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RESUMEN. E! objetivo de este articulo es definir el concepto de
Dieta Mediterranea o “‘Dietas Mediterrdneas™ y describir el impacto
en la salud que la comunidad cientifica actualmente le reconoce.
En €l se describen las caracteristicas de la Dieta Mediterrdnea y se
identifican los efectos de sus componentes sobre patologias
principales tales como las enfermedades cardiovasculares y el
céncer. Por otro lado, se presentan y comparan la Pirdmide de la
Dieta Saludable, fruto del consenso de la Sociedad Esparfiola de
Nutricién Comunitaria, y la Pirdmide de la Dieta para la Poblacién
Adulta Griega, del Ministerio de Salud de Grecia. Ambas pirdmides
son la representacion gréafica de las recomendaciones o gufas
alimentarias y de actividad fisica de la poblaciones de dos paises
tipicamente mediterréneos. Por dltimo, se exponen las tendencias
nutricionales y socioldgicas de la Dieta Mediterrdnea y su impacto
en la evolucién de la Dieta Mediterrdnea.

Palabras clave: Dieta Mediterrdnea, guias alimentarias,
recomendaciones dietéticas, tendencias nutricionales y sociales,
Espaiia.

INTRODUCCION

La Dieta Mediterranea es quizas el modelo alimentario
mds saludable del planeta, hecho corroborado por numerosos
estudios epidemioldgicos y experimentales de nutricién que
muestran que los pafses del Mediterraneo gozan de tasas de
morbilidad por enferntuedades crénicas mds bajas y esperanza
de vida mds elevada (1,2). Uno de los ejemplos mas recientes
que corrobora este hecho es un estudio epidemioldgico
prospectivo a gran escala llevado a cabo en Grecia en el que
participaron 22.043 aduitos. Segiin constatan sus resultados,
en una escala detl “grado de adherencia a la dieta
mediterrdnea’” de 10 puntos (0 siendo el minimo y 9 el
mdximo), existe una asociacién directa entre el grado de
adherencia a la dieta mediterrdnea al principio del estudio y
la mortalidad totzl durante el periodo de seguimiento. Por
cada incremento de 2 puntos en la escala, los investigadores
observaron que se producia una reduccidn del 25% cn la tasa
de mortalidad (3).

La dieta mediterrdnea, que en realidad es el conjunto de
las distintas dietas mediterrdneas agrupadas por una filosofia
de vida afin y propia de sus gentes, resulta algo mds f4cil de
entender que de explicar. El término genérico de “dieta
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mediterrdnea”, sustituido recientemente por el de “dietas
mediterrdneas”, se ha hecho popular en los iltimos afios. Se
ha ganado un sitio propio en el 1éxico, tanto en el lenguaje
del publico general como en el de la comunidad cientifica,
con implicaciones favorables y connotaciones positivas
aunque algo vagas.

El término, no obstante, mds por polis€émico que por
ambiguo, resulta algo inconsistente y se utiliza para distintos
fines y propésitos. De hecho, existe un elevado grado de
desconocimiento acerca de qué patrén alimenticio definen,
en donde persisten y qué podemos esperar de ellas con
relacidn a la salud de las poblaciones que las siguen. Lo que
si estd bien establecido es que las dietas mediterrdneas, en el
contexto genérico de la alimentacion y la nutricién humanas,
son una piedra angular en la higiene personal y en la salud
de las colectividades.

Las dietas mediterrdneas tradicionales se caracterizan por
la abundancia de alimentos vegetales como pan, pasta,
verduras, hortalizas, legumbres, frutas y frutos secos; el
empleo del aceite de oliva como fuente principal de grasa;
un consumo moderado de pescado, marisco, aves de corral,
productos ldcteos y huevos; el consumo de pequeiias
cantidades de carnes rojas y aportes considerables de vinos
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y cavas, consumidos normalmente durante las comidas. Estas
dietas aportan escasas cantidades de dcidos grasos saturados
y grandes cantidades de carbohidratos y fibra, y tienen un
alto contenido en dcidos grasos monoinsaturados que
proceden principalmente del aceite de olivay de antioxidantes
(4). En 1a Tabla 1, se comparan las fuentes de energia a partir
de macronutrientes y el consumo de fruta y verdura, por sexo

y grupo de edad, en varios paises europeos (tres de la Europa
atlantica y tres-de la Europa mediterranea). Cabe destacar la
diferencia marcada por el menor consumo de dcidos grasos
saturados y el mayor consumo de fruta y verdura (g/dl’a? en
Grecia y Catalufia (Espafia) con respecto a Bélgica,
Dinamarca, Irlanda e Italia (5).

