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PRESENTACION

Este núm ero especial de la revista Archivos Latinoam ericanos de Nutrición, ALAN, recoge los contenidos de los dos 
Simposio celebrados en  el m arco del XIII Congreso de la Sociedad Latinoam ericana de N utrición (SLAN) el pasado mes de 
N oviem bre en el Palacio de Congresos de Acapulco (M éxico), organizados por la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria, 
la Fundación para  el D esarrollo de la Dieta M editerránea y la Fundación para la Investigación Nutricional.

E l bloque dedicado específicam ente a la Nutrición Com unitaria sugiere una reflexión sobre las posibilidades de esta 
disciplina en tareas y proyectos de prom oción de la salud, tanto en países desarrollados, sociedades em ergentes com o en 
grupos de población de entorno desfavorecido.

En la actualidad, la  N utrición Com unitaria se form ula dos grandes objetivos generales: acercar la seguridad alimentaria, 
entendida como cantidad y calidad, a todos los grupos de población y en segundo lugar, poner en práctica m edidas que 
estimulen la autosuficiencia y la  m ejora de habilidades individuales en relación con el logro de una alim entación saludable.

En el segundo apartado se incluyen algunos puntos de interés relacionados con la D ieta M editerránea com o referente de 
salud basado en  la evidencia científica actual. Se desarrollan las características brom atológicas y nutricionales de los 
grupos alim entarios m ás significativos, planteando la posibilidad de su inclusión en cualquier m odelo alim entario autóctono. 
Sin duda, la  D ieta M editerránea tradicional representa el m odelo alim entario-gastronóm ico más saludable del planeta, en el 
que el equilibrio y la variedad son elem entos fundam entales; representa también la alternativa al m odelo occidental basado 
en productos de origen animal, cereales refinados y azúcar y el protagonism o de los alimentos procesados y la  com ida rápida 
frente a la cocina del hogar. Representa una solución a m uchos de los problem as sanitarios que la población mundial tiene 
planteados, y sin em bargo, esta siendo abandonada en algunos países m editerráneos, sobre todo entre los jóvenes.

Dentro del nuevo concepto de “aldea global” no hay ningún inconveniente en incluir cualquier alim ento con apreciables 
características organolépticas y de salud y sin em bargo, seguir respetando el perfil cultural y la  idiosincrasia de cualquier 
com unidad. Porque no hay que olvidar que tam bién el respeto a las entidades culturales en su vertiente alim entaria y 
gastronóm ica es uno de los fundam entos de la Nutrición Com unitaria.

Querem os agradecer a los Dres. A dolfo Chávez y Abelardo Avila Curiel su apoyo a nuestras iniciativas; al Dr. José Félix 
Chávez, Editor General de ALAN, su am able cooperación en la elaboración de este m onográfico y un entrañable recuerdo 
para todos los ponentes, am igos y com pañeros de profesión que asistieron y participaron con gran entusiasm o en nuestras 
sesiones. También nuestro agradecim iento al Patrocinador de este suplem ento Procter & Gam ble, España. A todos, gracias.

Javier Aranceta Bartrina 
Lluís Serra Majem
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Nutrición Comunitaria

Javier Aranceta

Secretario General Sociedad Española de Nutrición Com unitaria (SENC)

RESUMEN. En los últimos veinte años el interés en la Nutrición 
en Salud Pública se ha centrado en los aspectos cualitativos que 
pudieran repercutir en la génesis de las enfermedades crónicas, la 
calidad de vida, las potencialidades físicas e intelectuales y la 
longevidad. Estos conocimientos aplicados de manera colectiva en 
programas de prevención y promoción de la salud dieron lugar al 
acuño funcional Nutrición Comunitaria. Las actuaciones en el 
campo de la Nutrición Comunitaria intentan mejorar los estilos de 
vida ligados al modelo de consumo alimentario, para contribuir a 
mejorar el bienestar y a la promoción de la salud de la comunidad 
en la cual desempeña esta tarea. Las principales funciones a 
desarrollar en una Unidad de Nutrición Com unitaria consisten 
en identificar y evaluar problemas nutricionales de la comunidad y 
diseñar, organizar, implementar y evaluar programas de intervención 
mediante distintas estrategias, orientados al medio ocupacional, 
escolar, colectivos de riesgo o población general. Hoy los esfuerzos 
en el campo de la nutrición comunitaria deben centrarse en tres 
aspectos clave: la educación nutricional en el medio escolar y 
comunitario; la  seguridad e higiene alimentaria y el refuerzo de las 
habilidades culinarias en todos los grupos de edad. Los servicios 
de restauración colectiva social, tanto en el medio escolar como en 
el marco laboral o com unitario , deben garantizar aportes 
nutricionales adecuados; fomentar prácticas alimentarias saludables 
y favorecer la cultura gastronómica y el aprendizaje social. La 
higiene y seguridad alimentaria se ha convertido en una prioridad 
de Salud Pública. Este concepto incluye una oferta alimentaria 
segura y adecuada en cantidades suficientes para satisfacer las 
necesidades nutricionales de todos los individuos. Los cambios 
sociales junto con los nuevos avances científicos introducirán nuevas 
demandas en la nutrición comunitaria y harán que cada día sea 
más importante el consejo individualizado. Para hacer frente a los 
nuevos retos, es necesario que los profesionales de la nutrición 
comunitaria tengan una preparación profesional de gran calidad. 
Palabras clave: Nutrición comunitaria, salud pública, educación 
nutricional. promoción de salud, seguridad alimentaria.

