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INTRODUCCION

Enla presentacién de la Candidatura de la Dieta Mediterrdnea como Patrimonio
Cultural Inmaterial de la Humanidad en la UNESCO (2008), se sefial6 que “la dieta
mediterrdnea tradicional es una herencia cultural, que nacié de la confluencia geogra-
fica, histérica, antropolégica y cultural de tres continentes: Africa, Asia y Europa. A
partir de la simplicidad y la variedad, en un entorno hospitalario y climatolégicamente
templado, fue surgiendo una de las combinaciones de alimentos mds equilibrada,
completa y saludable del planeta”.

El Mediterrdneo del latin “mare medi terra” (mar en medio de la tierra), el “mare
nostrum” de los latinos o el “mar interior” por excelencia, es la principal encrucijada
dela historia de lahumanidad, ya que en sus orillas nacieron el Neolitico y las grandes
civilizaciones, egipcia, griega, latina e isldmica, que dispersaron sus conocimientos
a todo el mundo, manifestdandose “lo mediterrdaneo” como un modo de vivir y de
sentir, que le confiere cierta identidad. En definitiva, como sefialaba Braudel (1985),
“el Mediterrdneo estd formado por tres comunidades culturales, las tres grandes
civilizaciones, los tres modos diferentes de pensar, creer, comer, beber, vivir...., la
griega, la latina y la isldmica”, sobre lo que ha influido al benignidad de su clima,
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que permitié una gran biodiversidad de flora y fauna y, un temprano asentamiento
del hombre en dicha cuenca, que desde entonces ha dedicado una parte importante
de su tiempo a la obtencién de alimentos muy variados, lo que ha condicionando su
cultura, economia y gastronomfa.

Historia de nuestra civilizacién ha estado siempre asociada con la alimentacién,
a través de muiltiples aspectos econémicos, sociales, culturales o politicos debido,
como nos indica Montanari (1993), a que la primera necesidad ineludible del hombre es
la comida, que es también placer, y entre estos dos polos - necesidad y placer - se ha
establecido una dificil y complicada historia, condicionada por el poder y las con-
diciones socioculturales. Modernamente la alimentacién humana ha evolucionado
de una forma totalmente atipica, en donde una parte importante de la sociedad ha
desechado habitos alimenticios naturales, para adoptar otros afluentes, lo que ha
llevado a decir que comer mds que una necesidad fisiolégica se ha convertido en un
habito psicolégico.

Para los helenos y latinos los productos del agro constituian el principal aporte
alimentario, habiendo sefialado Pitdgoras que “el universo comienza con el pan”, ese pan
que con el vino hace que el hombre se vuelva civilizado, segtin nos cuenta la epopeya
o poema de Gilgamesh del afio 1955 a. de C., siendo posiblemente el testimonio escrito
mds antiguo de la historia.

La agricultura fue la principal actividad, especialmente los cultivos de trigo, vid
y olivo, convertidos dichos alimentos en simbolos de identidad de esas civilizaciones,
alos que se unian las verduras, hortalizas y legumbres, frutas y frutos secos, algo de
carne, leche y queso, asi como pescado fresco en las zonas costeras y las salazones en
el interior, y es a partir de estos elementos de lo que se obtiene lo que hoy se conoce
como la “dieta mediterrdnea” (DM). Segun André (1981), dicha dieta en la antigiiedad
estaba basada en pan, gachas de legumbres, vino, aceite, verduras, completada con
un poco de carne, queso de oveja o cabra y pescado en el litoral, considerdndose a la
fruta como golosina o lujo. Dieta que se diferenciaba de la de los pueblos teutones y
sajones, basada en productos de la caza y el cerdo, con elevados contenido de grasa
y colesterol, lo que influiria en su exigua esperanza de vida, en comparacién con la
de los pueblos del sur. En aquellos pueblos centroeuropeos, alcanzar la ancianidad
era privilegio de los dioses, por lo que los consejos de ancianos tenfan un valor ex-
traordinario, mientras que en los pueblos mediterraneos dicha escala de valores era
menos restringida, de manera que el poder politico en manos de personas jovenes
permitfa un mayor dinamismo de la sociedad.
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El cristianismo consolida la importancia de esos alimentos simbolos de nuestra
identidad. El pany el vino se convierten en alimentos sagrados, junto al aceite, elemen-
to indispensable para las “luminarias”, y para la administracién de los sacramentos
con los cuales nacemos y morimos en la vida cristiana, particularmente en el siglo
IV en donde el cristianismo se establece como culto oficial del imperio, mezcldndose
tradiciones griegas, latinas y hebreas, nacidas en el ambiente mediterrdneo, pero
difundidas por todo el mundo, primeramente por los romanos y posteriormente por
los cristianos, que necesitaban implantar dichos cultivos en los paises evangelizados
para celebrar su liturgia. Con la difusién de la fe cristiana, se extendieron especial-
mente los cultivos de trigo, vid y olivo, que facilitaron el asentamiento de estos en
los mds diversos lugares, implantando a continuacién en los mismos su modelo
de alimentacién, nacido en las orillas de dicho mar. Igualmente con la difusién del
cristianismo, se popularizé el consumo de pescado conservado en regiones y paises
interiores, especialmente durante la cuaresma.

En la Espafia musulmana, y especialmente durante el Califato de Cérdoba, su
edad de oro, se introdujeron una gran variedad de plantas cultivadas en paises del
Oriente Préximo, como citricos, arroz, cafia de aztcar, granado, nisperos, palmera
datilera, alcachofa, berenjena y un largo etcétera, asi como razas selectas de cabras
y oveja principalmente, que sirvieron para ampliar la oferta alimenticia, ademads de
una extensa lista de recetas culinarias que enriquecieron nuestra gastronomia (Lépez
Martinez, 1995).

También en esa ampliacién de nuevos alimentos tuvo la mayor consecuencia el
descubrimiento de América, de la que llegaron cereales, verduras, hortalizas, frutas y
especias, que modificaron nuestra alimentacién, con la introduccién de alimentos tan
populares hoy dia como la patata, de la que se dice posibilité la revolucién industrial,
judia, tomate, pimiento, aji o pimiento de Indias (que podia sustituir a la pimienta),
maiz, girasol, cacahuete, batata, pifia de América, higo chumbo, aguacate, chirimoya.
diversos tipos de calabazas, vainilla, etc., aportando entre los animales exclusivamente
el pavo y muy modernamente pescados y mariscos, y muchos de ellos tuvieron una
beneficiosa entrada en la DM, asi como una gran incidencia en la agricultura, pues la
mayor productividad de algunos, provocé el abandono de otros tradicionales (mijo,
panizo, escanda, almortas, etc.).

Actualmente el Instituto Europeo de la Dieta Mediterranea, describe este modelo
alimentario como abundante en pan, pasta, verduras, ensaladas, legumbres, frutas
y frutos secos; aceite de oliva como principal fuente de grasa; mayor consumo de
pescado y aves que de carnes rojas; y moderadas cantidades de vino, consumido du-
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rante las comidas. Ademds, se asocia a un estilo de vida que conforma el patrimonio
cultural de los paises mediterrdneos como la préctica regular de actividad fisica, la
socializacién de las comidas o la costumbre de la siesta.

La DM se encuadra en la que tiene una proporciéon adecuada de grasas poliin-
saturadas/saturadas, que para Ros y colaboradores (1998), consiste en el consumo
de aceite de oliva como grasa culinaria, abundancia de alimentos de origen vegetal
(verduras, frutas, cereales principalmente en forma de pan y pastas, legumbres y frutos
secos), consumo frecuente de pescado, ingestién moderada de vino en las comidas,
asi como baja ingesta de carne rojas, leche y derivados ldcteos, azticares simples, y el
uso frecuente de especias y condimentos variados.

Lain Entralgo (1994) en su Historia de la Medicina, sefial6 la importancia de la die-
tética en el arte de curar, tal como era reconocida desde la antigtiedad por Hipdcrates
en sus obras Sobre la dieta y Aforismos, Avicena en Canon de la Medicina y Libro de la
curacion, Avenzoar en el Tesrif libro que facilita la terapéutica y la dieta, Maimonides
en Régimen de la salud, Aforismos de Moisés y Guia de Perplejos, o ya en la Edad Media,
Arnau de Vilanova de la Escuela de Salerno en su Régimen Sanitatis, Escuela que re-
comendaba dietas de la antigua Grecia y Roma para recobrar la salud.

Sobre dicha asociacién alimentacién-salud en la actualidad sabemos que de las
principales causas de muerte, varias de ellas tienen como factor en su etiologia la
dieta, como son las enfermedades cardiovasculares, cdncer, diabetes, enfermedades
hepiticas, obesidad, etc., alteraciones de la salud que disminuyen considerablemente
la calidad de vida, el autocontrol y productividad, teniendo como consecuencia ma-
yores costos en atencion sanitaria, sefialdndose en la bibliografifa consultada que en
los paises desarrollados alrededor del 16% de la poblacién es mayor de 65 afios, pero
demanda un desembolso superior al 40% del total de gastos destinados a la Sanidad,
cifras que ponen de manifiesto la importancia de promover practicas alimenticias
saludables, que conduzcan a la mejora de la calidad de vida de los consumidores,
ademds de prevenir o aplazar la aparicioén de las enfermedades crénicas, lo que ha
motivado a nivel internacional un especial interés por la DM, considerada como
“modelo de dieta equilibrada y saludable”.

LOS ANTECEDENTES DE LA DIETA MEDITERRANEA

Aunque se conocia la alimentacién de Creta desde 1938 por la publicacion de
Leland Allbaugh, como antecedente de lo que luego se llamaria dieta mediterrdnea,
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su verdadero estudio comienza al finalizar la segunda guerra mundial, cuando en
1948 el gobierno griego decide realizar un amplio trabajo sobre la isla de Creta y pide
la colaboracién a la Fundacién Rockefeller. Se trataba de conocer las caracteristicas
demogréficas, socioeconémicas, sanitarias y dietéticas de la poblacién de dicha isla,
encontrando que su dieta estaba formada por cereales, legumbres, verduras, frutas,
pescado, leche de cabra fresca y en forma de queso, cantidades moderadas de carne,
asf como vino, aceite de oliva y aceitunas, poblacién con un status econémico y nivel
educacional bajisimos en comparacién con los de los paises industrializados, pero
que paraddjicamente mostraban las tasas de enfermedades crénicas mds bajas del
mundo, asi como una esperanza de vida de las mds elevadas.