TABLA 1
Fuentes de energfa a partir de macronutrientes y consumo de fruta y verdura en varios pafses europeos

Pais Bélgica Dinamarca Grecia Irlanda Italia Catalufia, Espafia

Aiio de
realizacion 1980-1985 1995 1989 1994-1996 1992
Grupo de edad 25-74 15-80 18-64 18-65 18-60 18-60
Sexo \ M A% M Total Total . V M Vv M
Ndmero 5.800  5.280 904 933 570 718 855 989 712 888
Proteinas (% E) 12.9 13.8 14.0 15.0 142 14.8 16.9 16.8 18.7 202
Hidratos de carbono (% E) 38.5 39.6 420 450 440 478 47.1 47.8 399 405
Grasas (%E) 42.1 43 37.0 37.0 403 322 317 333 375 384
AGS 17.3 17.6 16.0 15.0 11.8 - - - 125 130
AFM 15.1 15.6 11.0 11.0 19.8 - - - 172 172
AGP 6.6 6.8 49 4.8 5.1 - - - 46 46
Alcohol 52 2.0 4.6 2.5 1.2 1.9 4.2 2.0 43 1.2
Fibra g/MJ 1.9 2.1 1.9 2.1 2.5 2.1 - - 1.8 21
Fruta y verdura (g/dfa) 320 334 407 384 620 199 431 434 455 500

Pero (qué define esencialmente a las dietas mediterraneas?
Esta es una cuestidn compleja de exponer sin recurrir a la
cultura y el estito de vida de los habitantes de la cuenca
mediterrdnea. Sin embargo, vaciando de contenidos éticos y
morales las recomendaciones alimentarias y los consejos
dietéticos dirigidos a la poblacién, nuestra forma de
alimentacidn posee abundantes propiedades y caracteristicas
que. juntas, y no por separado, integran y sustentan uno de
los mejores niveles de salud cardiovascular del mundo
moderno.

Histéricamente, el término fue conocido y propuesto por
una pareja de anglosajones, Ancel y Margaret Keys, en los
afios cincuenta, mucho antes de que las conclusiones de los
primeros informes de los proyectos del Estudio de los Siete
Paises vieran la luz. Pero ya griegos, romanos, fenicios, drabes
Yy cartagineses, ingerfan alimentos combinados y preparados
al estifo que hoy entendemos bajo la nocién de dietas
mediterraneas. Un libro de cocina titulado «Eat well and stay
well, the Mediterranean way» fue el medio utilizado entonces
(6). Hoy, unos cincuenta afios después, la cuestion lejos de
declinar mantiene una vigencia plena y renovada.

Al drea mediterrdnea correspondid en suerte la confluencia
geografica, historica, antropoldgica y cultural de tres
continentes: Europa, Asia y Africa. De esta amalgama de
civilizaciones, en un enclave de comunicaciones e influencias
de transito frecuente, con un hébitat fisico hospitalario y en

un entorno climatolégico templado, resulto la posibilid.ad de
disfrutar de una de las formas de alimentaci6n mas van,adas,
equilibradas y completas del planeta. Los mediterraneos
lograron configurarse una dieta alimentaria excelente para
la vida y la salud, asimilando algunas influencias y alimeqlos
foréneos alrededor de sus productos bésicos: el aceite de oliva,
el trigo, la vid (como uva y como vino), la carne dé cerdoy
cordero y el pescado.

Caracteristicas y beneficios de la Dieta Mediterrél.le‘a

Este prototipo de dieta mediterrdnea tipica o trafhcm.n’al
representa una forma de consumir una combinacion
equilibrada, variada y completa de alimentos, ingeridos por
personas de una cultura y personalidad determinadas,_ enun
drea geogrdfica precisa, con aromas caracterfsthO_S y
tonalidades luminosas naturales y que gozade un privilegiado
clima propio.