SUMMARY. Community Nutrition. In the last 20 years, Public 
Health Nutrition focused mainly on the qualitative aspects which 
may influence the onset of chronic diseases, quality of life, physical 
and mental perform ance and life expectancy. This applied 
knowledge organised as part of preventive and health promotion 
programs led to the development of Community Nutrition. The 
aim of Community Nutrition actions is to adequate lifestyles related 
to food consumption patterns in order to improve the quality of life 
and contribute to health promotion of the population in the 
community where programs and services are delivered. Key 
functions to develop in a Community Nutrition Unit consist in the 
identification and assessment o f nutrition problems in the 
community as well as the design, implementation and evaluation 
of intervention programs by means of appropriate strategies. These 
should aim at different populations groups and settings, such as 
work places, schools, high risk groups or the general 
public.Nowadays, Community Nutrition work efforts should focus 
on three main aspects: nutrition education in schools and in the 
community; food safety and food security and the development 
and reinforcement of food preparation skills across all age groups. 
Social catering services, either in schools, the work place or at the 
community level, need to ensure adequate nutritional supply, 
provide foods contributing to healthy eating practices as well as to 
enhance culinary traditions and social learning. Food safety and 
food security have become a top priority in Public Health. The 
concepts referes to the availability of food safe and adequate as 
well as in sufficient amount in order to satisfy nutrition requirements 
of all individuals in the community. Social changes along new 
scientific developments will introduce new demands in Community 
Nutrition work and individual dietary counselling will become a 
key strategy. In order to face new challenges, community nutrition 
pactitioners require a high quality profesional training.
Key w ords: Community nutrition, public health, nutrition 
education, health promotion, food safety.

IN T R O D U C C IO N  D e acuerdo  al m odelo  de determ inan tes de la  salud
p ro p u esto  en la  d écada  de 1970 p o r M arc L alonde , la 

Las enferm edades cardiovasculares y el cáncer son las a l im e n tac ió n , el a lco h o l y la  a c tiv id ad  f ís ic a  son los 
principales causas de mortalidad en los países desarrollados, "principales factores que inciden sobre el nivel de salud de la
donde representan más del 50% de la mortalidad prematura población (3). Décadas más tarde, este m ism o argum ento ha
evitable (1). Existe evidencia científica que sostiene que el modo sido reconocido por la FAO/OM S, que en su docum ento
de vida alimentario puede tener un impacto muy importante Dieta- Salud de M arzo de 2003 reconoce el papel de la dieta
en la  mayor parte de las causas de morbilidad y mortalidad (2). en la  génesis y prevención de enferm edades crónicas de gran



p re v a le n c ia , ta le s  com o  la  o b es id ad , d ia b e te s  tip o  2, 
enferm edad  card iovascular, cáncer, enferm edad dental y 
osteoporosis (4).

En este sentido, la Nutrición Comunitaria requiere siempre 
en sus actuaciones contemplar una prim era fase de diagnóstico 
de la situación (Figura 1). En esta etapa se consideran los 
indicadores de salud y hábitos alim entarios que perm itan 
disponer de elem entos de análisis para la fase de intervención 
poblacional (5,6).

FIGURA 1 
Fases del trabajo en nutrición com unitaria

La nutrición com unitaria tiene com o objetivo principal a 
nivel poblacional acercar el m odelo alim entario disponible 
h a c ia  un m o d e lo  m ás sa lu d ab le , con c o n s id e ra c io n e s  
específicas según la peculiaridad de los indicadores de salud 
y sus factores determ inantes (6).

S obre es ta  p rem isa , el desarro llo  de las acciones se 
fundam enta con un in terés especial en la prom oción  de 
conocim ientos en el marco de la  educación nutricional y en 
el fom ento de habilidades que permitan la autosuficiencia en 
el d ise ñ o , co m p ra , p rep a ra c ió n  e  in g e s ta  de l m ode lo  
alim en tario  m ás sa ludab le  a nivel ind iv idual, fam iliar y 
colectivo (7). La F igura 2 resum e de m anera esquem ática el 
m odelo conceptual de la Nutrición Comunitaria.

