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Abstract

Several epidemiological studies and some intervention trials suggest that the
traditional Mediterranean diet (the dietary pattern characteristic of the Mediterranean
countries in the 1960s) may protect against chronic diseases and mortality. The most
significant features attributed to this pattern are a high intake of vegetables, legumes,
fruits, nuts, whole grains, and olive oil; a moderate-to-high intake of fish; a low-to-
moderate intake of some dairy products; a low intake of meat and saturated fatty
acids, and a regular but prudent intake of wine. In recent years, however, food habits
in the Mediterranean countries have tended to move towards the patterns typical of the
northern countries.
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Introduccion

La alimentacion equilibrada forma parte esencial de un estilo de vida saludable. Otros
elementos de la vida diaria, como por ejemplo la actividad fisica, el consumo o no de tabaco o el
estrés, también influyen de forma significativa sobre la salud (de Backer, 2003). En las ultimas
décadas, los habitos alimentarios de la mayoria de paises bafiados por el mediterraneo han
evolucionado desde un patron dietético tradicional, hacia patrones de ingesta mas propios de las
sociedades del norte de Europa, con una contribuciéon mas alta de grasa animal al consumo
energético total, en perjuicio de los hidratos de carbono complejos y de la fibra vegetal. Ademas,
en estos paises, cada vez es mas frecuente el consumo de alimentos elaborados y precocinados (y
con ello de grasas saturadas y trans) en detrimento de los frescos. También se han modificado
ciertos habitos asociados al hecho de comer. Asi por ejemplo, han aumentado el niimero de
comidas que se realizan fuera del hogar (Kromhout, 1989; Sierra, 1993), el tiempo de comer
sentado con el resto de comensales, o el tiempo dedicado a la siesta tras la comida del mediodia.

Estos cambios en el comportamiento alimentario, asociados a una actividad fisica baja, se
han relacionado con un mayor riesgo de padecer enfermedades cronicas como la enfermedad
cardiovascular, algunos tipos de cancer, la diabetes mellitus tipo 2, la caries dental, la
osteoporosis y algunos trastornos del sistema inmunitario. Paralelamente, las evidencias
disponibles hasta el momento indican que la intervencion mediante consejo dietético y la
educacion nutricional podrian influir positivamente en la evolucion de estos trastornos cronicos
(Eyre, 2004).

La alimentacion de la poblacion Mediterranea conserva todavia algunos elementos
caracteristicos del patron dietético tradicional. Este patron dietético, que se asocia a un menor
riesgo de sufrir enfermedades cronicas degenerativas, se caracteriza por la ingesta de una cantidad
baja de grasas saturadas (menos del 10 % de la energia total) y un contenido elevado de acidos
grasos monoinsaturados (Keys, 1986; Trichopoulou, 2005). Los ingredientes principales que
configuran este modelo son el aceite de oliva, los cereales integrales, el pan y derivados, las
legumbres, los frutos secos, las frutas, las verduras y las hortalizas, asi como algunos derivados de
la leche (algunos tipos de queso y yogur), el vino con moderacion, el pescado y algunos
condimentos y especias.

El beneficio de la dieta mediterranea radica tanto en la variedad de los alimentos que se
incluyen como en las técnicas culinarias utilizadas para optimizar sus cualidades, empleando el
aceite de oliva, el ajo, la cebolla y otras especies propias del Mediterraneo (Willet, 1995; Hu,
2003). Diferentes autores han hipotetizado que aproximadamente una tercera parte de las
enfermedades cronicas podrian estar relacionadas con la alimentacion o la forma de alimentarse.
Por ello, la alimentacion tiene un papel central tanto en la prevencion como en el tratamiento de
algunos problemas de salud altamente prevalentes en la actualidad (Eyre, 2004).