Entre sus caracterfsticas basicas o componentes, estan:
1. Consumo abundante de alimentos de origen vegetal,
incluyendo frutas y verduras, cereales, pan, legumbres,
hortalizas, frutos secos y semillas

Cereales y productos derivados
En los paises mediterrdneos, los cereales que presentan
mayor consumo son el trigo (pan, pasta, Cus cus, Bulgur) y
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el arroz. Otros cereales como el centeno, el mijo, la cebada,
la avena y el maiz, tienen un consumo mds regional y de
menor magnitud que los dos primeros. Estos alimentos,
conjuntamente con la patata, componen las fuentes principales
de hidratos de carbono y calorias.

Referente a la pasta, muchos pafses reivindican su origen,
como China, Japén, Francia e Italia. Algunas fuentes afirman
que Marco Polo introdujo la pasta en Italia a finales del siglo
XIII tras su viaje a China, aunque otros indicios apuntan a
que la pasta ya se consumia en Italia antes de esa época.

La palabra “pasta” deriva muy probablemente de un
término griego que significa «harina mezclada con liguido».
Maés adelante vino a definir un alimento de origen itdlico,
que los antiguos romanos 1lamaban «lagano» (7).

Frutos secos y semillas

Los frutos secos y las semillas se consumen desde hace
miles de afios, y representaron un alimento bésico para los
pueblos cazadores y recolectores. Los més tipicos de la zona
Mediterranea son almendras, avellanas, nueces, pistachos,
pifiones y castafias; de las semillas, el sésamo y el girasol.

El apreciado valor nutricional que se le otorga a los frutos
secos y a las semillas, estd fundamentado en varios factores:
Densidad energética, tipo de 4cidos grasos (ricos en acidos
grasos mono y poliinsaturados), riqueza proteica, ricos en
vitaminas y minerales, fibra, y su contenido de
fitocomponentes (fenoles, los flavonoides, isoflavonoides,
fitoestrégenos, fitoesteroles y el 4cido fitico).

Las nueces y las frutos secos también han sido
relacionados con los niveles de lipidos plasmaticos,
mejorando el riesgo de enfermadades cardiovasculares (8).
Su efecto parece estar mediado por una disminuicién del LDL-
colesterol més importante que utilizando otras grasas,
aportando las nueces en estos estudios un 20% de la ingesta
caldrica, similar porcentaje al del aceite de oliva en Espana.

Frutas, verduras, hortalizas y legumbres

Las frutas, verduras y hortalizas contienen una cantidad
considerable de fibra, varios micronutrientes (potasio, calcio,
vitaminas C, B6 y E, folato), asi como otros compuestos con
un potencial antioxidante.

Existen suficientes datos epidemiolégicos que indican que
el consumo habitual de fruta y verdura disminuye el riesgo
de padecer varios tipos de cdncer y enfermedad coronaria
(9,10). Probablemente la baja incidencia de ciertas formas
de neoplasias en el 4rea mediterrdnea pueda ser debida al
alto consumo de estos grupos de alimentos.

No se sabe con exactitud qué componente de las frutas y
las verduras es el responsable de la acci6n protectora frente a
dichas enfermedades. En un principio se pensé que
probablemente las vitaminas y los carotenos eran las mds
implicadas en la etiopatogenia de neoplasias y enfermedad

coronaria. Por ello se realizaron estudios de suplementacién
con vitaminas y beta-caroteno para comprobar los posibles
efectos de las mismas sobre la incidencia de diversos tipos
de céncer. Los resuitados fueron tan negativos que muchos
de estos estudios se tuvieron que interrumpir porque los
grupos intervencién que tomaban el suplemento de vitaminas
mostraban mayor incidencia de neoplasias (11). A
consecuencia de ello se sospecha que la combinacién de
varias sustancias propias de este grupo de alimentos actian
de manera preventiva actuando como un conjunto y no
individualmente.

Un consumo relativamente alto de frutas y hortalizas se
relaciona con una incidencia de cancer entre un 30 y un 40%
inferior a la poblacién que tiene consumos bajos. Fomentar
el consumo de frutas y hortalizas, sobre todo zanahorias,
tomates y verduras de hoja verde, es la principal
recomendacion alimentaria para reducir el riesgo de cédncer
y es probablemente uno de los hechos diferenciales que hacen
que la dieta mediterranea sea protectora frente a muchos
tumores.