Perfil metodológico
La nutrición com unitaria plantea sus actividades en base 

a  3 bloques de trabajo. L a prim era fase se centra en un proceso 
de diagnóstico de la situación, con la identificación de los 
problem as y el análisis de los factores condicionantes. La 
inform ación obtenida en esta fase de diagnóstico permitirá 
identificar los problem as; establecer un orden de prioridades 
y d e te rm in a r  unos o b je tiv o s g en e ra le s  y esp ec ífico s a 
cum plim entar a corto, medio o largo plazo (5,6).

En la siguiente etapa de actuación, el interés se centra en 
el diseño de las intervenciones más oportunas en cada caso. 
La selección de los m étodos a em plear se realiza en base a 
los objetivos establecidos, teniendo en cuenta los recursos 
disponibles. En cualquier caso es necesario planificar el plan

de in te rv en ció n  s im u ltán eam en te  a la m e to d o lo g ía  de 
evaluación. Los contenidos que se abordan en cada intervención 
deben  d e te rm in a rse  de m an era  c o n sen su a d a  con  los 
responsables del programa, procurando que sean respetados 
en todas las actuaciones de campo, sobre todo cuando en el 
trabajo participan equipos distintos o dispersos (6,8).

Las intervenciones en nutrición com unitaria deben tener 
en cuenta las características soc ia les y cu ltu ra les d e  la 
población a la  que se dirigen. Con frecuencia no sólo es 
ac e p ta b le , s ino  re c o m e n d a b le , c o n fe c c io n a r  m o d e lo s 
alternativos para la puesta  en práctica de los program as, 
adaptados a  las características del colectivo diana (6,8).

Un aspecto muy im portante a considerar en todos los 
program as de nutrición com unitaria es la  evaluación, en la 
que se contem plen dim ensiones cuantitativas y cualitativas 
co m p lem en ta riam e n te , u til iz a n d o  la  m e to d o lo g ía  más 
apropiada en cada caso. Las distintas fases de la  evaluación 
(inicial, form ativa, proceso, final, seguim iento) perm iten 
estim ar el cam ino recorrido, la  tasa de participación , la 
m ejora de habilidades o conocim ientos e incluso, el impacto 
directo o indirecto en el nivel de salud (9).

FIGU RA 2
M odelo conceptual en nutrición com unitaria

Colectivos de intervención
L os program as de nutrición com unitaria pueden estar 

dirigidos a  cualquier grupo poblacional, e incluso m uchos 
de ellos pueden estar estructurados para su puesta en práctica 
en la población general. En la actualidad los distintos estratos 
de la  so c ie d a d  tie n e n  n e c e s id a d e s  y p e c u lia r id a d e s  
d iferenciadas. P or lo  tanto, puede ser necesario  adoptar 
m edidas específicas, que incluyen objetivos, m etodología,
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ayudas d id ác ticas , s is tem as de re fu erzo  y m étodos de 
evaluación.

Población infantil
A segurar un estado n u tric ional adecuado en la edad 

evolutiva contribuye a  garantizar el crecim iento y desarrollo 
del niño, su estado de salud y tam bién estim ula el desarrollo 
de háb itos alim entarios que incidirán no solo en la edad 
infantil, sino también en etapas posteriores de la vida (10).

E n  la población infantil las actividades de adecuación 
alim entaria deben p lan tearse  desde el em barazo ( 11 , 12), 
introduciendo sesiones o talleres en los program as de salud 
m aterno-infantil y en las actividades de preparación al parto. 
En este periodo en que la fam ilia suele estar muy sensibilizada 
por el buen funcionam iento de todo el proceso de gestación, 
es oportuno introducir conceptos y m ensajes claros sobre las 
necesidades alim entarias durante el em barazo, lactancia y 
prim eras etapas de v ida del niño. D ebe recom endarse en todo 
m om ento que se  consulte con el ped iatra  y/o d ie tista  de 
m anera periódica, incluso hasta después de los tres años.

Población escolar y adolescente
E s te  e s  un p e r io d o  e s p e c ia lm e n te  im p o r ta n te  de 

consolidación de los hábitos alim entarios (13), en el que 
nuestras propuestas pueden llevarse a cabo plenam ente con 
total autonomía. La educación nutricional en el medio escolar, 
diseñada en form a colaborativa con profesores y padres (14), 
puede facilitar el tránsito de una alimentación equilibrada y 
sensata que enlace con la edad adulta.

T am bién se rá  n u es tra  resp o n sab ilid ad  co n tro la r  los 
aspectos nutricionales, gastronóm icos e higiénicos de los 
com edores escolares y universitarios (15).

Ancianos
La nutrición comunitaria aplicada en ancianos tiene como 

ob je tivo  aseg u rar unos co rrec to s  apo rtes nu tric ionales, 
asum iendo aquellas m odificaciones que sean necesarias en 
virtud de cuadros patológicos, consumo de medicamentos o 
necesidades especiales que puedan plantearse o detectarse, tanto 
a nivel institucional com o en el entorno domiciliario (16).