Al mencionado estudio lo prosiguié el financiado por la Fundacién Reina Gui-
llermina de los Paises Bajos, y dirigido por el Prof. Ancel Keys, de la Escuela de Salud
Ptblica de la Universidad de Minnessota, denominado “Estudio de los siete paises”,
efectuado sobre 15.000 personas de los Estados Unidos, Holanda, Finlandia, Japén,
y de tres naciones de nuestra cuenca, Italia, Grecia y la antigua Yugoslavia, realizado
en los afios setenta y en donde se puso de manifiesto las implicaciones de la alimen-
tacion en la salud, llegando a la conclusién que la alimentacién en los paises de dicha
cuenca disminufa notablemente el peligro de padecer enfermedades degenerativas,
sobre las que también influyen otros factores no dietéticos relacionados con el estilo
de vida y clima (Keys, 1970 y 1980; Keys et al. 1965 y 1986).

El estudio financiado por la Fundacién Rockefeller tuvo también sus criticas,
ya que la alimentacién seguida en los afios de posguerra estaba racionada, y el Prof.
Keys se apoyo en la imagen de salud proyectada por los paises mediterraneos, para
promover una alimentacién mads racional entre los estadounidenses.

Las consideraciones sobre la DM han cambiado radicalmente en los dltimos cin-
cuenta afios, ya que con anterioridad se le tenfa en muy baja estima, pues su escasez de
proteina determinaba una baja talla de la poblacién, pardmetro que era tenido como
6ptimo de salud. El elevado aporte de fibra dietética disminuia la digestibilidad y la
absorcién de nutrientes esenciales. El consumo de pescado y especialmente el azul se
consideraba perjudicial por su elevada cantidad de grasa, e igualmente el aceite de
oliva y el proceso de fritura en bafio de aceite, caracteristico de la DM, estimdndose
en el pasado que engordaba o podian llegar a ser téxico, como sefialé el Profesor
Varela (1999). Contintia siendo vdlida esa cita del Dr. Marafién “no hay parte de la
Medicina mas mudable, ni asentada en cimientos mas movedizos que la Ciencia de
la Dietética; no pasa afio que no cambie algo fundamental”.
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LA DIETA MEDITERRANEA EN ESPANA

De acuerdo con Varela (1971), la dieta de nuestro pais en la década de los sesenta
se caracterizaba por un elevado consumo de productos derivados de los cereales, ver-
duras, hortalizas y frutas, una cantidad limitada de grasa, principalmente culinaria,
y de productos de origen animal, dieta variada y en general equilibrada, propia de
los paises mediterrdneos.

La transformacioén de Espafa de pais agricola en industrializado, trajo como una
de sus consecuencias, modificaciones importantes en las tradiciones dietéticas y del
estado nutritivo de la poblacién. Se habia sefialado (Burkit y Trowell, 1975), que el
progreso econémico de las naciones produce innovaciones en el estilo de vida y en la
alimentacién, indicando para ésta que a medida que aumenta el producto interior bru-
to, las grasas animales y el aztcar refinada, sustituyen a los carbohidratos complejos,
cambios de habitos dietarios que junto con definir el grado de prosperidad alcanzado,
pueden provocar un aumento en la incidencia de enfermedades degenerativas como
cardiopatias, hipertension, obesidad, diabetes, diversos tipos de cancer, etc., puesto
de manifiesto en numerosos estudios epidemiol6gicos, procesos que secuencialmente
se van incrementando a medida que la poblacién se “occidentaliza”. A ello hay que
afadir que en el proceso de industrializacién se produce un gran crecimiento pobla-
cional en las zonas urbanas, principalmente el de las grandes ciudades, a expensas
de migraciones de las dreas rurales, lo que trae consigo alteraciones inmediatas en la
provision de alimentos, dejando la dependencia de los productos agricolas y ganade-
ros del entorno, por otros en gran parte elaborados, abundantes en grasas saturadas,
aztcary sal, lo que unido a modificaciones en el estilo de vida, -menor ejercicio fisico,
aumento de las situaciones de estrés (precariedad laboral, aumento en la desestruc-
turacion de la familia) y mayor consumo de alcohol y tabaco- son causantes también
de la mencionada elevacién de las enfermedades degenerativas, y muy especialmente
de las cardiovasculares (ECV).

También el Observatorio de la Dieta Mediterrdnea (2006), puso de manifiesto los
cambios que ha sufrido el patrén de alimentacién y el modelo de vida mediterréneo,
entre los afios 1987 y 2005, constatando un alejamiento sustancial respecto a la DM
tradicional, tanto en el dmbito familiar como en el sector de hosteleria y restauracién. El
aumento del consumo de alimentos “insalubres” con una elevada densidad energética
(grasas saturadas y aztcares), asi como de colesterol y sal, unidos al sedentarismo,
inciden la salud de la poblacién con el aumento de enfermedades crénicas.
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LOS HIDRATOS DE CARBONO EN LA DM

Los hidratos de carbono junto con los lipidos satisfacen principalmente los re-
querimientos energéticos, pero los tejidos de metabolismo activo (musculos estriados
y lisos), precisan especialmente para su funcionamiento el suministro de cantidades
de carbohidratos, al objeto de evitar la movilizacién de aminodcidos para la sintesis
de glucosa, por ser un proceso antieconémico desde el punto de vista energético.

Existen dos tipos de hidratos de carbono, simples y complejos. Alrededor del 50
a 60% de nuestra ingesta calérica deberfa proceder de los hidratos de carbono, y sélo
un 10% aproximadamente de este total fuera aportado por los aztcares (los monosa-
céridos glucosa, fructosa, galactosa y los disacdridos sacarosa, maltosa, lactosa). Sin
embargo, con la dieta actual se obtiene menos del 50% de la energia a partir de los
carbohidratos, y los simples aportan cerca del 20% de las calorias totales, asimismo
los simples, especialmente la glucosa, liberan una gran cantidad de insulina (Serra y
Aranceta, 2001; Calvo Soler, 2007).

Los polisacdridos son un amplio grupo de carbohidrato de peso molecular ele-
vado, al estar formados por diez a miles unidades de glucosa. El mds importante de
ellos es el almidén o fécula por ser el polisacarido de reserva de las plantas superiores,
siendo la principal fuente energética de la dieta. Se encuentra en principalmente en
los granos cereales y legumbres, asi como en la patata, liberdandose durante la cocciéon
cuando el calor rompe sus granulos.

Existen otros polisacdridos no disponibles o indigestibles para el hombre, que
junto con la lignina, polimero orgdnico aromético no carbohidrato, forman la llamada
fibra dietética. El tracto digestivo humano no puede degradar estos carbohidratos o
utilizarlos para producir energia, pasando casi intactos a través del tracto intestinal,
constituyendo una gran parte del volumen de las heces.

Como fuente de hidratos de carbono complejos dietéticamente mds aconseja-
bles, tenemos a los cereales integrales que a diferencia de los refinados, aportan fibra
insoluble de marcado efecto laxante y regulador de la funcién intestinal.

LA FIBRA DIETETICA EN LA DM

La fibra dietética se define como un conjunto de polisacdridos distintos al al-
midén, mds la lignina, estando constituida por la celulosa, hemicelulosa, pectina,
gomas, mucilagos y por compuestos no carbohidratos como lignina, cutina, suberina,
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taninos, dcido fitico, etc., que se integran en la pared celular de las plantas superiores,
asi como la porcién de almidén resistente a la digestion.

Un aspecto de interés para la salud lo constituye el aporte de fibra en la DM
tradicional, que provoca una sensacién de saciedad con la consiguiente disminucién
de la ingesta, asi como un menor tiempo de paso del alimento por el digestivo per se,
al tratarse de sustancias que se caracterizan por resistir la hidrélisis enzimatica, y por
su gran capacidad de almacenar agua aumentando el volumen de heces que facilita el
vaciamiento intestinal. Ademds de lo anterior, la fibra dietética forma complejos con
nutrientes y otros componentes orgdnicos, disminuyendo su absorcién y facilitando
su eliminacién con las heces.

Esta capacidad de regulacién intestinal y la inmovilizacién de moléculas orgdnica
e intercambio i6nico, se ha considerado como muy conveniente para la prevencién
de diversas enfermedades cardiovasculares, cdncer de colén, diverticulésis célica,
diabetes del adulto, hernia de hiato, hemorroides, estrefiimiento, obesidad, etc. Un
elevado niimero de compuestos (sales biliares, colesterol, triglicéridos, proteinas,
hidratos de carbono, minerales, etc.), pueden unirse a la fibra a su paso por el trac-
to intestinal, viéndose dificultada su degradacién por los enzimas digestivos y su
posterior absorcién. La particularidad de la fibra de absorber en su matriz a dcidos
biliares, grasas y sus metabolitos, triglicéridos y colesterol, determinan por un lado
el incremento en la eliminacién de los mismos, y como consecuencia de la mayor
excrecién fecal de dcidos biliares, se produzca la derivaciéon del metabolismo del
colesterol hacia la biosintesis de 4cidos biliares. La fibra tiene un efecto depresor de
la absorcién de cationes metdlicos: calcio, hierro, zinc, magnesio, entre otros a través
de fenémenos de absorcién superficial y /o formacién de complejos, por lo que esta
indicado un mayor aportes de estos nutrientes (Boza 1994).

Debemos destacar la caida en la calidad saludable de la DM, como consecuencia
del descenso en la misma del consumo de legumbres, que sélo fueron en 2003 de 12,4
g/persona/dia (MARM, 2009), frente a los 49 g ingeridos en 1968 (Varela, 1968), hecho
que provoca una menor ingesta de fibra, proteina, calcio, hierro y magnesio, presentes
en cantidades significativas en este grupo de alimentos tipico de la DM tradicional,
como son los garbanzos, lentejas, judias, habas, etc.