Los vegetales y legumbres de la dieta Mediterrdnea
también pueden ser una alternativa a la terapia hormonal
substitutoria en la mujer menopdusica. El mecanismo de
accién es a través de las sustancias fitoestrogénicas que
contienen, y que se convierten en estrégenos en el tracto
digestivo y suplen la deprivacion hormonal propia de la
menopausia. Al igual que ocurre con las vitaminas, estas
sustancias no parecen ser utiles cuando se dan en forma de
suplementos sino que se han de consumir directamente del
alimento que las contiene. Estdn presentes en los cereales
no refinados, en legumbres, frutas y verduras (12). Por otro
lado, las legumbres particularmente, presentan un indice
glicémico mds bajo que el de otros alimentos ricos en almidén
(actuando en ciertos trastornos metabdlicos), y su alto
contenido en proteina (de calidad moderada) y bajo en grasa
las hacen nutricionalmente recomendables un minimo de 2
a 3 veces a la semana(13).

Por ello, y en vista de los resultados de ciertos estudios
sobre el consumo de fruta y verdura en la morbimortalidad
por estas enfermedades, varias organizaciones como la
Asociacién Americana de Cardiologia, la Sociedad
Americana del Cancer y el departamento de Agricultura de
Estados Unidos han puesto en marcha campaifias de
sensibilizacién en la poblacién para modificar los hébitos
alimentarios de la misma, acercandolo a un patrén de dieta
mediterrdnea. Dichas campafias promueven el consumo de
cinco raciones de fruta y verdura a lo largo del dia con el
lema “al menos cinco veces al dia”. Algo que parece tan
sencillo de modificar es, en la practica muy dificil de aplicar.
El andlisis de la capacidad de reaccion en la poblacién que
tienen estas campaiias indican que se ha de ser m4s agresivo
o mds explicito en el mensaje. Esta conclusién se obtiene de
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un reciente estudio que pretende evaluar el impacto que estas
campaifias tienen en las familias, a través del andlisis de la
disponibilidad de alimentos en la poblacidn estimada a través
de encuestas de presupuestos familiares. Este estudio (14)
analiza la disponibilidad de fruta y verdura en varios paises
europeos para ver si cumplen con el objetivo de consumir
cinco raciones de estos grupos de alimentos. De los diez pafses
analizados (Bélgica, Alemania, Grecia, Hungria, Irlanda,
Luxemburgo, Noruega, Polonia, Espaiia y Reino Unido) tan
s6lo los dos paises del Mediterrdneo cumplen con las
recomendaciones de 1a OMS de modo que la ingesta media
diaria de fruta y verdura supera los 400g/dia. El porcentaje
de individuos que consumen menos fruta y verdura de la
recomendada se dispara en paises como Irlanda (62%) y
Luxemburgo (88%). Incluso en Espaiia el 76% de la poblacién
consume menos de 250g/dia de verduras, racién recomendada
por la OMS en sus objetivos nutricionales.

Preferencia de una cierta variedad de alimentos
minimamente procesadeos y, en la medida de lo posible,
frescos, de temporada y cultivados localmente

A raiz de ello, contribuye a aumentar considerablemente
el contenido de antioxidantes y micronutrientes en los
alimentos, cuya relevancia en la proteccién contra el cancer
y enfermedades cardiovasculares ya ha sido y seguird siendo
mencionada a lo largo de este suplemento.

Sin embargo, gracias a los avances de la tecnologia
moderna, los alimentos procesados son también una
alternativa saludable, ya que en su procesamiento la pérdida
de nutrientes es minima y, por tanto, el contenido de los
mismos es similar al de los alimentos frescos (15).

Empleo del aceite de oliva como fuente de grasa principal,
reemplazando a otros aceites y grasas como, por ejemplo,
la mantequilla o la margarina

La caracteristica principal de la dieta Mediterrdnea es el
consumo de aceite de oliva como grasa esencial. Aparte de
los beneficios que pueda tener su consumo en cuanto a
proporcion adecuada de acidos grasos, el uso de aceite de
oliva se asocia con un alto consumo de verduras al utilizarse
como alifio de ensaladas, verduras y legumbres cocidas (16).
A pesar de desconocer la accién del aceite de oliva sobre la
salud, los habitantes de los paises del Mediterrdaneo siempre
han citado la dieta, basicamente ¢l aceite de oliva y el vino,
como responsables de la longevidad de la poblacidn.