También en este subgrupo poblacional es im portante el 
trabajo con el entorno del anciano, a través de la familia, 
auxiliares de ayuda a domicilio, profesionales de Atención 
Prim aria, servicios sociales y personal sanitario y de apoyo 
en residencias.

Atención primaria
En Atención Prim aria nos planteam os la posibilidad de 

traba jar el consejo  d ie tético  a nivel individual, tanto en 
población general com o en personas afectadas por patologías 
crónicas (6 ). Los programas de educación nutricional a grupos 
de afec tados pueden  o fe rta r m uy buenos resu ltados en

diabéticos, obesos, celiacos, personas con alergia alimentaria, 
dislipém icos, etc.

Discapacitados
L as personas con m inusvalías son un co lec tivo  que 

necesita apoyo especial, tanto en el diseño de dietas com o 
en la necesidad de suplem entación o de utilización de ayudas 
técnicas (17). El trabajo con estas personas requiere contar 
con la colaboración de las familias y de las personas de apoyo 
para intentar no solo una cobertura alim entaria adecuada, 
sino también el m ayor grado de autosuficiencia posible en 
cuanto se refiere a la ingesta y preparación de alimentos.

Indigentes
En los últim os años ha cobrado m ucha im portancia el 

trabajo con indigentes, personas de entorno desfavorecido e 
inm igrantes. Cada uno de estos grupos tiene sus necesidades 
diferenciadas y específicas que a veces confluyen en el seno 
de com edores sociales, com edores escolares o en el suministro 
alim entario en centros de acogida (6,18).

En algunas situaciones, sólo existe la posibilidad de ofertar 
la comida principal. Por tanto, se trata de optimizar al máximo 
esta prestación y recurrir a medidas de educación sanitaria y 
educación para el consumo de manera que las posibles raciones 
no institucionalizadas completen los aportes del com edor (19).

En los colectivos de etnia diferencial es muy importante el 
respeto a sus tradiciones culinarias y el apoyo o la ayuda en el 
tránsito necesario entre su modelo alimentario precedente y la 
posible adaptación secuencial que puede plasmarse de forma 
paulatina. E stas m edidas pueden m in im izar el riesgo de 
carencias nutricionales, dietas monótonas o la adscripción a 
alimentos que en nuestro medio adquieren un valor desorbitado, 
y que fác ilm en te  pueden  ser su stitu id o s po r a lim en tos 
autóctonos o de disponibilidad general.

Población general
Existe la posibilidad de gestionar multitud de acciones 

de interés general en base a las prioridades de salud en cada 
mom ento. Sería necesario contar siem pre que sea posible 
con el apoyo de la industria alimentaria, la adm inistración 
sanitaria, las organizaciones de consum idores y los medios 
de com unicación social (20 ).

Retos profesionales
En un futuro inmediato las prioridades van a estar centradas 

en determinar las necesidades nutricionales que permitan un 
nivel óptim o de salud y rendim iento, contem plándose la 
especificidad de la expresión génica más favorable en función 
de modelos alimentarios de diseño (7). El ámbito de estudio de 
la nutrigenómica podrá contar con la presencia de alimentos 
funcionales, probióticos, alimentos enriquecidos, transgénicos, 
nuevos alimentos y suplementos farm acológicos (2 1 ).



E ste  nuevo  m arco  de n u tr ic ió n  ó p tim a  te n d rá  que 
establecerse en base a un máxim o cualitativo y cuantitativo 
de seguridad alim entaria (7), en donde la población adquiera 
desde la infancia habilidades y conocim ientos en materia de 
nutrición que le permitan ser autosuficiente en el cuidado de 
las normas básicas de salud.

Colectivos profesionales implicados
En la Tabla 1 se describe una relación de los profesionales 

implicados en el ámbito de la nutrición comunitaria, que desde 
una actuación inter- y multidisciplinar (22) deberán demostrar 
en los próximos años que el coste - beneficio de la intervención 
nutricional es sa tisfactoria y capaz de d ism inuir el gasto 
sanitario , en base a d ism inuir la m orbilidad hospitalaria, 
extrahospitalaria y la mortalidad específica evitable (23).

TABLA 1
Colectivos profesionales im plicados en la nutrición 

com unitaria

Colectivos profesionales

Trabajadores sociales
Sociólogo
Psicólogo
Médico
Farmacéutico

Personal enfermería

Estadístico
Epidemiólogo
Agrónomos
Dip. Dietética y Nutrición
Nutriólogo
Veterinario
Personal administrativo

En este sentido en la Tabla 2 se relaciona la mortalidad 
espec ífica  por las causas m ás com unes con el grado de 
cum plim ien to  de las gu ías a lim en tarias  (24). Se puede 
observar que a m ejor m odelo alim entario, se expresa una 
m enor m o rta lid ad  esp ec ífica  po r tum ores, en fe rm edad  
coronaria y accidente cerebrovascular.