La ingesta de fibra dietética recomendada esta situada entre 25 y 30g por per-
sona y dia, procedente de alimentos que debe incluir fibra soluble (de 5 a 10g) y el
resto insoluble. En Espafia de acuerdo con Saura-Calixto y Goiii (2004), el consumo
medio actual de hidratos de carbono no disponibles es de 18.3g/ persona dia, siendo
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la fraccion de fibra soluble de 7.13g. No obstante si consideramos el concepto de fibra
en sentido amplio, o sea todo el material no digestible que llega al colon, esta cifra
se eleva hasta 41,5g/ dia. El mayor porcentaje de esta fibra la aportan los cereales (43
%), seguido de las verduras y hortalizas (33 %), frutas frescas (19 %), legumbres (4
%) y frutos secos (1 %).

LAS PROTEINAS EN LA DM

Las proteinas deben aportar alrededor del 10 al 15% de la energfa total de la
dieta dependiendo del valor biolégico de las mismas, para cubrir las necesidades del
crecimiento y reparacién de los tejidos. E150% debe ser de origen animal por contener
mayores niveles de aminodcidos esenciales y de forma equilibrada, aunque mezclas
ajustadas de vegetales (legumbre-cereales), pueden aportar proteina de calidad similar,
pero sin colesterol ni grasas saturadas.

El consumo de pescado y productos marinos es elevado en los paises de nuestro
mar interior, siendo en general mucho mds alto en los occidentales que en los orien-
tales. El papel nutritivo del pescado es muy beneficioso, no solamente por su aporte
de AGP w-3 o n-3, especialmente indicados en la prevencién de la ECV, sino por la
excelente cantidad y calidad de su proteina (del 15 al 25g/100g de porcién comestible),
dotada de un alto valor biolégico al aportar aminoacidos esenciales, en cantidades
adecuadas y de excelente biodisponibilidad.

También son bien conocidas el contenido en proteina de las legumbres (19 al
24%), cuantitativa y cualitativamente, y con una relacién valor nutritivo/ precio, muy
favorable (Boza, 1991). Las proteinas de las leguminosas se complementan bien con
las de otros alimentos, a los que se suelen asociar en las dietas tipicas de los paises de
dicha cuenca, aunque enla actualidad desgraciadamente ha descendido drdsticamente
el consumo de legumbres en los pafses del mediterrdneo occidental.

En la DM tradicional el consumo de otras fuentes de proteina de origen animal,
como la de productos ldcteos (leche liquida, queso y yogur), carnes y derivados, asi
como de huevos, que fueron generalmente de consumo frecuente pero moderado,
aunque en la actualidad en los paises occidentales riberefios de este mar se ha elevado
considerablemente su ingesta.

Otra fuente proteica de la DM son los frutos secos con contenido en dicho
nutriente del 20%, y de un elevado valor nutricional debido a su composicién ami-
noacidica.
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LOS LIiPIDOS EN LA DM

Podemos considerar al aceite de oliva como la principal grasa culinaria en la
DM. Tartesios, fenicios, griegos y romanos nos ensefiaron las técnicas agronémicas de!
cultivo del olivo, asi como las metodologias para la obtencién del aceite. Los hispanos
de la Bética emplearon durante siglos a dicho aceite, como la tinica grasa culinaria
adicionada a la comida durante su elaboracién (Garcia Moreno, 1980). El olivo sin
la menor duda fue el “drbol sagrado” de las civilizaciones de este “mar interior”, y
el aceite obtenido de su fruto se identifico como alimento, luz, bdlsamo medicinal, o
liquido revitalizador del organismo, habiéndose considerado al drbol y fruto como
simbolo de “paz, progreso y sabiduria”.

Posteriormente fueron los drabes los que en mayor profusién utilizaron el aceite
de oliva en su dieta, ya que al no contar con la grasa procedente del cerdo, que era la
empleada casi exclusivamente en el norte y centro de Europa, se vieron obligados al uso
y divulgacién de ese aceite. Es asombroso el legado hispanomusulmén de recetarios de
cocina, como sefialé D. Claudio Sdnchez-Albornoz (1982) en su “Espafia musulmana”,
llegados a nosotros en su mayoria a través de los conventos de clausura.

Por todo lo anterior, podrfamos sefialar que lo que mejor caracteriza a la dieta
de los paises mediterrdneos es su alto consumo del aceite de oliva, que es su primera
fuente de grasa total y la segunda en energfa después del consumo de cereales. Abunda
en él los dcidos grasos monoinsaturados (AGM) el 70-75% de su composicién que los
hace mds resistentes al calor que los polinsaturados (AGP) de los aceites de semillas,
que los capacitas a utilizarse en procesos con alta temperatura sin que se anulen
sus efectos beneficiosos, siendo menos sensible a las modificaciones oxidativas por
tener s6lo un doble enlace, conteniendo ademds compuestos fenélicos (500mg/kg) y
vitamina E (350 mg/kg) que lo protegen del dafio oxidativo.

Los lipidos desempefian en el organismo diversas funciones, acttian como
constituyentes de los depoésitos de energia, como integrantes estructurales de las
células y membranas; algunos se caracterizan por una intensa actividad biol6gica
(algunas vitaminas, dcidos grasos esenciales y hormonas), y finalmente son vehiculo
de sustancias liposolubles. Estos nutrientes son los que mejor satisfacen, junto con
los carbohidratos, las necesidades energéticas del organismo, constituyendo la forma
de reserva calérica que tienen los animales, frente a la de los hidratos de carbono que
poseen los vegetales.

La composicién lipidica del organismo humano refleja la formacién endégena
de lipidos, asi como la procedente de la dieta. Los dcidos grasos de la dieta no son
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degradados en los procesos digestivos, incorporandose a los fosfolipidos de las mem-
branas celulares, y es por ello que la composicién lipidica de las mismas dependen
delaingerida, sintesis endégena y /o en las transformaciones de moléculas de dcidos
grasos preexistentes. En resumen son componentes fundamentales para el manteni-
miento de la fluidez de las membranas, termogénesis, asi como reserva energética

Los lipidos contienen nutrientes esenciales en forma de AGP, y ser ademds ve-
hiculo de las vitaminas liposolubles (A, D, E y K). Estdn formados bdsicamente por
C, Hy O en proporcién variable, lo que le da una gran diversidad estructural. En la
dieta estdn constituidos fundamentalmente por triglicéridos, esteres del colesterol y
fosfolipidos, caracterizdndose por la longitud de las cadenas de carbono de sus 4ci-
dos grasos, asi como por el ntimero de dobles enlaces entre esos d&tomos o grado de
insaturacién. Una parte importante de ellos, tienen totalmente su cadena saturada de
hidrégeno (como pueden ser los dcidos ldurico, miristico, pdlmitico y estedrico con
cadenas de 12, 14, 16 y 18 atomos de C, muy representativos de las grasas comesti-
bles), otros poseen un solo doble enlace, AGM (cuyo ejemplo més representativo es
el oleico mayoritario del aceite de oliva) y, por tltimo, estdn los que poseen 2 0 mds
insaturaciones, llamandose AGP, de gran interés en la alimentacién saludable, dada
la esencialidad de algunos de ellos (linoleico y a-linolénico), o por las repercusiones
que los poliinsaturados de largas cadenas (20 o 22 dtomos de carbono y 5 o 6 insa-
turaciones), tienen sobre el contenido de colesterol en sangre y las enfermedades
cardiovasculares (ECV).

Los 4cidos grasos insaturados son sintetizados por desaturacién oxidativa
directa de los dcidos grasos saturados de cadena larga, anteriormente formados o
procedentes de la dieta. Los mamiferos carecen de enzimas que introduzcan dobles
enlaces a nivel posterior del C-9 de la cadena del dcido graso, por lo que algunos
dcidos grasos no pueden ser sintetizados y son necesarios suministrarlos en la dieta,
denomindndose por ello esenciales, como son el linoleico (C 18:2 n-6) y el a-linolénico
(C 18:3n-3), y a partir de ellos se generan dos series de dcidos polinsaturados las n-6
y n-3, con importantes repercusiones en la estructura y funcién de las biomembra-
nas, formacién de prostaglandinas y compuestos relacionados que intervienen en
la reproduccién, modulacién de la presién sanguinea, inflamacién, inhibicién de la
agregacion plaquetaria, vasodilatacion, a demads de la disminucién del colesterol y
de los triglicéridos de la sangre.

En la nutricién de lactantes los dcidos grasos de la serie n-3, como el eicosapen-
tanoico o EPA (C20:5 n-3) y el docosahexanoico o DHA (C22:6 n-3), intervienen en la
formacion de estructuras cerebrales, especialmente del encéfalo, asi como para evitar
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una alteracién de la sintesis de compuestos eicosanoides, que aconsejan su presencia
en las formulas para la lactancia artificial.

La composicién de los lipidos de la DM tradicional, presenta un menor conteni-
do en 4cidos grasos saturados y colesterol, un elevado porcentaje de AGM, ademéds
de niveles mds altos de AGP de las series n-6 y n-3, diferencias frente a las dietas de
occidentales, lo que le confiere propiedades muy beneficiosas desde el punto de vista
de la conservacién de la salud. En cuanto al consumo de grasas, es bajo en mantequilla
y margarina; elevado de aceites, sobre todo el de oliva; un 50% del consumo total
de lipidos es en forma de grasa culinaria (no de composicién de los alimentos) y, la
mayor parte de dicha grasa culinaria se utiliza en frituras.

Como medios para juzgar la calidad nutritiva de la ingesta lipidica de la dieta
existen diversos indices, entre los que destacamos: Cociente P/S (AGP / AGS), que es
el mas utilizado cuando se desea analizar la calidad de una grasa. Cociente GV+GP/
GA-GP (grasa vegetal + grasa de pescado/ grasa animal-grasa de pescado), indice que
de mejor manera expresa la calidad de una dieta, al tener en cuenta la grasa de origen
vegetal, con su elevada participaciéon de dcidos grasos esenciales y de monoinsatu-
rados. Indice de KAG (Keys, Anderson y Grande), que se basa en la energfa ingerida
en la dieta a través del porcentaje de calorias que aportan a ésta los AGS y AGP. Este
indice se relaciona con el incremento del colesterol plasmatico: Incremento colesterol
plasmético (mg/100ml) = 1,3 (2 AGS-AGP).