Definicion de la dieta mediterrianea
No existe ninguna definicion de dieta mediterranea totalmente aceptada, aunque
frecuentemente ha sido reconocida como el tradicional patrén de alimentacion tipico de los paises
del 4rea del Mediterraneo en la mitad el siglo XX (aproximadamente en los afios 50-60). Las
caracteristicas mas importantes las podriamos resumir en:
1) Un alto consumo de verduras, legumbres, frutas, frutos secos y cereales integrales.
2) Una alta ingesta de aceite de oliva utilizada tanto para cocinar como para alinar los
alimentos
3) Una baja ingesta de grasas saturadas
4) Un moderado consumo de pescado
5) Una entre baja y moderada ingesta de productos lacteos (principalmente en forma de
queso y yogurt)
6) Una baja ingesta de carne y productos carnicos procesados
7) Una regular pero moderada ingesta de vino
8) Un bajo consumo de cremas, mantequilla y margarina
9) Un alto consumo de ajo, cebolla y especias
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Aunque existen unos rasgos alimenticios caracteristicos de todos los paises mediterraneos,
podemos decir que existen algunas diferencias importantes entre las regiones del area
mediterranea pudiendo afirmar que la dieta varia segin la zona de que se trate. Por ejemplo, la
poblacion de Espaiia se caracteriza por el alto consumo de pescado, debido probablemente a su
cercania al mar. Italia destaca por el alto consumo de pastas y por contra los paises mediterraneos
del area Africana o Asiatica se caracterizan por el bajo consumo de vino comparado con otros
paises (Balanza, 2007).

La dieta mediterranea es relativamente rica en grasa de origen vegetal. La mayoria de
poblaciones de esta area consumen entre el 33 y el 42% de la energia en forma de lipidos. Los
acidos grasos monoinsaturados son sin lugar a dudas los mas consumidos, siendo su fuente
principal el aceite de oliva. Aproximadamente el 15% del la ingesta caldrica total se consume en
forma de proteinas y el resto en forma de carbohidratos (Trichopoulou, 1997).

El patron dietético mediterraneo forma parte de un estilo de vida basado en el consumo de
una combinacién de ingredientes tradicionales o actualizados mediante las modernas tecnologias,
recetas y modos de cocinar caracteristicos. La combinacion de sus elementos da como resultado
una dieta que ha resultado ser saludable (Serra-Majem, 2004).

La dieta mediterranea a través del tiempo

Las hojas de balance alimentario muestran la disponibilidad de alimentos de los diferentes
paises, y se consideran una herramienta util y valida para hacer comparaciones geograficas. El
estudio Balanza y colaboradores (2007), basado en estos datos nos permite apreciar como ha
evolucionado el patrén alimentario mediterraneo desde los afios sesenta hasta la actualidad en las
distintas zonas del mediterraneo.

Desde mediados del siglo XX, la dieta mediterranea ha sufrido importantes cambios. Las
modificaciones observadas probablemente estén relacionadas con las diferencias naturales,
econdmicas, culturales y religiosas propias de cada pais.

Los principales cambios observados en los ultimos 40 afios en la alimentacion de las
poblaciones de los paises Mediterraneos son: a) un aumento de la ingesta total de energia, b) un
considerable incremento del porcentaje de energia aportado por las grasas, ¢) una disminucion del
porcentaje de energia aportado por los carbohidratos, y d) el mantenimiento constante del aporte
de energia en forma de proteinas. Estos y otros cambios han hecho que cada vez existan menos
diferencias en el patron de consumo de alimentos entre los paises mediterraneos y los del norte de
Europa.

Como hemos dicho, el aceite de oliva se considera la principal fuente de grasa de la dieta
mediterranea. En los afios sesenta, el porcentaje de energia aportada por las grasas era menor en
los paises mediterraneos que en los paises del norte de Europa. En los ultimos 40 afios hemos
asistido a un gran incremento en la ingesta de grasa en todos los paises de Europa, asi como en los
paises mediterraneos de Africa y Asia. Ello ha sido debido en parte al incremento del consumo de
aceites vegetales. Sin embargo, la disponibilidad de fuentes de grasas de origen animal también ha
ido creciendo en los paises mediterraneos, superando el incremento de los aceites vegetales.
(Balanza, 2007). En comparacion a los paises del norte de Europa, en los afios 60 la energia
consumida en forma de carbohidratos era mayor en los paises mediterraneos. Los cereales
constituian el alimento basico de la mayoria de estos paises, siendo la principal fuente de energia.
Durante las ultimas décadas se ha observado una disminucion paulatina en la disponibilidad de
carbohidratos en todos los paises mediterraneos, aunque también en menor grado en el norte de
Europa.