TABLA 2
M ortalidad específica (R R )1 y Score patrón de consumo 

recom endado2

Variables Cuartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3 Cuartil 4

Tumores 1.00 0.82 0.75 0.60
(0.68-0.98) (0.62-0.92) (0.49-0.74)

Enf. Coronaria 1.00 0.75 0.70 0.67
(0.55-1.04) (0.49-1.00) (0.47-0.95)

ACV 1.00 0.76 0.54 0.58
(0.48-1.18) (0.32-0.93) (0.35-0.96)

Otras causas 1.00 0.92 0.7 0.83
(0.74-1.15) (0.55-0.92) (0.65-1.04)

1 RR: Riesgo Relativo ajustado multivariado.
2 Score Modelo de Consumo según Guías Dietéticas. 
Fuente: Kant AK y cois. JAMA, 2000 (24).

L a evidencia recogida nos anim a a seguir trabajando en 
el m arco  d e  la N utrición  C o m u n ita ria  para  m ejo rar la 
esperanza y la calidad de vida de nuestra población, en el 
m ismo sentido que postula la nueva estrategia global de la 
O rganización M undial de la Salud sobre Dieta, Actividad 
F ísica y Salud (25) que se debate en el seno de la  LVII 
Asam blea M undial de la Salud en m ayo de 2004.
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Pérez Rodrigo C‘, Aranceta J', Brug H 2, Wind M 2, H ildonen Ch3, K lepp KP

‘ Servicio M unicipal de Salud Pública. Bilbao (España), 2 Erasmus M edical University Center, Rotterdam 
(The N etherlands) , 3 Institute for Nutrition Research, University o f Oslo (Norway)

RESUMEN. Los datos disponibles sugieren que un porcentaje 
elevado de niños y jóvenes europeos consumen cantidades 
insuficientes de frutas y verduras. Las estrategias de promoción de 
hábitos alimentarios saludables y actividad física en el medio escolar 
tienen un efecto potencial muy positivo. El proyecto Pro Children 
tiene como finalidad estimar el consumo de frutas y verduras y sus 
factores determinantes en niños europeos de 11 años y sus familias. 
También pretende evaluar la eficacia y viabilidad de un programa 
de educación nutricional orientado a mejorar el consumo de este 
grupo alimentario. En la primera fase se realizó un estudio 
transversal en muestras aleatorias representativas de la población 
de 11 años de 9 países europeos, contemplando análisis de la ingesta 
y un cuestionario de evaluación de los determinantes del consumo. 
Se ha diseñado un programa de intervención nutricional en el medio 
escolar basado en el modelo “Actitudes, Influencias Sociales y 
Autonomía” (ASE), con un marco teórico similar pero adaptado al 
contexto sociocultural de cada uno de los países de intervención. A 
lo largo de dos cursos escolares se evaluará la eficacia del programa 
en tres países. Cada punto de intervención aplica el programa en 
10 centros docentes y considera otros 10 centros control. La 
p lanificación de la intervención se realizó siguiendo un 
procedimiento de mapeo de intervenciones. Se identificaron las 
conductas a modificar y sus factores determinantes y se formularon 
los objetivos educativos. Uno de los componentes destacados de la 
intervención es el suministro de fruta y verdura en el colegio. El 
programa consta de fichas de actividades para el aula; actividades 
con la familia; un programa informático de consejo nutricional para 
los niños y un componente de refuerzo comunitario a elegir por los 
3 países participantes entre programa de salud escolar; programa 
en tiendas de alimentación o implicación de los medios de 
comunicación de masas. A pesar de la diversidad cultural y social, 
es posible diseñar estrategias similares de intervención con el fin 
de fomentar el consumo de frutas y verduras en la población escolar. 
La adaptación a las situaciones específicas favorecerá un mayor 
éxito.
Palabras clave: Frutas y verduras, educación nutricional, hábitos 
alimentarios, medio escolar.

SUMMARY. School-based education strategies to promote fruit 
and vegetable consumption: The Pro Children Project. School- 
based education strategies to promote fru it and vegetable 
consumption: The Pro Children Project. Available population data 
suggest that a high proportion of European children and young 
people eat less fruit and vegetables than desirable. School based 
health promotion strategies fostering healthy eating practices and 
regular physical activity has the potential for a major impact on 
health and wellbeing during childhood and later stages in life. The 
aim of Pro-Children project is to estimate the consumption of fruit 
and vegetables as well as its main determinants among 11 year old 
European children and their families. It also aimes to develop and 
assess the effectiveness of a school-based intervention program to 
promote adequate consumption levels of fruit and vegetables among 
school children. In the first phase of the project, cross-sectional 
studies were carried out on random population samples in nine 
European countries. The study protocol included assessment of fruit 
and vegetable consumption and a questionnaire to ascertain key 
determinants. A school-based intervention program was designed 
based on the Attitude, Social Influence and Self-Efficacy model 
(ASE). Theoretically similar but culturally relevant interventions 
were designed to be tested in Norway, The Netherlands and Spain 
during two school years. Each intervention site follows-uplO 
intervention schools implementing the program and 10 control 
schools. Intervention planning and design followed an intervention 
mapping procedure. Key behaviours and determinants to be 
addressed through the intervention were identified in order to 
develope a matrix of educational objectives. The provision of fruit 
and vegetables in the school is an outstanding element. Program 
activities include guided classroom activities, computer tailored 
messages for children, activities to be completed at home with the 
family and family targeted specific actions. Additionally, optional 
components for community reinforcement include mass media, 
school health services participation and implication of grocery stores 
in the project. Despite cultural and social diversity, common school- 
based strategies to increase fruit and vegetable consumption among 
children are feasible across Europe. Understanding specific 
situations will enhance implementation and gain support.
Key words: Fruit and vegetables, nutrition education, food habits, 
school setting.