Teniendo en cuenta dichos indices, la dieta seguida en Esparia en los afios sesen-
ta mostraba los siguientes valores: P/S= 0,58; GV+GP/GA-GP = 1,33 y KAG = 20,8
mg/100ml (Moreiras-Varela, 1989). Esos valores eran muy positivos frente a los que se
encontraban en otros paises desarrollados de nuestro entorno como Reino Unido con
un P/S=0,27 (Scott y col.,1983) o el 0,40 de los Estados Unidos (Morris, 1986), aunque
lejos del P/S=1 recomendado por la OMS (1982). Ni que decir tiene que al comparar
nuestra situacién por el segundo indice (1,33), que tiene en cuenta el consumo de grasa
vegetal, esta mejora considerablemente, frente al 0,34 para Irlanda; 0,44 Francia; 0,45
Reino Unido; 0,47 para Alemania y 0,94 para Italia (FAO,1985).

Pese a lo que sucedia con anterioridad, en un reciente estudio de la FAO (Sch-
midhuber, 2006) se muestra que Espafa es el pais donde el consumo de grasa ha
aumentado mds en los tdltimos 40 afios, destacando que si en los afios sesenta los
lipidos representaban en la dieta espafiola un 25%, ahora superan el 40%. La FAO
atribuye el consumo de més calorfas al aumento de la renta, a los nuevos sistemas
de distribucién de los alimentos y al hecho de que cada vez se tiene menos tiempo
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para cocinar y se come mds fuera de casa. Ademds, se hace menos ejercicio y la vida
es mucho mds sedentaria. Como aspecto positivo, el informe sefiala que la poblacién
mediterrdnea consume ahora mds fruta y verduras y mds aceite de oliva.

El mencionado estudio destaca que la media de la ingesta energética de seis paises
mediterrdneos (Grecia, Italia, Espafia, Portugal, Chipre y Malta), se ha incrementado
entre 2.830 a 3.590 kcal / persona/ dia, 1o que supone un 27%, y como consecuencia de
ello esta aumentando el nimero de personas con sobrepeso y obesidad.

Ingesta de energia de la dieta en Kcal/PC/dia’

Paises de UE-15 1961/63 1971/73 1981/83 1991/93 2001/03
Austria 3211 3253 3366 3516 3742
Alemania 2920 3181 3359 3665 3490
Belgica-Luxembur. 2971 3202 3358 3605 NA
Dinamarca 3130 3109 3088 3303 3451
Finlandia 3163 3163 3044 3071 3153
Francia 3237 3269 3433 3537 3646
Grecia 2796 3234 3407 3812 3682
Holanda 3062 3065 3032 3285 3439
Irlanda 3368 3476 3574 3611 3694
Italia 2979 3466 3418 3491 3670
Portugal 2565 3017 2812 3505 3753
Espafia 2673 2820 3046 3279 3405
Suecia 2818 2878 2975 3095 3157
Reino Unido 3285 3265 3155 3263 3444
MED-3 2857 3217 3282 3424 3572
*Fuente: FAOSTAT-1

EL COLESTEROL DE LA DIETA

De acuerdo con Garcia Peregrin (1994), el colesterol desde su aislamiento en 1784
de un célculo hepético humano, ha sido la molécula mds condecorada a lo largo de la
historia, habiendo conseguido investigadores que dedicaron sus trabajos a su estudio
13 premios Nébel. Su relativo pequefio tamarfio, su compleja estructura tetraciclica,
su sintesis a partir del acetato mediante la intervencién de una treintena de enzimas,
la hicieron fascinante para fisiélogos y bioquimicos. Tiene un papel esencial en la
membrana celular, donde modula la fluidez y mantiene la barrera entre la célula y
su entorno, es también el sustrato para la sintesis de hormonas esteroideas, dcidos
biliares y vitamina D, pero junto con ello el acumulo de colesterol en determinadas
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circunstancias, presenta aspectos negativos para la salud, de aqui que el mencionado
autor lo denominara “paradigma del bien y del mal”.

Completa la calidad de la grasa ingerida el aporte de colesterol en la dieta, que
en la nuestro pafs esta situada en 446 mg/PC/dia (Schmidhuber, 2006), esperdndose
que ird disminuyendo como consecuencia del descenso en el consumo de huevos
(36 a 25g/ dia), asi como de otros alimentos que lo contienen, por lo que nos estamos
acercando a las recomendaciones dadas por OMS (1990) menos de 300 mg/ dia.

La intervencién dietética se consideraba bdsica para la disminucién del nivel de
colesterol en sangre, de acuerdo con aquella asociacién encontrada por Keys, Ander-
son y Grande (1965) y Keys (1970) en estudios epidemiolégicos como el de “los siete
paises”, entre la grasa saturada y el colesterol de la dieta y la ECV. Igualmente existen
también evidencias que las dietas ricas en frutas y verduras reducen la colesterolemia
y tienen un papel protector frente a la enfermedad coronaria, lo mismo que el consumo
frecuente de pescado azul, o la ingesta de cantidades apreciables de fibra dietética,
resultados que no se pueden extrapolar a la generalidad de la poblacién, dado el alto
componente genético de los niveles de colesterol en sangre.

LA DM EN LA PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Existen numerosos estudios que muestran la relacién que existe entre la DM y
la ECV, conociéndose la riqueza de dicha dieta en compuestos antioxidantes, AGM
y AGP de la serie n-3 y fibra dietética, que interfieren con la oxidacién de las LDL, y
que en cierto modo inhiben su captacién por los macréfagos en la capa intima arterial,
reducen el colesterol LDL, TG, agregacion plaquetaria, homocisteina plasmatica y la
presién arterial (Keys, 1970; Ros et al., 1998; Panagiotakos et al., 2002; Moreno et al.,
2003; Carluccio et al., 2003; Harris, 2005; Valenzuela, et al., 2007; entre otros muchos
citados en la bibliografia).

Brisson (1986) estableci la hipétesis lipidica, teoria basada esencialmente en estu-
dios epidemioldgicos que descansan en tres consideraciones diferentes: primeramente
la existencia de una relacién directa entre el nivel de colesterol sanguineo e incidencia
de enfermedades cardiovasculares, en segundo lugar la conexién directa entre nivel
de colesterol sanguineo e ingesta del mismo y, finalmente, establece la asociacién entre
consumo de grasas saturadas, nivel de colesterol en sangre e incidencia de procesos
cardiovasculares.
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Dentro de los macronutrientes que ejercen una marcada influencia en el me-
tabolismo, palatabilidad de los alimentos y la salud, se encuentran las grasas, cuya
cantidad y calidad ha experimentado en nuestra dieta los mayores cambios en las
ultimas décadas, aumentando excesivamente el consumo de las mismas, asi como
la proporcién de saturada, modificaciones en la cantidad y composicién que se han
asociado con diferentes patologias (Keys et al. ,1965; Grande, 1984; Carmena, 1993,
etc.).

En primer lugar serfa interesante conocer la evolucién del contenido en grasas
saturadas y en colesterol de las dietas en esos afios, mostradas en el informe realizado
para la FAO por Schmidhuber (2008):

Contenido en grasas saturadas (% energia de la dieta) y colesterol (mg/PC/dia)

1961-1963 1971-1973 1981-1983 1991-1993 2001-2003
AGS | COL | AGS | COL | AGS | COL | AGS | COL | AGS | COL
Austria 12,5 | 388 | 12,5 | 397 | 13,6 465 13,4 503 12.6 | 531
Bélgica 13,8 | 385 | 14,5 | 481 | 14,4 475 14,2 438 14,2 | 421
Dinamarca 13,5 | 368 | 14,3 | 377 | 13,6 421 12,1 468 12,8 | 510
Finlandia 164 | 406 | 155 | 477 | 154 460 13,4 395 12,7 | 510
Francia 119 | 396 | 13,3 | 457 | 144 525 14,8 547 | 14,6 | 598
Alemania 135 | 366 | 12,9 | 435 | 12,8 471 12,6 410 | 12,0 | 403
Grecia 91 | 190 | 11,3 | 302 | 11,1 342 11,8 400 11,4 | 384
Irlanda 150 | 477 | 149 | 481 | 156 524 12,5 441 12,1 | 437
Italia 73 | 225 86 | 305 | 10,1 360 11,1 398 11,1 | 403
Holanda 11,4 | 338 | 11,0 | 345 | 13,0 400 11,8 398 11,6 | 447
Portugal 55 | 155 6,5 | 203 7,6 220 9,2 360 10,2 | 462
Espafia 6,5 | 203 8,4 | 305 9,3 386 9.9 404 | 10,3 | 446
Suecia 144 | 400 | 12,4 | 427 | 13,8 450 13,2 470 12,8 | 514
Reino Unido 16,0 | 436 | 153 | 433 | 13,5 399 12,1 399 11,0 | 487

En dicho trabajo se observa una menor ingesta de grasas saturadas y colesterol
en los paises mediterrdneos de la Unién Europea, especialmente hasta la década de
los ochenta, donde se producen cambios perjudiciales en el patrén alimenticio de los
paises mediterrdneos con un aumento de esos pardmetros, tendiendo a igualarse con
el resto de la Unién.

Dentro de los dcidos grasos saturados parece que el miristico (14C), es el que mds
contribuye a elevar el colesterol, LDL y formacién de placas fibrosas en las arterias, o
su asociacion con el estedrico (18C), y dcidos grasos trans-saturados, originados éstos
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ultimos al hidrogenar las grasas insaturadas para endurecerlas (margarinas), acciones
que son contrarrestadas por el dcido graso monoinsaturado oleico y especialmente
por los poliinsaturados n-3 de larga cadena.

Se conocia que el uso del aceite de oliva a través de su elevado contenido en
oleico, tiende a disminuir los niveles de colesterol en sangre, incluso manteniendo
o aumentando las HDL, al actuar inhibiendo en cierto grado la via metabdlica n-6 y
favoreciendo la “expresién” de la n-3, aspectos que segun Mataix (1987), conducen
en gran parte a los efectos beneficiosos atribuibles al dcido oleico.

Desde los trabajos de Mattson y Grundy (1985), donde se ponian de manifiesto
que el consumo de 4cidos grasos poliinsaturados, provocaba un descenso de los ni-
veles del colesterol en sangre, se han realizado una gran cantidad de trabajos donde
se estudian la asociacion del perfil lipidico de las grasas de la dieta con la ECV.