La composicién en grasas del aceite de oliva y su riqueza
en vitamina E son los responsables de gran parte de los
mecanismos de prevencién sobre los distintos estados
patolégicos. Se ha observado a través de estudios
epidemiolégicos que el aceite de oliva actda como protector
frente al cdncer de mama, y que puede disminuir el riesgo de
sufrir cdncer de endometrio y ovario. Asimismo, la vitamina

E, a través de una posible accién antioxidante, tiene un papel
clave en la prevencion de la enfermedad coronaria. Se ha
mostrado que el aceite de oliva y los carbohidratos complejos
presenies en las legumbres modifican la hiperglucemia
postprandial actuando en ciertos trastornos metabdlicos.
También destaca la relacién de las distintas grasas en la
involucién cognitiva asociada al envejecimiento y estados
patolégicos psiquidtricos y en el estado inmunolégico (17-
19). v

Ademads, parece ser que el aceite de oliva actda en la
mineralizacién 6sea disminuyendo el riesgo de osteoporosis, ~
en el sistema digestivo y en la piel.

El efecto del aceite de oliva sobre la mineralizacién ésea
se centra en la absorcion de los minerales que componen el
hueso. Parece ser que la cantidad y la calidad de las grasas
de la dieta favorece o no la absorcién de Calcio, Fésforo y
Magnesio, minerales que, por otra parte son dificilmente
absorbibles. Los 4cidos grasos de cadena corta y media, el
dcido oleico y los 4dcidos grasos esenciales favorecen la
absorcién de Calcio. Por el contrario, los dcidos grasos
saturados de cadena larga limitan la absorcién de dicho ion.
En estudios realizados en ratas se ha demostrado que el aceite
de oliva mejora la absorcién de Calcio, Magnesio y Fésforo
(20,21). Existen pocos estudios en humanos pero se ha
observado una asociacién positiva entre la ingesta de é4cido
oleico y la densidad mineral del hueso (16).

El aceite de oliva también actia en el tracto
gastrointestinal regulando la secrecién géstrica, la secrecién
del pancreas exocrino y el perfil lipidico biliar.

El aceite de oliva ya se utilizaba en la antigiiedad como
ungiiento medicinal y es la base de muchos preparados de
farmacia, jabones, cremas, aceites cutdneos, etc. Al modificar
la estructura lipidica de la capa cdrnea se favorece la
absorcién de los medicamentos que se aplican de forma
topica. En cosmética se aprovecha la fraccion insaponificable
del aceite de oliva por sus propiedades activadoras del
metabolismo cutdneo a través de un efecto emoliente,
hidratante y protector.

Aporte total de grasa en la dieta del 25-40% de energia,
con menos del 7-8% de grasa saturada

En el “Estudio de los siete paises” que dirigié el profesor
Ancel Keys, se comprobd que el consumo de aceite de oliva
era muy alto y el porcentaje de grasa saturada muy bajo. Se
llegé a la conclusién de que en Creta y en los paises
mediterrdneos la dieta, cuya caracteristica principal era la
baja proporcion de 4cidos grasos saturados, era la responsable
de una menor incidencia de cardiopatia coronaria (22).

Consumo diario de queso y yogur
El consumo de productos licteos en forma de queso y
yogur, y mayoritariamente procedente de leche de cabra o
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de oveja, aporta elevadas cantidades de proteina, calcio,
niacina, riboflavina y vitamina B12. Diversos estudios han
puesto de manifiesto que el yogur juega un papel en 1a mejora
de la intolerancia a la lactosa. Ademds, las bacterias dcido-
-Jacticas actiian como antigenos que aumentan la formacion
de anticuerpos y la respuesta celular del huésped. De este
modo contribuye al control de las infecciones intestinales
(23). -

Consumo de fruta fresca como postre diario, y limitacion
de la ingesta de pasteles y dulces a unas pocas veces por
semana -

Las frutas aportan agua, vitaminas y mineraies ademds
de sustancias no nutrientes como fibra, flavonoides y terpenos.
Estos elementos tienen una funcién correctora frente a
procesos oxtidativos. Al reducir el consumo de pasteles y
dulces se disminuye el contenido importante en azdcar o miel,
4cidos grasos saturados y AG trans.