Igualmente, la disponibilidad de carne y productos lacteos era baja en todos los paises
mediterraneos en comparacion a los paises del norte de Europa. Esta diferencia en el patron de
consumo de lacteos entre paises se ha reducido en la actualidad (Garcia-Closas, 2006).

Si bien el consumo de vino en los afios 60 era superior en los paises mediterraneos (en
comparacion a los paises del norte de Europa), en las ultimas décadas el consumo de vino se ha
reducido considerablemente (aproximadamente en un 55%) en la mayoria de paises
mediterraneos. Hoy en dia el consumo de alcohol es mas habitual en los paises europeos del norte.
Una disminucion en la frecuencia del consumo del vino y un aumento en el consumo de otras
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bebidas alcohdlicas, han dado lugar a un patrén definitivamente apartado de los habitos
mediterraneos tradicionales. En el area mediterranea de Africa y Asia, el consumo de alcohol en
forma de vino u otras bebidas alcohdlicas ha sido tradicionalmente muy bajo tal vez debido a sus
prohibiciones religiosas.

La disponibilidad de frutas, vegetales, legumbres, huevos, mariscos y azlcares ha ido
también en aumento en toda el area mediterranea. Aunque hace algunos afios algunos paises aun
tenian problema de abastecimiento de alguno de estos alimentos probablemente a fechas actuales
estas diferencias de suministro se han aminorado ya que afio tras afio demuestran su creciente
desarrollo en todas las areas.

Las poblaciones de paises mediterraneos han mantenido en las tltimas décadas un consumo
pequeilo pero superior de frutos secos en relacion con las poblaciones de paises del norte de
Europa. Destacar que en el caso de Grecia, Italia y Espafia la disponibilidad de frutos secos es
superior que en el resto de paises mediterraneos.

Por todo ello podemos concluir que en las ultimas décadas, los habitos alimentarios de los
paises mediterraneos se han alejado del patron alimentario tradicional de los afios sesenta,
acercandose cada vez mas al patron alimentario tipico de los paises del norte de Europa. Los
cambios mas significativos observados en los paises mediterraneos son la disminucién progresiva
del porcentaje de energia aportado por los carbohidratos y el incremento del porcentaje de energia
en forma de grasa, especialmente la de origen animal.

Beneficios de la alimentacién mediterranea

Hoy en dia, la Alimentacion (Dieta) Mediterranea es posiblemente el concepto dietético y
nutricional mas difundido tanto entre la comunidad cientifica como entre los consumidores del
mundo desarrollado. Ello es debido a que los resultados de numerosos estudios basicos, clinicos y
epidemioldgicos han llevado a considerarla como un factor protector en el desarrollo de multiples
procesos como las enfermedades cardiovasculares, distintos tipos de cancer, ciertas enfermedades
neurodegenerativas e incluso el propio envejecimiento. No obstante, estos efectos beneficiosos
deberian atribuirse a la Dieta Mediterranea Tradicional, de la cual las poblaciones del sur de
Europa se van alejando.