En estudios epidemiolégicos llamo la atencién de la baja mortalidad coronaria de
las poblaciones alimentadas a base de pescado y mamiferos marinos, que contienen
cantidades destacadas de los dcidos eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico
(DHA), permite una incorporacién de dichos dcidos a los lipidos estructurales 20
veces superior a los obtenidos mediante sintesis a partir de los dcidos linoleico y
a-linolénico (Alvarez et al.1997).

De acuerdo con Sénchez de Medina (1999) los 4cidos poliinsaturados n-3, dismi-
nuyen especialmente los niveles sanguineos de triglicéridos mas que los de colesterol,
eigualmente la agregabilidad plaquetaria, la viscosidad sanguinea y el fibrinégeno, al
mismo tiempo que un ligero efecto hipotensor, todo lo cual explica su reconocido efecto
cardioprotector. Por otra parte, el elevado niimero de dobles enlaces que tienen estos
dcido grasos los hacen muy peroxidables, lo que aconseja la administracion conjunta
de antioxidantes, e igualmente el elevado contenido en la dieta de los mencionados
poliinsaturados, no estdn potencialmente exentos de posibilidad de hemorragias, en
individuos con alteraciones relacionadas con la coagulacién sanguinea.

El descubrimiento del papel de dichos dcidos en la prevencion de la aterosclerosis
y enfermedades coronarias, particularmente en personas genéticamente predispuestas,
ha popularizado el consumo de pescado azul, asi como los alimentos enriquecidos
en los mencionados dcidos grasos, ademds de la recomendacién de su uso en otras
situaciones como la gestacion, lactancia, crecimiento, estrés, malabsorcién intestinal,
malnutricién, hipertensos y en general en personas mayores. Ultimamente se ha puesto
de manifiesto el papel de estos dcidos incrementado la respuesta del sistema inmune,
descendiendo en los tejidos la presencia de compuestos proinflamatorios.
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De acuerdo con Tang y colaboradores (1998), son diversas las recomendaciones
para prevenir la ECV, como limitar la ingesta de colesterol a menos de 300mg/ dia, asi
como el aporte lipidico hasta un méximo del 30% del contenido calérico de la dieta,
conseguir una relacién de grasas poliinsaturadas/saturadas préximas a 1, o como
sefialé Katan et al.(1997) deducir si es preferible cambiar dcidos grasos saturados
por mono y poliinsaturados (dieta mediterrdnea), o cambiar grasas por hidratos de
carbono complejos y entre estos el arroz (dieta japonesa).

LA DM EN LA PREVENCION DE LA DIABETES

Actualmente alrededor del 6% de las personas mayores desarrollan la diabetes
tipo 2, denominada también sindrome metabdlico o sindrome X, debido a la suscep-
tibilidad genética, edad, obesidad, sedentarismo y al consumo de dietas inadecuadas,
enfermedad caracterizada por una resistencia periférica a la accién de la insulina, que
determina hiperglucemia y una mayor produccién de de dicha hormona o hiperin-
sulinemia compensadora, generalmente postpandrial.

Riccardi (2005) destacé el incremento del ntiimero de personas que en los pai-
ses desarrollados estan afectadas por la pandemia de diabetes tipo 2, sefialando la
necesidad de explorar las propiedades preventivas respecto a la diabetes de la DM.
En la composicién de la DM tradicional abundan los hidratos de carbono complejos
y fibra soluble, que retrasan la absorcién de la glucosa, lo que apoyado con un nivel
moderado de actividad fisica, podria contribuir al control del peso corporal y la pre-
vencion de diabetes tipo 2.

Estudios recientes muestran que, independientemente de los cambios del peso
corporal, el riesgo de la diabetes tipo 2 va asociado a la composicién de la dieta, en
especial a una ingestién reducida de fibras, y a una baja proporcién de verduras
respecto a grasas animal (Mann et al., 2004). Se ha confirmado que una dieta rica en
fibras y en carbohidratos con un indice glucémico bajo, con una alta proporcién de
grasas vegetales respecto de las animales, podria contribuir a prevenir la diabetes. Los
alimentos con un bajo indice glucémico y/o un alto contenido en fibras (legumbres,
cereales, pan, pastas, frutas y verduras) deberian reemplazar, siempre que sea posible,
a los que tienen un indice glucémico alto (Riccardi et al., 2003).

Los estudios sobre el papel de la DM en la prevencién del sindrome metabdlico
o sindrome de insulina resistente, realizados por Valenzuela y colaboradores (2007),
nos muestran que los patrones dietéticos, como los hébitos alimentarios de los paises
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mediterrdaneos, se relacionan con la prevencién de desordenes metabdlicos como
obesidad, diabetes, hipertensién y ECV, junto con estilos de vidas de mayor actividad
son preventivos del mencionado sindrome metabdlico.

Un recientemente trabajo de Martinez-Gonzdlez y colaboradores (2008), sefia-
lan que las personas que basan su alimentacién en la DM tradicional abundante en
aceite de oliva, frutas, frutos secos, verduras y pescado, moderada en alcohol y baja
en carne y productos lacteos presentan un menor de riesgo de padecer diabetes tipo
2, estudio efectuado durante cuatro afios en 13.380 voluntarios entre 20 y 90 afios,
concluyendo que este patrén alimentario proporciona una proteccién sustancial, lo que
estdn de acuerdo con los expuesto en otros trabajos anteriores (Pérez-Jiménez et al.,
2001; Serra-Majem et al., 2006). Segtin se indica en el estudio de Martinez-Gonzdlez,
las caracteristicas de esta dieta son un consumo alto en fibra y grasas vegetales, bajo
en dcidos grasos ‘trans’ y una ingesta moderada de alcohol. Uno de sus elementos
clave estriba en el uso abundante de aceite de oliva virgen para cocinar, freir, untar
en el pan y alifiar ensaladas, afadiendo que el incremento en la actividad fisica y la
pérdida de peso, disminuyen la probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2.

DM Y OBESIDAD

En la actualidad la obesidad constituye una de las alteraciones mds frecuentes
y de grandes consecuencias sanitarias y sociales, asi como a la disminucién de la
expectativa de vida, debidas al mayor riego de las personas obesas de padecer ECYV,
diabetes y algunos tipos de cancer.

Son diversos los factores que pueden determinar la obesidad, ya que se trata de
una enfermedad metabdlica multifactorial influida por comportamientos sociales,
fisiolégicos, metabdlicos y genéticos. Pese a ello se conoce que la asociacién de ingestas
inadecuadas en cantidad y tipos de alimentos, asi como una menor actividad fisica,
explica el espectacular aumento del sobrepeso y la obesidad en la tltima década, que
sefialan que los principales responsables de ello son los malos hébitos alimenticios y
el estilo de vida sedentaria.

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la UE-15 (% poblacién)*
Paises IMC medio Sobrepeso Obesidad
Austria 26,2 59,0 19,5
Bélgica-Luxemburgo 25,1 49,0 11,4
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Dinamarca 25,2 50,7 9.6
Finlandia 26,5 63,8 18,0
Francia 24,6 441 7,2
Alemania 26,6 62,7 19,7
Grecia 27,6 74,6 26,2
Irlanda 25,1 50,0 9,5
Italia 25,4 51,9 12.2
Paises Bajos 24,8 46,7 9,6
Portugal 25,7 55,5 13,1
Espaiia 25,8 55,7 15.6
Suecia 25,3 51,7 10,1
Reino Unido 26,4 62,5 18,7
*OMS infobase, evaluacién de la poblacién de Naciones Unidas, 2004.

El seguimiento de la DM, basada en frutas y verduras frescas, cereales, aceite
de oliva, pescado y vino en las comidas, ha descendido en los tiltimos 40 afios hasta
casi desaparecer en su propia drea, segtin un estudio de la FAO, con lo que en la regién
aumentan el sobrepeso y la obesidad. En un informe presentado por Schmidhuber
(2008) de la Organizacién de Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién
(FAO), en el seminario de “California Mediterranean Consortium”, formado por siete
instituciones académicas de EEUU y la Unién Europea para el seguimiento de los
productos mediterrdneos en el mercado mundial, sefiala que la dieta mediterranea,
tiene seguidores en todo el mundo, pero [Jes cada vez mas ignorada en la region en
donde se origin6”, como consecuencia de la creciente prosperidad de la poblacién en
Europa meridional, que ha originado un rédpido deterioro de sus hdbitos alimentarios,
considerados en el pasado como modélicos.

En la actualidad se consumen demasiadas grasas, sobre todo de origen animal,
y excesivos alimentos salados y dulces, lo que ha determinado que entre 1962 y 2002,
la ingesta diaria media de calorfas en la Europa de los 15, se incrementara de 2857
kcal a 3572 kcal (mds un 25% mds), pero en Grecia, Italia, Espafia, Portugal, Chipre y
Malta, que inicialmente eran paises méds pobres que sus vecinos del norte, el aumento
del consumo de calorfas fue superior al 30%, siendo la principal causa del elevado
porcentaje de obesidad y sobrepeso de la poblacién de dichos paises. También se
sefiala, que el pais que ha registrado el mayor aumento en la ingesta de grasa ha sido
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Espafia, en donde se ha pasado en los tltimos 40 afios, del 25% de la energia total de
la dieta al 40% actual

Porcentaje de calorias en forma de lipidos de la ingesta energética”

Paises de UE-15 1961/63 1971/73 1981/83 1991/93 2001/03
Austria 31,9 35,0 39,1 39,5 37,5
Alemania 35,5 35,0 34,8 36,4 35,0
Belgica-Luxembur. | 36,4 40,1 40,5 41,0 41,5
Dinamarca 35,6 37,7 36,6 33,2 33,0
Finlandia 32,6 34,0 34,5 33,0 33,0
Francia 29,0 33,4 38,4 40,8 41,0
Grecia 30,3 36,8 36,3 39,1 37,6
Holanda 35,9 37,0 36,7 35,7 35,5
Irlanda 31,8 34,4 37,0 35,7 34,5
Italia 24,8 29,7 33,9 37,1 37,7
Portugal 20,3 24,6 28,6 31,4 32,5
Espafia 24,7 30,4 35,2 39,1 40,4
Suecia 36,3 34,8 36,1 36,1 35,2
Reino Unido 37,7 37,8 37,3 37,7 34,9
Fuentes: Estudio FAO de Schmidhuber (2006)

En Espafa mds del 25% de los nifios tienen sobrepeso y un 14% son obesos,
cifras alarmantes que han llevado a elaborar la estrategia NAOS (Nutricién, Activi-
dad fisica, Prevencién de la Obesidad y Salud) con el fin de intentar solucionar este
grave problema.