Consumo semanal de cantidades entre bajas y moderadas
de pescado, marisco y aves de corral y hasta cuatro o cinco
huevos por semana

El pescado constituye una importante fuente de nutrientes
debido, fundamentalmente a su elevado contenido en
protefnas, minerales, oligoelementos y vitaminas. El
contenido en grasa es muy variable, dependiendo de la especie
y otros factores. La grasa de los pescados contiene una elevada
proporcién de poliinsaturados (mayoritariamente de la serie
w-3, linolénico y derivados), de gran importancia para
funciones estructurales y sistemas corporales. Diversos
estudios demuestran que los AGP de los pescados (4cido
eicosapentainoico-EPA; dcido docosahexaenoico-DHA) son
eficaces en la regulacién de factores hemostiticos, tienen un
efecto protector contra arritmias cardfacas y en la proteccién
frente al cancer en animales de laboratorio (24). Ademds,
desempeiian un papel en el mantenimiento de las funciones
neurcnales y en ciertos trastornos psiquidtricos. La
recomendacion de consumo diario es conseguir un ratio
alrededor de 1 a 4 (18:3/18:2).

Consumo de carnes rojas pocas veces por semana, en
raciones pequefias como ingredientes de platos

Este grupo de alimentos aporta proteina de alta calidad,
hierro, zinc, selenio y vitaminas del grupo B. También son la
fuente principal de grasa saturada y colesterol, y estd asociado
como factor de riesgo del cancer de colon y enfermedad
coronaria. El consumo de carnes rojas estd muy ligado a
connotaciones filoséficas, religiosas y socioecondmicas. En
la cuenca mediterrdnea predomina la carne de cerdo y de
cordero, sin embargo, en algunos paises mediterrdneos,
estudios poblaciones recientes (25) indican que la carne blanca
(o carne de ave) es preferida sobre la carne roja.

Utilizacion de ajo, cebolla, hierbas y especias como
condimentos

Han sido empleados desde tiempos antiguos por sus
sabores y propiedades de higiene y conservacién. Por otra
parte, también contribuyen al valor nutricional como se
aprecia en el hecho de que el perejil, la menta, la albahaca y
el cilantro contienen cantidades no despreciables de calcio,
hierro y vitaminas A y C. Asimismo, algunos destacan por
su alto contenido en flavonoides (hinojo, cebollino, etc.) o
compuestos alidceos (ajo, cebolla), el dltimo con un posible
efecto cardiosaludable y mejora en funciones cognitivas.

Practica de actividad fisica regular de manera que se
favorezca la adopcion de un peso corporal adecuado, una
forma saludable y una sensacién psicofisica de bienestar

Los datos indican que tradicionalmente, el trabajo en el
campo o en la cocina dio lugar a un estilo de vida que incluia
una actividad fisica regular y que estaba asociado a un grado
mucho menor de obesidad que el que se apreciaba en los
paises no mediterraneos. Sin embargo, existen estudios
recientes que muestran que la tasa de obesidad infantil y
juvenil es menor en los paises del norte de Europa que en
los paises del sur de Europa, es decir, en los paises
Mediterraneos (26).

Consumo moderado de vino, normalmente acompaiiando
a las comidas

El vino posee un alto contenido de flavonoides (hasta 5
g/1, siendo el resveratrol el mds destacado), lo que le confiere
un gran poder antioxidante.

El papel del vino en la dieta Mediterrdnea se empezd a
sospechar a partir de lo que se llamé la paradoja francesa.
En un estudio encargado por la OMS sobre la enfermedad
cardiovascular en Europa se observé que teniendo los mismos
factores de riesgo (niveles altos de colesterol, de tensién
arterial y ser fumador) la mortalidad por enfermedad
coronaria no era la misma para un francés de Toulouse que
para un norteamericano de Stanford. En el sur de Francia la
tasa de mortalidad era mucho menor y se sospeché que el
consumo de vino tenfa algin papel en la relacién (27).

Por otro lado, en el estudio Paquid, realizado en Francia,
se observa una relacion inversa entre la ingesta de vino y el
riesgo de padecer demencia. Al ajustar esta relacion a la
cantidad de flavonoides, se observa que dicha asociacién
puede ser debida a estos compuestos especificamente (28).