A finales de los afios 70, al analizar los resultados del estudio de los Siete Paises (Keys,
1986) Ancel Keys y colaboradores intuyeron por primer vez las caracteristicas saludables de la
dieta consumida en la época del estudio (afios 60) en los paises mediterraneos, al constatar que la
esperanza de vida de sus habitantes era la mas alta de mundo, mientras que las tasas de
cardiopatia isquémica, ciertos tipos de cancer y otras enfermedades cronicas eran mas bajas en
comparacion a la de paises del Norte de Europa o Estados Unidos. Estos resultados han sido
confirmados en otros estudios ecologicos mas recientes como, por ejemplo, el proyecto MONICA
(Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Disease) coordinado por la
Organizacion Mundial de la Salud (Tunstall-Pedoe, 1999). Entre los resultados de este estudio,
llam¢ la atencion la baja mortalidad cardiovascular en Francia. Una mortalidad proxima a la
registrada en Japon o China, y muy alejada de la de Estados Unidos y Gran Bretafia, a pesar de
que en estos paises existiera un elevado consumo de grasas saturadas, siendo la media de
colesterol sérico similar a la de otros paises anglosajones. Esta disparidad se conocid a partir de
entonces en todo el mundo como la “Paradoja Francesa” (Ducimetiére, 1980). Esta y otras
paradojas han llevado a plantear que aunque se haya sugerido la existencia de posibles diferencias
genéticas entre las poblaciones mediterraneas y anglosajonas, la mayoria de los investigadores
atribuyen estas diferencias en cuanto a mortalidad entre paises a unos determinados habitos de
vida, entre los que cabe comentar la dieta, la actividad fisica y determinados factores ambientales,
como podria ser una mejor cohesion social.

Sin embargo, hasta el momento actual muy pocos estudios han analizado el efecto
beneficioso sobre la salud de una intervencion con una alimentacion de tipo mediterraneo. Todos
los estudios realizados hasta la actualidad son de prevencion secundaria, o sea realizados sobre
pacientes que han padecido ya algiin evento cardiovascular mayor. Entre ellos cabe destacar el
estudio ‘Lyon Diet Heart Study’ (De Lorgeril, 1999). Se trata de un ensayo clinico de 48 meses de
duracion realizado sobre pacientes con cardiopatia isquémica. Los pacientes de este estudio
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fueron randomizados a recibir o bien una dieta baja en grasa, o bien una dieta tipo mediterraneo
suplementada con margarina rica en acido a-linolénico. Los sujetos randomizados a dieta
mediterranea fueron animados a consumir mas pan, vegetales, legumbres y pescado. Ademas, los
investigadores de este estudio aconsejaron comer menos carne roja, sustituyéndola por pollo,
comer fruta diariamente, y limitar la utilizaciéon de cremas y mantequilla. Con ello consiguieron
reducir la grasa de la dieta a expensas especialmente de los acidos grasos saturados y linoleico, asi
como aumentar el consumo de oleico, a-linolénico y diversos fitoquimicos. En este estudio, la
incorporacion de una margarina rica en acido a-linolénico fue muy criticada ya que ésta no es
propia de la alimentacion mediterranea tradicional. Ademas de ésta, otras limitaciones
metodologicas han sido puestas de relieve al intentar interpretar y tratar de generalizar los
resultados de este ensayo (Kris-Etherton, 2001; Robertson, 2001). Sin embargo
sorprendentemente este estudio observo una reduccion importante (entre el 50 y el 70%) tanto de
la mortalidad cardiovascular como de los nuevos casos de infarto agudo de miocardio en el grupo
que fue sometido a Dieta Mediterranea. En el mismo estudio, también los autores observaron una
reduccion importante del riesgo de presentar accidente vascular cerebral, fallo cardiaco, angor
inestable y mortalidad por cancer en el grupo adscrito a la dieta mediterranea.

También los resultados de varios estudios de cohorte han destacado los beneficios de esta
dieta o de algunos de sus componentes sobre la mortalidad, principalmente por causa
cardiovascular (Trichopoulou, 1995; Lasheras, 2000; Kaumundi, 2001). Tal y como ha sido
recientemente revisado por nuestro grupo (Bullé 2006:in press), algunos (Chrysohoou, 2003;
Esposito, 2004) pero no todos (Michalsen, 2006) los estudios han sugerido que esa disminucion
de riesgo cardiovascular asociado a la dieta tipo Mediterraneo podria ser mediado en parte por
factores relacionados con la inflamacion. Por ejemplo, el grado de adherencia a la dicta
Mediterranea o diferentes componentes de esta dieta se ha asociado con menores concentraciones
plasmaticas de PCR, IL-6, fibrindgeno, leucocitos o marcadores de la funcion endotelial en
estudio transversales realizados en Grecia (Chrysohoou, 2003) o Espaiia (Salas-Salvado, 2007).
También se ha observado en un ensayo clinico de 2 afios de duracion, la disminucion periférica de
diferentes marcadores inflamatorios en pacientes con sindrome metabdlico que recibieron
recomendaciones de dieta tipo Mediterraneo (Esposito, 2004).