Generalmente la DM tiene un alto contenido de hidratos de carbono complejos
y fibra, proporcionando un contenido energético acorde a las necesidades de una
persona activa, por lo que su adopcién ha de ser considerada como una medida de
prevencién de la obesidad (Panagiotakos et al., 2006).

La Direccién General de Sanidad y Proteccién de los Consumidores (DG SANCO)
de la Comisién Europea, creé oficialmente la Plataforma Europea de Accién Sobre
la Dieta y la Actividad Fisica en marzo de 2005, Plataforma que forma parte de la
estrategia global relacionada con la nutricién y la actividad fisica, que desarrolla dicha
Comisién para enfrentarse a la epidemia de obesidad que sufre Europa.

En cuanto a los objetivos nutricionales para Espafia la SENC (2001), propuso
una dieta para que los adultos mantengan un IMC = 20-25, con las siguientes carac-
teristicas:
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Protefnas: 10-13% energfa.

Grasa total < 30-35 % de energfa.

Colesterol < 100 mg /1000 kcal.

Hidratos de carbono = 55-60% (simples < 10% complejos > 50%).
Fibra>25g.

Sal<6g.

D MY CANCER

Pese a que los procesos neopldsicos son cada vez mds frecuentes como sefia-
lan los estudios epidemiolégicos, sin embargo en los paises europeos de la cuenca
mediterrdnea se presenta una menor incidencia, debido a la presencia en la DM de
diversos alimentos (pescado, frutas, verduras), que ejercen un efecto beneficioso en
la prevencién de ciertos tipos de cdncer por su contenido en AGI de larga cadena,
antioxidantes y resverastrol (Jang et al., 1997; Varela Moreira, 1999; Vant Veer et al.,
2000; Trichopoulou et al., 2000; Martinez et al, 2003; Sdnchez-Villegas et al., 2003;
Arija Val et al., 2004; Battino y Mezzetti, 2006; Carruba et al, 2006; Benetou et al., 2008,
entre otros muchos).

El céncer es una alteracién patolégica inducida por factores externos, aunque
con un componente genético basico, encontrdndose entre los factores externos los
quimicos, como algunos componentes naturales de los alimentos, residuos de agro-
quimicos empleados en su produccién, asi como algunos aditivos utilizados en la
elaboracién de productos alimenticios.

De acuerdo con el Prof. Sdnchez de Medina (1999), entre los iniciadores de la
carcinogénesis destacan como procarcinégenos los hidrocarburos policiclicos que se
encuentran en los alimentos ahumados, las aminas aromdticas empleadas a veces
como colorantes, o las nitrosaminas formadas en el estémago por la unién de nitritos
y aminas. Como carcindgenos directos se encuentra la aflatoxina B por el crecimiento
de mohos en los cereales y frutos secos mal conservados. Entre los promotores des-
tacan en el hombre: grasa, dcidos biliares, alcohol etilico y cloruro sédico, asi como
en experimentacién animal: sacarina, ciclamato y estrégenos.

Junto con ellos en la dieta pueden figurar diversos componentes que previenen
de estas patologias o protectores, como son los antioxidantes vitaminas E, C, Ay
p—carotenos, que bloquean la actividad de los procarcinégenos o acttian en la dife-
renciacion celular. Igualmente la fibra dietética, selenio o los inhibidores de proteasas
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presentes en las semillas de las leguminosas, parecen tener una accién antipromotora
impidiendo la invasién del tumor.

Benetou y colaboradores han publicado en el British Journal of Cancer en 2008,
los resultados de un estudio perteneciente al proyecto “Investigacién prospectiva
europea sobre el cdncer y la nutricién” (EPIC), realizado durante 8 afios en 26.000
griegos, hombres y mujeres, encontrando una reduccién del riesgo de padecer cin-
cer en las personas que mds estrictamente siguieron la DM tradicional. Basan estos
resultados en el consumo de los alimentos tipicos de esta dieta, y especialmente en
la sustitucién de las grasas saturadas por el aceite de oliva, asi como el frecuente em-
pleo de legumbres reduciendo la ingesta de carne. Por tiltimo destacan, que adoptar
cambios sencillos en los hébitos alimenticios puede disminuir el riesgo de desarrollar
un cancer y mejorar la salud en general.

Una de las principales acciones de los polifenoles es su poder antioxidante o de
captacién de radicales libres, especies altamente reactivas que se producen en nuestro
organismo como consecuencia de multitud de procesos (metabolicos y por la activi-
dad fisica), implicados en la degradacién de estructuras celulares, interviniendo en el
envejecimiento, ECV y cdncer. Se conocen de los polifenoles sus funciones como an-
tioxidante, anticancerigena, antiinflamatoria, antibacteriana, antivirica, hipocolestero-
lémica, antitrombética, etc., centramos en este apartado en la anticancerigena, descrita
para la mayoria de los polifenoles: epigalocatequin-galato (en el té), resveratrol (vino
tinto y uva), hidroxitirosol (aceite de oliva), dcido eldgico (fresa, frambuesa, granada),
quercetina (uva, cebolla) y la curcumina del curry (Tomds-Barberdn y Espin, 2001).

También tienen actividad anticancerigena los glucosinolatos especialmente
los derivados de los isotiocianatos, encontrandose en especies del género Brassica,
(bréceoli, col, coliflor, col de Bruselas), y de la familia Alliaceae (cebolla, ajo, puerro), y
destacando en el ajo otro de estos organosulfurados el dialil-sulfuro, alimentos todos
ellos presentes en el patrén de la DM.

DM Y ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

La revista Medicina y Salud del 6 de julio de 2007, informé que la Sociedad
Britdnica del Alzheimer ha comenzado un estudio sobre los posibles beneficios de la
DM, basada en verduras, frutas, cereales, pescado azul, aceite de oliva y vino, en la
prevencién de la enfermedad de Alzheimer (EA). Segun los responsables del estudio,
los primeros indicios sugieren que una dieta como la mediterrdnea, donde los pro-
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ductos lacteos y carne tienen menor presencia, puede ser extremadamente beneficiosa
en la prevencion de esta enfermedad.

Recientemente han aparecido varios trabajos de Scarmeas y colaboradores
(2006ab y 2007ab), publicados en los Annals of Neurology, Archives of Neurology
y Neurology, medio este dltimo de la American Academy of Neurology, sobre la
incidencia de la DM en la EA, asi como su mediacién vascular o reduccién de la
mortalidad debida a dicha enfermedad, concluyendo que un mayor seguimiento de
la DM estd asociado con un menor riesgo (40%) de padecerla, ademds que el consumo
continuado de la DM aumenta la esperanza de vida unos cuatro afios de media, a los
que ya la padecen.

Pese a lo anterior los autores indican ciertas limitaciones que se plantean estos
trabajos, como la imposibilidad de evaluar con total fidelidad el tipo de dieta de los
sujetos que realizan los ensayos, ya que se tratan de encuestas. Otra, segtn sefialan los
propios autores, puede ser la falta de seguridad en el diagndstico de la enfermedad, a
pesar de que se haya basado en criterios convencionales y en valoraciones exhaustivas
realizadas por personal con amplia experiencia. De todas formas, los investigadores
indican que los datos encontrados hasta ahora, justifican la recomendacién de gene-
ralizar la DM a diferentes poblaciones.

Savaskan y colaboradores (2003) de la Clinica Psiquiatrita de la Universidad de
Basel, senalaron el papel neuroprotector del polifenol reverastrol del vino rojo frente al
pectido amiloide, sustancia neurotéxica implicada en la degradacion celular durante
el curso de la EA, observando que ingestas moderadas de vino tinto se correlacionan
con un menor riesgo de sufrir dicha enfermedad.

La ingesta de vitaminas del complejo B, como B ,, B, B, B,, niacina y dcido f6li-
co, recientemente han sido insistentemente recomendadas (Dai et al., 2006; Morris et
al., 2006) en la proteccién frente a la EA, nutrientes presentes y de forma destacada
en los alimentos que integran la DM (cereales, legumbres, verduras, frutas, frutos
secos, y alimentos de origen animal para la B,, como pescado, carne, visceras, leche
y huevos).

LA DM EN EL ANTI-ENVEJECIMIENTO

Aunque existen numerosas teorias sobre el envejecimiento, este ciertamente esta
influido por numerosos factores genéticos y ambientales, y entre estos tiltimos esta la
alimentacién. La longevidad que se observo en los habitantes de la Isla de Creta, y en
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los pafses mediterrdneos en el “estudio de los siete paises”, pusieron de manifiesto
a los autores del mismo, los efectos positivos de la DM en la proteccién contra las
enfermedades degenerativas del envejecimiento.

El envejecimiento tiene cardcter genético dominante, existiendo varios cromo-
somas que portan genes inductores de la ancianidad, lo que pone de manifiesto que
la intensidad y ritmo del envejecimiento principalmente depende de la herencia.
Existen genes implicados en la sintesis de enzimas que neutralizan a los radicales
libres de forma natural, que con la edad van disminuyendo su actividad, pero se
pueden compensar mediante modelos de alimentacién como la DM que contengan
nutrientes antioxidantes (vitaminas E, C y A, carotenos, selenio y zinc), que ayuden
a destruir a los mencionados radicales libres, y poder lograr el objetivo de una vejez
més saludable. Igualmente los aportes de vitamina D y calcio moderaran el progre-
sivo deterioro dseo.

El menor contenido de grasas saturadas y colesterol de la DM tradicional, evita
o retrasa el endurecimiento de la pared arterial, conservando su elasticidad y mode-
rando el aumento de la presion sanguinea, siendo también frecuente en esta etapa de
la vida niveles elevados en sangre de colesterol, afectando al sistema cardiovascular,
todo lo cual enfatiza la importancia del seguimiento de dichas dietas en este estrato
poblacional. DelLungo y Ciurlo (1992) recomendaron el aceite de oliva virgen para
la tercera edad “como alimento antienvejecimiento”, por contener antioxidantes
(vitamina E) y dcidos grasos esenciales (linoleico).

