entre la poblacion. En 1964, el consumo de
alimentos de origen vegetal era de 1200 g/dia, casi un 70% de toda la dieta. En 1991, el porcentaje se redujo hasta el 52%.

La distribucion de la energia aportada por los macronutrientes y por el alcohol también ha cambiado considerablemente en
los ultimos afios, y no para bien (Tabla 3). En 1964 el perfil calorico de la dieta se correspondia con el recomendado; sin
embargo, con el paso del tiempo se ha producido un aumento de la energia derivada de la proteina (14.2%) y especialmente
de los lipidos (41.5%) a costa de los hidratos de carbono (41.8%) cuya ingesta absoluta ha disminuido unos 130 g en este
periodo.

Aunque la ingesta de grasa es alta (121 g/dia), su calidad, juzgada por su grado de saturacion, sigue siendo buena debido a la alta
proporcion de AGM (casi un 50% de los lipidos totales). Entre los indices que habitualmente se utilizan para analizar dicha calidad
figuran la relacion AGP/AGS y en los paises con un alto consumo de aceite de oliva el cociente (AGP+AGM)/AGS. El primero ha
aumentado satisfactoriamente en los Gltimos afios, siendo en la actualidad de 0.57; sin embargo, la relacion (AGP+AGM)/AGS ha
disminuido ligeramente como consecuencia del menor consumo de aceite de oliva, aunque sigue siendo muy buena: 2.15.

La realidad es que la dieta media de los espafioles a pesar de los cambios producidos, algunos de ellos poco beneficiosos,
sigue manteniendo muchas de las caracteristicas de dieta mediterranea, no sélo por sus beneficios sobre la salud (en 1999, en
Espaiia, la esperanza de vida al nacer de una mujer era de 82.5 afios y en un hombre de 75.3 afios) sino también por su
palatabilidad.

Entre la poblacion mediterranea es importante ofrecer informacion sobre los aspectos de nuestra dieta que deben ser
conservados o modificados con el fin de mejorar la situacion que disfrutamos y por la que somos observados con gran interés
y admiracion. La dieta mediterranea tradicional puede ser un modelo a seguir, con las modificaciones que requiera cada
grupo de poblacion en funcion de la disponibilidad de alimentos, sus habitos alimentarios, etc., para aquellas personas que
deseen mejorar su alimentacion. Nuestro reto, en palabras del profesor Keys, debe ser “persuadir a los nifios para que les digan a
sus padres que coman como lo hacen los mediterraneos” (17 p.1321S).
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. Leche

Pan

. Patatas
. Naranjas
. Refrescos

Vino
Pollo

. Tomates

. Manzana

. Cerveza

. Huevos

. Aceite de oliva
. Vacuno

. Azlcar

. Platanos

. Carne de cerdo
. Melén

. Pera

. Merluza

. Lechuga

330
194
145
&3
81
69
58
46
42
38
35
33
32
28
26
26
24
24
24
23

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Arroz
Yogur
Sandia
Melocoton

Aceite de girasol

Cebolla
Harina
Zumos
Uvas
Mandarinas
Galletas
Judias verdes
Bollos
Cordero
Pimientos
Pasta
Zanahorias
Garbanzos
Jamon York
Chorizo

ETC.

22
20
20
20
17
17
16
16
15
15
14
13
13
13
11
10
10

8

7

7

10



Tabla 2. Cambios en el consumo de alimentos en Espafia (g/persona y dia) (Datos de la Encuesta Nacional de
Nutricion y Alimentacion, basados en la Encuesta de Presupuestos Familiares) (25,52,53).

1964 | 1981 | 1991
Cereales 436 272 239
- arroz 27 22 22
- bolleria 6 7 13
- galletas 6 16 15
- pan 368 206 162
Leche y derivados 228 381 375
- leche de vaca 199 336 331
- queso 4 12 16
- yogur 0.7 16 21
Huevos 32 45 35
Azucar 39 37 29
Aceites y grasas 68 65 55
- aceite de oliva 53 42 33
- aceite de girasol 0.4 14 17
- mantequilla 1 1.2 0.9
- margarina 0.4 1.5 2
Verduras y hortalizas 451 398 318
- patatas 300 196 145
- tomates 51 49 40
- lechuga 9 33 24
- judias verdes 10 16 13
Leguminosas 41 24 20
Frutas 162 283 300
- citricos 59 88 103
- platanos 20 35 26
- manzanas 16 44 42
Carnes y derivados 77 179 187
- pollo 14 59 58
- cerdo 6 32 29
- embutidos 16 33 39
- vacuno 20 31 32
- cordero 14 11 13
Pescados 63 72 76
- bonito 13 7 1
- boquerones 4 4 4
- lenguado 0.6 4 6
- merluza 4 3 3
- pescadilla 13 23 21
- sardinas 11 7 5
Bebidas alcohdlicas 145 170 113
- vino 130 117 70
- cerveza 5 43 38
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Tabla 3. Evolucion de la ingesta de energia, macronutrientes y alcohol en Espafia (g/persona y dia) (Datos de la

Encuesta Nacional de Nutricién y Alimentacion, basados en la Encuesta de Presupuestos Familiares) (25,52,53).

1964
Energia (kcal) 3008
Proteina (g) 87
Lipidos (g) 108
Hidratos de carbono (g) 423
Alcohol (g) 15
Acidos grasos saturados (AGS) (g) 29
AG Monoinsaturados (AGM) (g) 56
AG Poliinsaturados (AGP) (g) 12
AG n-3 de pescados (g) 0.33
Colesterol (mg) 275
Colesterol (mg)/1000 kcal 91.4
Perfil lipidico:
Aporte calérico (%) de:
Lipidos totales 32
AGS 8.6
AGM 17
AGP 3.7
Otros indices
AGP/AGS 0.41
(AGP+AGM)/AGS 2.34
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1981

2914
98
131
333
16
37
61
21
0.32
441
151

40
11
19
6.1

0.58
2.24

1991

2634
93.5
121
294
9.7
34.9
55.2
19.8
0.41
440
167

41.5
11.9
18.8

6.8

0.57
2.15
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