El consumo moderado de vino es una caracteristica mds
en los paises de la cuenca del Mediterrdneo. No sélo el tipo
de alcohol consumido sino la manera de consumirlo, muy
diferente a como se consume en los paises del Norte de
Europa, puede actuar como protector de la enfermedad
coronaria. El vino estd presente en la mesa de la familia de
una manera habitual, los nifios ven a sus padres beber vino
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desde que tienen edad para compartir mesa con los adultos y
no es extrafio que lo prueben a edades tempranas. El patréon
de consumo de alcohol en Europa no es tan familiar y es mas
frecuente el consumo excesivo en el fin de semana.

Aunque es dificil recomendar el consumo de alcohol
conociendo los efectos perjudiciales del mismo cuando se
consume en cantidades excesivas, las cantidades
recomendadas son de =2 copas/dia para los hombres y =1
copal/dia para las mujeres (29,30).

Representacidon de las recomendaciones de la Dieta
Mediterranea

Desde que en 1991 el Departamento de Agricultura de
los EEUU disefiara una guia dietética incluida, cromatica y
conceptualmente, en el interior de una pirdmide con el fin de
trasladar los objetivos nutricionales a un lenguaje que la
poblacién estadounidense pudiera entender y llevar a la
practica, muchos paises han seguido el ejemplo. Las
recomendaciones alimentarias de la dieta mediterrdnea
tradicional, mencionadas anteriormente, fueron también
representadas en una pirdmide por un grupo de trabajo
americano cuya propuesta original ha sido posteriormente
adaptada en muchos paises mediterraneos, siendo la
traduccion grafica del documento de consenso que recoge
las Guias Dietéticas/Alimentarias de cada pais.

En la base de la pirdmide se contemplan los alimentos
que deben consumirse con mayor frecuencia y en el vértice
superior aquellos que deben consumirse con menor
frecuencia, con el resto de los alimentos ocupando posiciones
intermedias. Las guias alimentarias deberfan siempre estar
basadas en el consumo de alimentos y, ya que este consumo
varia de un pais a otro, existen también diferencias en sus
respectivas guias alimentarias: si se habla de “dietas
mediterraneas”, también podremos hablar pues de
“pirdmides” de estas dietas.

En las Figuras 1 (31) y 2 (25), se compara la Pirdmide de
la Dieta Saludable (Guia Alimentaria para la poblacién
Espafiola), de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria
(SENC, 2001), con la Pirdmide de la Dieta Mediterranea
Tradicional (Guias Alimentarias para la poblacién adulta
Griega), creada en 1999 por el Departamento de Higiene y
Epidemiologia de la Universidad de la Escuela Médica de
Atenas, segun decisidon del Consejo Supremo Cientifico de
Salud (SSHC), del Ministerio de Salud Griego. Se pueden
observar las siguientes diferencias: la piramide griega
distingue tres niveles de consumo (“diario” en la base,
“algunas veces por semana” en la parte intermedia, y “algunas
veces al mes”, en la parte superior), mientras que la espafiola
solo distingue dos (“diario”, incluyendo la base y parte
intermedia, y “ocasional”, en la parte superior); en el vértice
superior, lapirdmide griega no incluye los dulcesy la bolleria,
sino que los incluye en el nivel intermedio. Tampoco

menciona la pirdmide griega las mantequillas y margarinas,
que en la piramide espafiola se incluyen en el vértice.
Asimismo, la piramide espafiola omite las aceitunas (se
incluyen en una versién posterior del afio 2004, en
preparacién), que son incluidas en la griega en el nivel
intermedio, junto con los huevos, las patatas y las legumbres.
En la piramide espafiola, las patatas estan, sin embargo,
incluidas en la base, junto con el pan, el arroz y la pasta,
productos cereales integrales que la piramide griega también
incluye en su base, aunque s6lo en estado no refinado. La
pirdmide griega incluye el vino en la base (consumo “diario
, ¥y con moderacién”), mientras que la espafiola lo sitda a un
nivel intermedio entre “diario” y “ocasional”. Finalmente,
las porciones recomendadas de cada alimento también varian
entre ambas pirdmides, el modelo griego representa mas a la
dieta mediterranea tradicional, y el espafiol a la dieta
mediterrdnea actual.