El profesor Mora Teruel (2008) sefiald, que la evidencia cientifica apoya la in-
fluencia de tres aspectos fundamentales relacionados con el envejecimiento cerebral:
la dieta, el ejercicio fisico y los aspectos sociales y emocionales. En cuanto a la dieta
recomendo la restriccién caldrica, que promueve factores de crecimiento en las neu-
ronas, las mantiene mds jévenes y activas, y eso se expresa en que hay muy poca
reduccién de su drbol dendritico.

Walford y Weindruch (1988) publicaron un libro titulado Retrasando el envejecimien-
to y la enfermedad mediante la restriccién de la dieta. Donde mostraron que la restriccién
de la ingesta caldrica de los ratones de laboratorio incrementaba proporcionalmente
su longevidad en comparacién con un grupo de ratones con una dieta normal. Estos
mantenian apariencias juveniles y prolongaban sus niveles de actividad, mostrando
una demora en la aparicién de enfermedades asociadas al envejecimiento.

También en investigaciones recientes en el gusano Caenorhabditis elegans han
encontrado, que la restriccién en el metabolismo de la glucosa alarga la longevidad
por una mayor resistencia al estrés oxidativo (Schulz et al. 2007).
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Un estudio realizado por el Dr. Fontana de la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad de Washington, con miembros entre 41 y 65 afios y un IMC de 19-20, per-
tenecientes a la Sociedad de Restriccién Caldrica, una organizacién estadounidense,
cuyos socios llevan 6 afios practicando una dieta hipocaldrica (1400 y 2000 kcal), y
al mismo tiempo equilibrada y con la aportacién de todos los nutrientes necesarios,
aumentaba la longevidad y reducia las ECV atribuibles a lo que se ha denominado
como “envejecimiento secundario”.

PREPARACION DE LOS ALIMENTOS Y TECNICAS CULINARIAS EN LA DM

Columela en el siglo I d.C. en sus “Los doce libros de la Agricultura”, describe
diversos métodos de preservar y madurar o curar los alimentos, como el empleo de
las salmueras y salazones, ensefiando la forma de efectuar dichas salmueras, utiliza-
das principalmente en la conservacion de las aceitunas, asi como las salazones en la
conservacién de carnes y tocino (de cerdo y la cecina de rumiantes sal-prensados),
asi como de pescados desviscerados o limpios, apilados bajo sal, y posteriormente
lavados y oreados, salazén que provoca la deshidratacién parcial de los alimentos,
refuerza el sabor e inhibe el crecimiento de bacterias, alimentos frecuentemente pre-
sentes en la DM.

Otro proceso de conservacién de vegetales tipicos de la DM son los encurtidos
(marinados durante algin tiempo en una disolucién de vinagre y sal a pH de 4,6,
y afiadida de hierbas aromdticas ajos y especias), empleados en la preparacién de
pepinillos, alcaparras, aceitunas, pimientos, cebollas, zanahorias, etc.

A los romano se debe también el “salmorium”, un majado de sal, ajos y aceite,
al que se le afiade pan y agua, mezcldndolo hasta hacer una pasta clara homogénea,
que aportaba la energia necesaria y minerales, para realizar los trabajos agricolas y
las largas marchas de sus legiones, consumido especialmente durante el verano. Por
el descubrimiento de América a dicho salmorium se le incorporé tomate y pimiento,
apareciendo el gazpacho.

Otra preparacién muy antigua de la DM tradicional que aparecen en los textos
Biblicos, eran las gachas, polenta o poled, cocimiento de harinas de cereales o legum-
bres en agua o leche, adicionada de ajos, pimentén, sal y panceta, o de aztcar, miel,
matalativa. Parecen que proceden del antiguo Egipto, que realizaban cocimientos de
harinas de trigo o mijo, mezcladas con legumbres machacadas. Los drabes introducen
el alcuzcuz, pasta de harina y miel, cocida al vapor y ligada con puré de garbanzos.
Estas gachas que cociéndolas en horno o al rescoldo de brasas, van a dar origen a
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las distintas formas de tortas y pan, y a otros platos, como empanadas, y posterior-
mente al frefrla aparecen otras preparaciones como croquetas, bufiuelos, churros o
tejeringos.

Posiblemente se deba a los drabes la forma de cocinar algunos alimentos como
es la fritura en bafio de aceite, que es una de las caracteristicas de la DM, proceso cu-
linario que en el pasado tuvo muchas criticas (los alimentos cocinados asi eran poco
digestibles, engordaban e incluso podrian ser téxicos), pero que en la actualidad ha
tenido la médxima expansion en los paises industrializados (“fried food” o “fish and
chips”), al conocerse sus efectos favorables sobre los valores nutritivo y gastronémico
de los alimentos sometidos a dicho proceso (Vdrela y col., 1988).

De los diferentes componentes de la DM, es la grasa posiblemente a la que se
le concede la mayor importancia en la relacion dieta/salud. En este sentido Varela y
Moreiras (1991), sefialaban que las diferencias que se dan entre las ingestas grasas en
nuestros paises y los situados mds al norte, no se debe tan solo a la composiciéon de la
grasa ingerida, sino también a la forma habitual de consumirla, en crudo en ensaladas
y tostadas, en bafio de aceite (fritura) y en alimentos a la plancha.

Otro procedimiento tipico en la DM son los guisos en las comidas principales, y
en sus dos variedades: potajes con s6lo productos vegetales y, pucheros acompanados
de pescados, carnes y productos derivados, que desgraciadamente estan cayendo en
desuso.

ESPECIAS Y CONDIMENTOS EN LA DM

Desde tiempos inmemoriales las especias y los condimentos se han utilizado
para hacer mds apetitosas las preparaciones culinarias, asi como prolongar la conser-
vacion de las mismas, mejorar los procesos digestivos y potenciar el aspecto, aroma
y sabor de los alimentos.

La DM estd dotada de diversos condimentos, el primero tal vez la sal de uso
diario en la cocina, en la mesa y en sus salazones; el sabor dcido del vinagre, limén,
naranja amarga en sus encurtidos, y el dulzor del azdcar o la miel en su reposteria.
Lo mismo cabe decir de la comida caliente, sazonada con mucha pimienta, canela,
orégano, clavo, mostaza, nuez moscada, comino, pimentén, ajo, jengibre, cayena,
cebolla, perejil, hierbabuena, menta, albahaca, etc. Otros sabores mediterrdneos que
encontramos aqui, tienen que ver con los aromas como el laurel, anis, romero, azafrdn,
etc. (Garine, 1993; Gémez Diaz, 2002).
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Comer es un asunto donde el paladar participa y por eso hay que interesarlo,
por lo que las comidas de la DM deberan aportar el estimulo necesario para aceptar-
las, basado en su presentacién y palatabilidad, sapidez o gustosidad, ya que es casi
imposible admitir alimentos o dietas que no produzcan placer, por aquello que decia
Catoén 200 afios a.C. “que dificil es hablarle al estémago que carece de oidos”.

El uso de colorantes artificiales, la apariciéon de los potenciadores del sabor
(glutamatos), asi como “la cadena de frio”, ha reducido en la actualidad el empleo
por la industria alimentaria de algunos de los condimentos, especialmente los con-
servantes

LOS FRUTOS SECOS EN LA DM

Los frutos secos han formado parte de la en la DM tradicional, siendo muy
apreciados como “alimento de bolsillo” por su concentracién en nutrientes esencia-
les, como aperitivos o para su incorporacién a multitud de platos, y especialmente
en reposteria.

En las tltimas décadas se han publicado numerosos estudios epidemiolégicos,
que muestran los efectos protectores de su inclusion en la dieta frente al riesgo de
padecer ECV, disminuyendo el colesterol total y las LDL en sangre, achacandose
estos efectos beneficiosos a su contenido en acidos grasos y a otros componentes
minoritarios (vitamina E, fitosteroles y fitoestrégenos).

De su composicién sobresale su contenido energético debido al elevado contenido
lipidico, junto con ello aparecen sus niveles de proteina de elevado valor biolégico,
consecuencias de sus contenidos en aminodcidos esenciales, sobresaliendo la lisina,
metionina+cistina, leucina, fenilalanina-+tirosina, y finalmente destaca su aporte de
fibra dietética

Composicién de frutos secos (en kcal y gramos/ 100g de porcién comestible)*

Fruto Energia Proteinas Carbohidratos’ Lipidos Fibra
Almendra 578 21,3 55 50,6 11,8
Avellana 628 15,0 4,8 60,7 9,7
Nuez 654 15,2 2,7 65,2 6.7
Cacahuete 691 9,2 4,4 72,0 9,6
NuezBrasil 656 14,3 2,6 66,4 7,5
Pistachos 557 20,6 9,3 44,4 10,3

*USDA Tabla composicién de alimentos. 'Carbohidratos disponibles
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El mayor interés del consumo de frutos secos estiba en el papel protector de sus
grasas frente a la ECV, que ponen de manifiesto diversos estudios epidemiolégicos
estableciendo una correlacién inversa entre el consumo de frutos secos y el riesgo
coronario (Fraser et al., 1992; Kushi et at., 1996; Albert et al., 1998; Fraser et al., 1999;
Brown et al, 1999; Kris-Etherton et al., 2001; Nus at al., 2004).

El primer estudio citado de Fraser y colaboradores en 1992, fue efectuado en el
seno de la comunidad religiosa de los Adventistas del Séptimo Dia de California, ob-
servandose que los individuos que ingerfan frutos secos cinco o mds veces por semana,
tuvieron una reduccién del 50% del riesgo de enfermedad coronaria en comparacién
con los que nunca los consumian. Posteriormente Kushi y colaboradores en 1996, en el
estudio lowa Women'’s Health en una cohorte de mujeres posmenopdusicas sin factores
de riesgo cardiovascular conocidos y controladas durante siete afios, se observé que la
ingesta de frutos secos y semillas se asociaba con una reduccién del 40% del riesgo de
enfermedad coronaria, comparadas con aquellas que nunca consumian tales alimentos.
En 1998 Hu y colaboradores efectuaron durante 14 afios el estudio Nurses Health Study,
realizado en 86.016 enfermeras, donde se evidencié una reduccién en el riesgo total de
infarto de miocardio, en las participantes que tomaban frutos secos al menos 5 veces por
semana en comparacion con aquellas que consumfan frutos secos menos de una vez por
semana. Parecidos resultados se obtuvieron en los estudios epidemioldgicos efectuados
por Albert y colaboradores (1998) y Brown y colaboradores (1999), que muestran que
el consumo habitual de nueces reducia el riesgo de desarrollar la ECV.