INTRODUCCION

Las acciones d e  prom oción  de la  salud orientadas a 
favorecer la adquisición de hábitos alim entarios saludables 
y a estim ular la  práctica de ejercicio físico desde las primeras 
etapas de la vida tienen un gran efecto potencial sobre la 
salud y el bienestar, no solo en la niñez y adolescencia, sino 
también en etapas posteriores de la vida (1). En este sentido, 
los proyectos de educación nutricional en la escuela son muy 
importantes y deben tener en cuenta las necesidades y los 
intereses de los alumnos, de los profesores y del colegio (2 ).

Los hábitos alim entarios son de naturaleza com pleja. 
V arios au to res  han fo rm u lado  d iversas p ropuestas que 
p re te n d en  e s tru c tu ra r  lo s  fac to re s  que in flu y e n  en su 
configuración y las interacciones entre los mismos (3). La 
F igura 1 resum e de m odo esquemático diferentes factores 
que influyen sobre los hábitos alimentarios de los niños y 
jóvenes.

FIG U RA  1
Factores que influyen en la configuración de los hábitos 

alim entarios en los niños y jóvenes

Inicialm ente la fam ilia desem peña un papel clave en la 
configuración del patrón de consum o del niño, pero durante 
la  e tapa  e sco la r  su en to rn o  soc ia l se d iv e rsifica  y las 
influencias extrafam iliares adquieren progresivam ente una 
m ayor importancia. En este periodo el escolar es cada vez 
más autónomo y es capaz de em pezar a realizar decisiones 
personales sobre los alim entos que consume (4).

En la adolescencia el papel de la fam ilia pierde relevancia 
y sin em bargo el grupo de am igos y las referencias sociales 
son condicionantes claves en la estructuración de la dieta 
del joven adolescente. Los medios de com unicación social, 
especialm ente la  te lev isión , a través de la public idad  y 
tam bién por medio de los m odelos y valores transm itidos en 
los diferentes program as dirigidos a este sector del público 
tam bién desem peñan un papel im portante (5).

Las estrategias de educación nutricional que pretenden

favorecer la adquisición de hábitos alim entarios saludables 
deben tener en cuenta la realidad social y cultural de sus 
p ro ta g o n is ta s , sus u so s , c o s tu m b re s  y p re fe re n c ia s , 
reconociendo la variedad de circunstancias y situaciones 
posibles (6 ). Es necesario tratar de form ar niños y jóvenes 
capaces de com portarse com o consum idores inform ados al 
realizar sus elecciones alimentarias.

La ev idencia  c ien tífica  y ep idem io lóg ica  d ispon ib le  
sugiere que el consum o de cantidades adecuadas de frutas y 
verduras tiene un papel protector frente a las enferm edades 
cardiovasculares, algunos tipos de cáncer, la obesidad y la 
diabetes tipo 2 entre otros procesos (7-9). En base a esta 
ev idencia, diversas sociedades cien tíficas y organism os 
in ternacionales recom iendan  in co rp o rar al m enos cinco 
raciones de frutas y verduras en la dieta diaria ( 10 ,11).

Sin em bargo, la inform ación existente sugiere que un 
elevado porcentaje de la población europea, especialm ente 
niños y jóvenes, no consum e la cantidad suficiente de frutas 
y verduras (12,13).

Teniendo en cuenta estas consideraciones se configuró el 
proyecto Europeo Pro C hildren , con el fin de estim ar el 
consum o de frutas y verduras y analizar los principales 
factores determ inantes en los niños europeos de 11 años y 
sus familias. Al mismo tiempo, el proyecto incluye un estudio 
de intervención en el que se evalúa la  eficacia y viabilidad 
de un program a de educación nutricional orientado a m ejorar 
el consum o de este g rupo  a lim en ta rio  en la  pob lac ión  
estudiada.