Recientemente, han sido publicados los resultados de un gran ensayo clinico multicéntrico
de intervencion con dieta. Mas de 700 pacientes fueron randomizados a recibir durante tres meses,
o bien una dieta tipo mediterraneo suplementada con aceite de oliva o frutos secos, o bien una
dieta baja en grasa segun las recomendaciones de la American Heart Association. El grupo de
pacientes suplementado con aceite de oliva experiment6é una disminucion significativa de las
concentraciones periféricas de PCR, mientras que ambos grupos siguiendo las recomendaciones
sobre dieta mediterranea (suplementadas con aceite de oliva o frutos secos) experimentaron una
disminucion significativa de los niveles de IL-6, ICAM-1 y VCAM-1 (Estruch, 2006). Sin
embargo, Michaelsen y colaboradores, en 2006 no observaron ningtn efecto sobre la inflamacion
de ese patron dietético en pacientes con enfermedad coronaria establecida (Michalsen, 2006).

La dieta mediterranea podria proteger de la enfermedad cardiovascular a través de otros
mecanismos, entre los que cabe destacar: una mejoria en el perfil lipidico y en la presion arterial
(Estruch, 2006), un aumento en la sensibilidad a la insulina (Estruch, 2006) o una mejoria en la
funcion endotelial. Recientemente Fit6 y colaboradores han demostrado en una amplia muestra de
pacientes con alto riesgo cardiovascular, la capacidad antioxidante que tiene el patron dietético
mediterraneo en comparacion a una dieta pobre en grasas (Fit6, 2007). En la figura 1 se resume
los mecanismos de accion que podrian explicar los efectos protectores otorgados a la tradicional
dieta Mediterranea.
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Figura 1. Mecanismos de accion por los cuales se podria explicar los efectos protectores de la tradicional dieta
Mediterranea

Beneficios de algunos alimentos emblematicos de la dieta mediterranea tradicional

Efectos beneficiosos del aceite de oliva

Muchos de los beneficios de la dieta mediterranea han sido atribuidos a su elevado
contenido en acidos grasos monoinsaturados (AGM) y diversas sustancias antioxidantes. El
aceite de oliva es uno de los elementos mas emblematicos de esta dieta y sus efectos beneficiosos
se han relacionado con su alto contenido en AGM (acido oleico), asi como con los compuestos
fendlicos presentes en el aceite de oliva virgen.

Respecto a los AGM como intervencion dietética unica, no existen estudios controlados y
aleatorizados que hayan analizado su eficacia en la prevencion primaria de enfermedad
cardiovascular u otras patologias cronicas prevalentes. Unicamente disponemos de estudios
observacionales de cohorte, cuyos resultados han sido contradictorios. Asi por ejemplo, en e/
‘Nurses Health Study’ (Hu, 1997) como en el ‘Alpha Tocopherol, Beta-Carotene Cancer
Preventive Study’ (Pietinen, 1997) se observd una cierta eficacia protectora del consumo de AGM
sobre complicaciones cardiovasculares. Sin embargo, en otros estudios como en el ‘Zuphten
Study’ (Kromhout, 1984) y en el de los ‘Siete Paises’ (Manotti, 1996) no se observo ninguna
asociacion significativa entre el consumo de AGMI y el riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular, probablemente por falta de ajuste con otras posibles variables confusoras (otros
componentes de la dieta, actividad fisica, etc.). Sin embargo, los resultados de los estudios
realizados en paises mediterraneos han sido diferentes. Mediante un estudio de casos y controles
se ha observado que el consumo elevado de aceite de oliva (media 54 g/dia) se asocia a una
reduccion relativa del 74% del riesgo de primer infarto de miocardio. Esta reduccion llegé a ser
del 82% tras ajustar por la energia y por otros posibles factores de confusion dietéticos o no
dietéticos (Fernandez-Jarne, 2002).