FIGURA 1
Piramide de la Alimentacién Saludable. SENC 2001
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Tendencias de la Dieta Mediterranea

En cuanto a las tendencias nutricionales de la Dieta
Mediterranea lo que podemos observar es 1) una disminucién
en el aporte caldérico, manifiesta en algunos estudios pero no
en todos. 2) Una disminucion de la calidad nutricional de la
dieta. Esto llevariaa que alimentos de un grupo reemplazarian
a alimentos de otro grupo. El aumento del consumo de
alimentos de baja densidad nutricional (“calorias vacias”)
también contribuye a este fenémeno. 3) Un incremento de
algunos alimentos: lacteos, cereales y posible disminucién
de la mayoria: carnes, pescados, frutas, hortalizas, legumbres
y patatas, como contribucidn global a esta disminucién de la
ingesta caldrica. 4) Incremento del consumo de alimentos
fortificados, alimentos funcionales y suplementos
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nutricionales en la poblaciéon, y, por supuesto, 5) un
incremento del interés y la preocupacion por los temas
nutricionales y de salud en toda la poblacidn, que ird en
aumento y serd cada vez més importante.

FIGURA 2
Pirdmide de la Dieta Mediterrdnea. Hellenic Ministry
of Health 2002
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Con respecto a las variaciones cualitativas, referentes a
la estructura familiar, la organizacion social, la globalizacién,
los cambios tecnolégicos, se considera que son muy
importantes para la Dieta Mediterranea. Porque la Dieta
Mediterranea no es solamente un conjunto de alimentos, sino
que es un estilo de vida, es una cultura que tiene mucho que
ver, no solamente con la forma de preparar los platos, sino
con como comprar los ingredientes, el modo de consumirlos,
etc,... Las tendencias socioldgicas de la Dieta Mediterranea
serian en primer lugar, 1) la reduccion y la modificacién del
ntcleo familiar. Ndcleos familiares numerosos tipicos de
familias mediterrdneas se convierten en nlcleos de 2, 3 0 4
personas. 2) La incorporacion de la mujer al mercado laboral;
no hay duda de que la mujer era quien mantenia en los hogares
la tradicién de la Dieta Mediterrdnea, la que mantenia las
recetas. La transmision de la cultura gastrondmica
mediterranea ya no pasa de madres a hijas; ahora este papel
transmisor lo protagonizan los restaurantes, medios de
comunicacion e industria, con mayor o menor acierto. 3)
Incremento de las comidas fuera del hogar y las comidas
preparadas. 4) Preocupacion creciente por la seguridad y la
calidad alimentarias. 5) Incremento en el consumo de

productos de calidad, como por ejemplo: los vinos, los
aceites, las carnes, las frutas y las hortalizas, en el sentido
de una mayor preocupacion no sélo por la seguridad sino
por lacalidad alimentaria y las caracteristicas organolépticas.
6) Incremento de compras de alimentos en grandes superficies
y por otras vias, como Internet, lo que representa una clara
amenaza a la manera de comprar y cocinar tradicional de la
Dieta Mediterranea: la compra diaria de productos frescos
frente a una compra semanal de todo tipo de productos
elaborados. Serd dificil cambiar esta tendencia, pero hay que
buscar soluciones ingeniosas. Los h&bitos americanos no sélo
nos han transmitido un estilo de alimentacién,
establecimientos tipo fast-food o cadenas de alimentacion,
sino que también nos han ensefiado las formas de comprar
los alimentos en estas grandes superficies que estan abiertas
muchas horas, y que constituyen verdaderos centros de ocio
familiar (32).

CONCLUSION

Las dietas mediterrdneas tradicionales se caracterizan por
la abundancia de alimentos vegetales como pan, pasta,
verduras, hortalizas, legumbres, frutas y frutos secos; el
empleo del aceite de oliva como fuente principal de grasa;
un consumo moderado de pescado, marisco, aves de corral,
productos lacteos y huevos; el consumo de pequefias
cantidades de carnes rojas y aportes considerables de vinos
y cavas, consumidos normalmente durante las comidas. Estas
dietas aportan escasas cantidades de acidos grasos saturados
y elevadas cantidades de carbohidratos y fibra, y tienen un
alto contenido en acidos grasos monoinsaturados que procede
principalmente del aceite de oliva.

El deterioro de la dieta mediterrdnea es notorio en muchos
paises mediterraneos, lo que ha suscitado diversas iniciativas
para su conservacion y promocion como la protagonizada
por la Fundacién para el Desarrollo de la Dieta Mediterranea
(www.dietamediterranea.com).
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