El Proyecto Europeo Pro Children
En la prim era fase del proyecto  se realizó un estudio 

transversal en m uestras a lea to rias  rep resen ta tivas de la  
población de 11 años, de 9 países europeos (Noruega, Suecia, 
Islandia, Dinam arca, parte flam enca de Bélgica, Países Bajos, 
A u s tr ia , P o rtu g a l y E sp añ a ). E l p ro to c o lo  de es tu d io  
contem plaba el análisis de la ingesta y un cuestionario de 
evaluación de los determ inantes del consumo.

P rev iam en te  se d iseñ aro n  y validaron  in stru m en to s 
adecuados que permitieran determ inar los niveles de consumo 
de frutas y verduras en los niños/as y en sus padres. También 
se confeccionaron instrum entos válidos para identificar los 
factores que influyen en los patrones de consum o y las 
políticas y normativas locales, regionales y nacionales que 
inciden sobre aspectos organizativos en los centros docentes 
y que pudieran afectar el consum o de frutas y verduras.

En el p royec to  P ro  C h ild ren  se ha p lan ificad o  una 
intervención con el objetivo de aum entar el consum o de frutas 
y v e rd u ras  en los a lu m n o s/a s  de 10-13 años. P ara  su 
evaluación, se está llevando a cabo un estudio aleatorizado 
de intervención, con centros de intervención y centros control, 
en tres países: España, Países Bajos y Noruega. El program a 
se desarrolla a lo largo de 2  cursos escolares.



Diseño de la intervención educativa
E l m ed io  e sc o la r  p ro p o rc io n a  u n a  o p o rtu n id a d  de 

inestim able valor para la prom oción de hábitos alimentarios 
saludables porque permite llegar a un gran número de personas 
(niños/jóvenes; profesores y padres) y porque sintoniza en 
m étodos y objetivos docentes con los proyectos educativos 
curriculares (14).

En el diseño del program a se tuvo en cuenta la evidencia 
disponible sobre aquellas características que favorecen el éxito 
de los program as escolares de educación nutricional (15-18). 
Aspectos tales com o el m odelo teórico de referencia, em plear 
estrategias centradas en conductas concretas que consideran 
las motivaciones, las habilidades y las capacidades personales; 
contem plar actividades adecuadas al nivel de desarrollo de 
lo s  n iñ o s  p a r tic ip a n te s ; a d a p ta r  la  in te rv e n c ió n  a las 
ca ra c te r ís tic a s  so c io cu ltu ra le s , d ed ica r  la  in ten sid ad  y 
duración adecuada y hacer participar a las familias.

Entendem os que los program as de educación nutricional 
d irig idos a la población  en edad escolar deben centrarse 
principalm ente en intervenciones en el medio docente, con 
especial atención al com edor escolar y otras posibilidades 
que brinda el colegio para la oferta y el consum o de alimentos
(19,20).

El p ro g ra m a  se d ise ñ ó  a p a r tir  de la  in fo rm ac ió n  
cuantitativa disponible y del análisis previo de necesidades. 
Se realizaron grupos focales con niños y entrevistas personales 
individuales con padres, profesores y otras personas de interés. 
El program a de intervención se ha desarrollado tomando como 
referencia el m odelo teórico “Actitudes, Influencias Sociales 
y A utonom ía” (ASE) (21), cuyo esquem a conceptual queda 
reflejado en la F igura 2. Sobre un núcleo central común, la 
intervención se ha adaptado al contexto sociocultural de cada 
uno de los países.

FIGU RA 2
M odelo ASE: A ctitudes-Influencia Social-Capacidad
personal D eterm inantes a nivel personal considerados 

en el proyecto Pro Children
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Siguiendo el procedim iento de m apeo de intervenciones 
(22), se identificaron las conductas relacionadas con el 
consum o de frutas y verduras y los determ inantes que se 
in ten ta ría  m od ificar con la  in te rv en ció n ; se fijaron  los 
o b je tiv o s  ed u c a tiv o s  y se s e le c c io n a ro n  lo s  m é to d o s 
didácticos más adecuados en cada caso, así com o el plan de 
actividades docentes.

Desde el punto de vista educativo, el program a pretende 
anim ar a los niños/a a com er m ás frutas y verduras por medio 
de actividades educativas que resulten atractivas e incluso 
divertidas, que estimulen el aprendizaje activo y la  reflexión. 
Al mismo tiempo, se motiva a los alum nos/as y se estim ula 
el desarrollo  de habilidades y destrezas que les perm itan 
configurar unos hábitos alim entarios saludables.

Componentes del programa de intervención
Se configuraron  tres com ponen tes p rinc ipa les de la 

intervención. En prim er lugar, un bloque de actividades para 
realizar en el aula junto con el profesor y actividades para 
desarrollar en el colegio, pero no necesariam ente en el aula. 
E l segundo b loque de ac tiv idades p retende im pulsar la  
participación de las familias y el tercer grupo se refiere a la 
im plicación del entorno com unitario. Para este último bloque 
se d iseñaron  tres opciones posib les: la  partic ip ac ió n  y 
colaboración con el program a de salud escolar; im plicación 
de tiendas o superm ercados de frutas y verduras o bien, la 
im plicación de los medios de com unicación social.