Estos datos sugieren que el consumo de aceite de oliva podria reducir el riesgo de
enfermedad coronaria. Sin embargo requieren confirmacion por medio de ensayos clinicos de
intervencion con asignacion aleatoria, que proporcionen una evidencia mas firme. Se ha sugerido
que las dietas con un relativamente alto contenido en grasa total a base de AGM son tanto o mas
beneficiosas para la salud cardiovascular que la tradicional dieta, alta en carbohidratos y baja en
grasa total y saturada. En esta linea, la American Heart Association emitié recientemente un
documento de recomendaciones sobre los AGM (Krist-Etherton, 1999). En el mismo sentido, y en
base a numerosas evidencias de estudios clinicos de que las dietas ricas en AGM en comparacion
con dietas altas en carbohidratos tienen efectos beneficiosos sobre el perfil lipidico y el control
metabolico de la diabetes (Garg, 1998; Ros, 2003), la American Diabetes Association considera
actualmente que la dieta idonea para la prevencion y el tratamiento de la diabetes debe contener
un 60-70% de la energia repartida entre carbohidratos y AGM (Franz, 2002).
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Por otro lado, existen ya bastantes estudios experimentales y clinicos evidenciando los
posibles efectos beneficiosos del aceite de oliva sobre la presion arterial, la hemostasia, la
activacion endotelial, la inflamacion o la termogénesis (Larsen, 1999; Tsimikas, 1999; Ferrara,
2000; Fuentes 2001; Rodriguez; 2002). Muchos de los efectos observados han sido atribuidos no
solamente a los AGM, sino a los compuestos fenolicos y otras sustancias antioxidantes presentes
en el aceite. Compuestos muchos de ellos presentes en el aceite de oliva virgen y ausentes en el
aceite refinado debido al proceso de refinacion.

Efectos beneficiosos del consumo moderado de vino

Actualmente nadie duda que el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas es perjudicial para
la salud y responsable de un gran nimero de enfermedades médicas, sin olvidar los graves
problemas laborales y sociales que ocasiona. No obstante, en las dos ultimas décadas numerosos
estudios epidemiologicos realizados en paises de varios continentes han coincidido en sefialar que
la relacion entre consumo de alcohol y mortalidad global y especialmente mortalidad
cardiovascular sigue una curva en forma de J o U, respectivamente (Fuchs, 1995; Gronbacek,
2000). Como el riesgo relativo de muerte resulta ser menor en los consumidores moderados de
alcohol que en los abstemios, se ha sugerido que el consumo moderado de bebidas alcoholicas
tendria un efecto protector sobre el sistema cardiovascular. De hecho, en un meta-analisis en el
que se incluyeron 51 estudios, se ha calculado una reduccion del 20% en el riesgo de cardiopatia
coronaria cuando el consumo es de 0 a 20 gramos de alcohol al dia (Corrao, 2000). Esta reduccion
de riesgo cardiovascular se ha observado en una amplia variedad de poblaciones de pacientes,
como diabéticos, hipertensos y pacientes que han sufrido un infarto de agudo de miocardio
(Klatsky 2001). Estos efectos beneficiosos del consumo moderado de alcohol frente a la
cardiopatia coronaria se han atribuido a un incremento del colesterol ligado a las lipoproteinas de
alta densidad (HDL), a una disminucion de la agregacion plaquetaria, a un incremento de la
actividad fibrinolitica y/o a una reduccion en la resistencia a la insulina. También se ha observado
que el consumo moderado de alcohol reduce el riesgo de otras complicaciones vasculares como
los accidentes vasculares cerebrales o la arteriopatia periférica, e incluso se ha asociado a una
menor incidencia de diabetes tipo 2 y una reduccion de casi un 50% en el riesgo de desarrollar
una insuficiencia cardiaca.