Se han realizados numerosos estudios clinicos recogidos en la revisiéon de Nus
y colaboradores (2004), en los que se ponen de manifiesto que el consumo de frutos
secos produjo una disminucién en sangre del colesterol total y de las LDL, entre un
5-15%, sin apenas variacion en HDL-colesterol ni cambios significativos en los niveles
de triglicéridos.

Contenido en 4cidos grasos de frutos secos (en g100g de porcién comestible)*

Frutos secos Miristico | Palmitico | Estedrico | Oleico |Linoleico| o-Linolénico
Almendras 0,1 3,3 0,9 36,50 99 0,3
Avellanas 0,2 3,0 1,1 47,4 6,3 0,2
Nueces 0,7 44 1,3 9,6 34,1 6,8
NuecesBrasil Tr. 5,7 1,9 43,1 1,3 Tr.
Cacahuetes Tr. 5,1 1,3 22,1 13,9 0,5
Pistachos 0,1 6.0 0,7 34,6 6,5 0,3

*Souci y colaboradores (1994)
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El efecto protector de las nueces en las ECV se ha atribuidos principalmente a su
elevados contenido en dcido linoleico, encontrdndose muy poca bibliografia sobre el
papel protector del dcido a-linolénico en dicha enfermedad (Spiller et al, 1998). Existen
sin embargo, intervenciones dietéticas en pacientes a los que se le asigna una dieta de
tipo mediterrdneo enriquecida con dcido a-linolénico, mostrando una reduccién en la
incidencia de episodios coronarios no mortales y muertes cardiacas de hasta el 70%,
en comparacioén con el grupo control (Mata et al., 2002; Sénchez-Muniz, 2003).

De su contenido en minerales sobresale los de magnesio, potasio, calcio, selenio,
cobre y cinc, destacando el elevado nivel selenio (5 a 8 ug/199g), especialmente en
las nueces, dicho mineral presenta con accién sinérgica antioxidante con la vitamina
E, lo cual es muy positivo bajo el punto de vista de ECV (Anderson, 2001; Cabrera
etal., 2002).

En cuanto al aporte vitaminico los frutos secos indicar que son la fuente mds
importante de la E, pues aportan mds de 20mg/100g, principalmente de almendra
o avellanas, y las recomendaciones sobre las necesidades de esta vitamina son de 10
mg/dia. Sus efectos antioxidantes muy positivos en la prevencién de las ECV, asi
como sus elevados los aportes de vitaminas del complejo B, y especialmente en la
nuez, de 4cido félico (Souci et al., 1994).

Nus y colaboradores (2004) sefialan, que entre los factores que favorecen el con-
sumo de los frutos secos estdn su variedad, versatilidad, facil y larga conservacién,
escasa probabilidad de poder originar algtin problema de seguridad alimentaria,
dada la facilidad para conocer su buen o mal estado a través de sus caracteristicas
organolépticas, destacando también su efecto saciante (de especial utilidad en dietas
de adelgazamiento), y su alto contenido en energfa, minerales y vitaminas de interés
en regimenes especiales como los vegetarianos.

De acuerdo con los trabajos resisados, se recomienda la inclusién en la dieta de
25 g/dia de frutos secos, especialmente nueces, almendras, mani y avellanas.

EL VINO EN LA DM

El vino es considerado como un componente fundamental de la DM, que cuenta
con antecedentes milenarios que lo sitian como simbolo de las civilizaciones més
importantes de la antigtiedad. El cultivo de la vid y la fabricacién del vino surgié
alrededor 3.000 afios a.C., difundiéndola los fenicios desde Egipto a los pueblos a
orillas del Mediterraneo, y desde la antigiiedad cldsica tanto en Grecia como en Roma
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el vino formo parte de la dieta cotidiana y de las celebraciones (“simposio” fiesta
griega dedicada a la bebida).

En 1991 se dio a conocer un estudio efectuado por Renaud y Lorgeril, bajo los
auspicios de la OMS, que sobretitularon la “paradoja francesa”, trabajo en donde compa-
raron poblaciones con similares niveles altos de colesterol y su niveles de mortalidad
por ECV, encontrando que los franceses con parecidos consumos elevados de grasas
saturadas que los norteamericanos, que ademas fumaban mucho y hacian poco ejer-
cicio, sin embargo en los estudios epidemioldgicos mostraban una baja incidencia de
enfermedad coronaria, con una mortalidad cardiovascular tres veces inferiores que
la de los EEUU.

La principal diferencia en la dieta de estas dos poblaciones era el consumo de
vino, siendo once veces superior en la de los franceses, confiriéndole, al parecer, a la
ingestién de de vino, especialmente al tinto, una proteccién cardiovascular achacada
a su contenido en resverastrol (3,5,4-trihidroxi-estilbeno), compuesto fendlico de la
familia de los fitoestrégenos (molécula parecida al dietiestilbestrol) que posee efec-
tos moduladores de los receptores estrogénicos, con gran poder antioxidante muy
superior al de las vitaminas E y C, presente en el vino entre 0,06 y 9,2 mg/1 (Bravo,
1996), con los mayores niveles en los vinos tintos al fermentar estos vinos con la piel
de la uva, que es donde esta sustancia se sintetiza como un antibiético natural para
luchar contra las infecciones por hongos de la vid.

Dicho compuesto confiere al vino ciertas propiedades terapéuticas, como ser un
potencial cardioprotector. Se conocia que la oxidacién de las LDL estd asociada a la
enfermedad coronaria y al infarto de miocardio, y que el resverastrol reduce la peroxi-
dacién de las LDL por su poder antioxidante. Igualmente tiene un efecto inhibidor
de la agregacién plaquetaria, mecanismo antitrombético que inhibe los canales de
calcio plaquetarios previniendo de la agregacién. Por dltimo, el resveratrol produce
vasodilatacién posiblemente al elevar la liberacién de dcido nitrico o la activacién de
los canales de potasio llamados BK (Orallo, 2005).

Se aconseja tomar vino durante las comidas, porque éstas generalmente suelen
aportar vitaminas del complejo B (tiamina, riboflavina, niacina y 4cido pantotenico),
que intervienen en el proceso de metabolizacién del alcohol por la accién de la alco-
holdesidrogenasa.

Sefialaba el Profesor Varela que el beber vino tinto moderadamente, es también
un rasgo caracteristico de las poblaciones mediterrdneas. Hoy en dia, se acepta que
una ingesta de 30 gramos de alcohol por cabeza y dia —aproximadamente media bo-
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tella de vino de mesa— puede ser considerada como moderada y no desaconsejable
para adultos sanos.

Por todo ello, en la actualidad diversos organismos internacionales relacionados
con la salud, aconsejan el consumo moderado de vino tinto como cardioprotector, algo
que se conocfa desde muy antiguo, ya que Hipdcrates en el siglo V a.C. decia que “el
vino es cosa maravillosamente apropiada al hombre si, en la salud, como en la enfermedad, se
le administra con tino y justa medida”.

CONCLUSIONES

Mejorar la salud de la poblacién a través de la alimentacién constituye en la
actualidad una prioridad de los Organismos de la Sanidad, al objeto de elevar la ca-
lidad de vida de sus usuarios, enfrentdandose al desafio de definir dietas saludables
como es la DM. Es importante conocer la funcién de los alimentos y sus nutrientes
en el organismo, ya que un desequilibrio en los patrones dietéticos, puede asociarse
con el desarrollo de desordenes metabélicos como son muchas de las enfermedades
crénicas.

La DM tradicional que se consumia en los paises riberefios de esta cuenca, estaba
formada basicamente por los alimentos que se producian o se obtenian en dicha drea
geogréfica, tales como verduras, hortalizas, cereales, legumbres, frutas y frutos secos,
pescado, algo de carne, huevos, leche y sus productos derivados, utilizando aceite
de oliva como grasa culinaria, asi como moderadas cantidades de vino durante las
comidas, lo que se ha considerado como una dieta variada y saludable.

Existen numerosas evidencias que se recogen en la bibliograffa consultada, asf
como recomendaciones actuales de destacadas instituciones cientificas, que pro-
mueven un patrén de dieta semejante a la DM para la prevencién de las principales
enfermedades crénicas, como las enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2,
céncer, obesidad, y posiblemente el Alzheimer segun estudios recientes. Igualmente
se ha observado que los pardmetros clinicos mejoran significativamente mediante el
cambio del estilo de vida, consistente en seguir de forma cotidiana una alimentacién
saludable, un plan de actividad fisica y un control del peso corporal.

De las principales repercusiones de la DM en la salud, es la abundante presencia
de los dcidos grasos monoindaturados y poliinsaturados esenciales y de largas cadenas,
los primeros especialmente en los aceites y de oliva, y en los segundos en los aceites
de semillas, asi como en el pescado los acidos grasos EPA y DHA, que confieren a
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dicha dieta la condicién de saludable, sobre la que también incide el menor contenido
de grasas saturadas en la misma. Los frutos secos, y en especial las nueces que es
una de las fuentes mds ricas de dcido a-linolénico y presenta un cociente linoleico/ a-
linolénico 5/1, son muy recomendables para prevenir las ECV.

A pesar de todos estos beneficios, parece que seguir las pautas la DM se enfrenta
actualmente a ciertos obstdculos procedentes, sobre todo, de «los cambios sociol6-
gicos», que impiden dedicar a cocinar el tiempo necesario y a mantener la «dieta
tradicional», como sefiala la Fundacién para el Desarrollo de la Dieta Mediterrdnea,
fundada con la finalidad de preservar este modelo alimentario.

Por todo lo anterior, conocemos que muchas situaciones clinicas pueden sol-
ventarse mediante actuaciones nutritivas, con la consiguiente mejora de la asistencia
del paciente y la disminucién de adiccién a farmacos, circunstancias que estdn in-
fluyendo en el auge de la medicina nutritiva, que tiene por objeto conservar la salud
y el bienestar, demorando la aparicién de los procesos degenerativos mediante una
adecuada alimentacién.
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