Queda, no obstante, por determinar si existen realmente diferencias atribuidas a las
diferentes tipos de bebidas alcoholicas. En muchos estudios, no se ha observado ninguna relacion
entre los efectos observados y el tipo de bebida consumida, por lo que los efectos beneficiosos del
consumo moderado de bebidas alcoholicas se atribuyen al etanol (Hines, 2001; Mukamal, 2003).
No obstante, en otros estudios que incluyen un meta-analisis (Di Castelnuovo, 2002), numerosos
estudios epidemiologicos (Rodriguez, 1998; Estruch, 2000), ensayos clinicos (Blanco-Colio,
2000) y trabajos de laboratorio (Corder, 2001) se ha observado que el vino tinto podria tener
efectos beneficiosos adicionales sobre el sistema cardiovascular. Estos efectos beneficiosos se han
atribuido especialmente a su alto contenido en polifenoles.

Efectos beneficiosos de los frutos secos

Los frutos secos son muy ricos en grasa insaturada (AGM en almendras y avellanas, y
acidos grasos poliinsaturados -AGP- en nueces y pifiones). Ademas de contener abundante acido
linoleico (AGP de la serie n-6), las nueces y piflones tienen cantidades apreciables de acido o-
linolenico (AGP de la serie n-3), un acido graso al que se le supone un notable efecto
antiaterogénico (Kris-Etherton, 1999). Los frutos secos también son ricos en otros componentes
beneficiosos para la salud cardiovascular, como la fibra, arginina (precursor del 6xido nitrico),
acido folico (contribuye a reducir la homocisteinemia), vitamina E y polifenoles antioxidantes,
fitoesteroles y otros compuestos fitoquimicos (Sabaté, 2006; Salas-Salvado, 2006).

Existen evidencias epidemioldgicas en estudios prospectivos de seguimiento de cohortes de
que el consumo frecuente de frutos secos reduce el riesgo de enfermedad coronaria (Fraser, 1992;
Kushi, 1996; Hu, 1998). En el Adventist Health Study (Fraser, 1992), los individuos que ingerian
frutos secos 5 o mas veces por semana presentaban un 50% menor riesgo de enfermedad
coronaria en comparacion a los que nunca los consumian. Un resultado similar en relaciéon con
muertes coronarias se observo en el lowa Women'’s Health Study, si bien el ajuste de los datos por

17



Marquez-Sandoval et al., 2008. Antropo, 16, 11-22. www.didac.ehu.es/antropo

la ingestion de vitamina E debilité la relacion (Kushi, 1996). En una de las publicaciones mas
recientes del estudio observacional Nurses Health Study (Hu, 1998), las mujeres que consumian
frutos secos 5 0 mas veces por semana, presentaron un riesgo coronario 35% menor (y, en el caso
de las no fumadoras, en 50%) que las que raramente los consumian.

Por su alto valor caldrico, existe preocupacion de que el consumo de frutos secos provoque
un aumento del peso corporal, pero en estudios preliminares de corta duracion se ha comprobado
que su incorporacion a la dieta en cantidades de hasta 50 g diarios no incrementa el peso,
posiblemente debido a un efecto saciante asi como por inducir una discreta malabsorcion de
grasas (Garcia-Lorda, 2003). Estudios clinicos de intervencion dietética a corto y medio plazo en
voluntarios sanos han demostrado que el consumo diario de una cantidad razonable de frutos
secos tiene un efecto reductor de la colesterolemia (Kris-Etherton, 1999; Kris-Etherton 2001). En
un reciente estudio controlado con nueces en pacientes hipercolesterolémicos de ambos sexos
(Zambon, 2000), se observd una reduccion significativa del colesterol total y cLDL con la dieta
enriquecida en nueces (alrededor de 50 g al dia) en comparacién con una dieta control,
isoenergética y con la misma proporcion de grasa total y de acidos grasos monoinsaturados. Por
tanto el efecto hipocolesteromiante de las nueces parece ser aditivo al de la dieta mediterranea
(Zamboén, 2000). Por tanto, existe una evidencia cientifica de que el consumo regular de frutos
secos en general y de nueces en particular es notablemente benéfico para la salud. Ademas se ha
visto que el consumo de frutos secos aparte de mejorar el nivel de colesterol LDL, se asocia a una
disminucion del nimero de particulas de colesterol LDL aterdgenas, a una mejoria de diferentes
marcadores de la inflamacion y a una menor oxidacion.

Existen pocos estudios epidemiologicos analizando la relacion entre en el consumo de frutos
secos y el riesgo de cancer. Sin embargo, los resultados observados hasta el momento sugieren un
posible efecto protector de cancer de colon, recto y prostata. Los resultados no son concluyentes
por lo que faltan mas estudios que confirmen estos efectos (Gonzalez, 2006).

Otros Alimentos que conforman la dieta mediterrdnea

Los cereales son alimentos que proveen aproximadamente el 55% del aporte energético total
y el 50% de las proteinas consumidas por los humanos en el mundo (National Health and Medical
Research Council, 2003). Los cereales constituyen también uno de los alimentos basicos de la
dieta mediterranea tradicional, contribuyendo en gran medida al aporte caldrico total. Son una
excelente fuente de carbohidratos, fibra dietética y proteina, y son ricos en vitaminas del grupo B,
vitamina E y un gran nimero de minerales principalmente hierro, zinc, magnesio y foésforo. En el
caso de los cereales integrales se han identificado una gran numero de sustancias fotoquimicas
como fitoestrogenos y diferentes antioxidantes. En los cereales refinados el contenido de todos
estos micronutrientes disminuye como resultado del proceso de desprendimiento del germen y
salvado (Slavin, 2000).

Estudios que evaltan la relacion entre el consumo de cereales integrales y enfermedad
coronaria y cardiovascular, han observado que los individuos que consumen mayor cantidad de
este grupo de alimentos presentan un menor riesgo (del orden del 20%-40%) de padecer estas
enfermedades. También el consumo de cereales integrales se ha asociado a un menor indice de
masa corporal y una mayor sensibilidad a la insulina. La evidencia indica que este efecto protector
podria explicarse por su contenido en antioxidantes, fitoestrogenos y especialmente su alto
contenido en fibra (Jacobs, 2004).

Las legumbres que incluyen lentejas, garbanzos, judias, guisantes y habas (en los paises
mediterraneos), son ricas en proteina, siendo mayor su contenido que en el de los cereales. Esta
fuente importante de carbohidratos y proteinas de origen vegetal también aporta cantidades
considerables de fibra, niacina y acido folico. Ademas se ha visto que dado su alto contenido en
fitosteroles e isoflavonas podria contribuir a reducir los niveles de colesterol y reducir el riesgo de
ciertas enfermedades cronicas. Por ejemplo, el consumo frecuente de legumbres se ha relacionado
con un menor riesgo de desarrollar enfermedad coronaria (Flight, 2006).

Otros alimentos propios de la dieta mediterranea como por ejemplo el pescado, las frutas y
verduras, o las especias también son fuente de diversas sustancias capaces de mejorar diferentes
factores de riesgo cardiovascular a través de multiples mecanismos, contribuyendo muy
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posiblemente a explicar también el menor riesgo de enfermedad arteriosclerdtica y de ciertos tipos
de cancer que presenta la poblacion de paises mediterraneos.

Conclusiones

Segiin demuestra la medicina basada en la evidencia, los habitantes de la region
mediterranea, a través de los siglos lograron configurar un estilo de vida y uno de los modelos
alimentarios mas saludable de los, hasta ahora, conocidos.

Actualmente el patron de alimentacion tradicional mediterraneo ha sufrido cambios
importantes acercandose este modelo al de los paises del norte. Uno de los mayores cambios que
se han producido ha sido el de la disminucion progresiva del porcentaje de energia aportado por
los carbohidratos y el incremento de la energia aportado por la grasa, especialmente de origen
animal.

Hoy en dia la tradicional dieta Mediterranea es reconocida y valorada por todo el mundo por
sus demostrados beneficios sobre la salud y la enfermedad.

Actualmente se esta llevando a cabo un estudio de intervencion nutricional en prevencion
primaria, con la finalidad de esclarecer el posible papel protector de la dieta mediterranea
tradicional sobre la enfermedad cardiovascular. Ello es imprescindible para poder definitivamente
afirmar que este patron dietético es el responsable o no de la baja mortalidad de las poblaciones
mediterraneas.
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