El program a educativo se ha planteado como un proyecto 
transversal de educación para la  salud. Se trata de actividades 
que pueden ponerse en práctica con la colaboración de más 
de un profesor y a través de diferentes disciplinas (23).

A  lo largo del proceso docente cabe diferenciar diferentes 
fases en el programa. En las prim eras etapas, el proyecto 
pretende ayudar a los niños a com prender el razonam iento 
del m ensaje principal del program a “Com er frutas y verduras 
en cantidad suficiente es bueno para la  sa lud” . En una 
segunda etapa los niños y niñas aprenden a reconocer qué 
s ig n if ic a  “ c a n tid a d  s u f ic ie n te  d e  f ru ta s  y v e rd u ra s ” 
(concienciación y conocim ientos); analizan  su situación 
personal y el con tex to  social en el que viven. Tam bién 
desarro llan  algunas hab ilidades, ac titudes y conductas 
relacionadas.

En la te rcera  e tapa se invita a los alum nos a tom ar 
decisiones y a asum ir algunas responsab ilidades en el 
contexto de la vida real. El segundo año de la intervención 
consta de actividades de refuerzo y m antenim iento de los 
logros alcanzados. Esta propuesta educativa se desarrolla a 
lo largo de dos cursos escolares con una intensidad de 20 
horas lectivas. En la Figura 3 se resum e la estructura general 
del program a y los diferentes com ponentes que lo forman.

Modificado de Godin G, Kok G, (21).



FIGURA 3
Componentes del proyecto Pro Children, intervención 
educativa en el medio escolar con el fin de aum entar 

el consum o de frutas y verduras

Se h a  diseñado m aterial educativo específico para llevar 
a cabo la  in tervención. El eje central de las actividades 
educativas lo  constituyen  las fichas de trabajo  para los 
a lu m n o s /a s , que in c lu y e n  a c tiv id a d e s  p a ra  el au la  y 
actividades para com pletar con la fam ilia en casa. Un apartado 
interesante es la creación del recreo de la fruta (24). Se trata 
de reservar un espacio de tiem po varios días a la sem ana 
para invitar a los niños a consum ir fruta y/o verdura en clase, 
antes de salir al recreo. La fruta pueden obtenerla a través 
del colegio, o bien, los niños la traen de casa.

Se h a  elaborado un program a inform ático de consejo 
nutricional personalizado para los niños, con un apartado 
sobre las frutas y un apartado específico sobre las verduras 
(25). Los niños deben com pletar un breve cuestionario sobre 
sus costum bres habituales, sus preferencias y aficiones para 
cada uno de los apartados. El program a elabora un mensaje 
con recom endaciones personales en las que invita al niño a 
consum ir más frutas y verduras en función del consum o que 
ha referido, sus gustos y sus costumbres. Se trata siempre de 
e s tím u lo s  p o s itiv o s  y re c o m e n d a c io n e s  p rá c tic a s . La 
ejecución repetida del program a en momentos prefijados del 
proyecto perm ite a cada niño evaluar sus cambios.

El m aterial educativo se com pleta con un manual para 
los profesores, con instrucciones detalladas y sugerencias para 
llevar a cabo cada una de las actividades. Este manual del 
profesor incluye docum entación de referencia, bibliografía 
com plem entaria y sugerencias de actividades opcionales.

En diferentes m om entos del curso se distribuyen boletines 
inform ativos para las fam ilias, con el fin de proporcionar 
información básica sobre el proyecto, m antener el contacto 
y un pun to  de co m un icac ión  (26). En los b o le tines se 
proporciona inform ación sencilla, atractiva y asequible sobre

el interés del consum o de frutas y verduras; sugerencias 
prácticas para prepararlas y facilitar su consum o en niños y 
adultos y también algunas recetas sencillas. Adem ás se ha 
confeccionado  un program a de ordenador específico  de 
consejo personalizado para los adultos.

Como soporte adicional, el proyecto Pro Children cuenta 
con una página web (http:// w w w.univie.ac.at/prochildren/) 
en la que se ha organizado un foro de discusión para que los 
alum nos puedan intercam biar ideas y experiencias, tanto en 
inglés com o en cada uno de los idiom as utilizados en la 
intervención (27). Se ha creado un foro específico para los 
profesores que participan en el proyecto.

En la página web se facilitan recetas de cocina prácticas 
y atractivas, inform ación com plem entaria y enlaces con sitios 
web de interés relacionados. A través de la página web los 
p a d re s  p u e d e n  c o n s u lta r  y d e s c a rg a r  lo s  b o le tin e s  
inform ativos para la fam ilia y tam bién pueden ejecutar la 
versión del program a de ordenador de m ensaje personalizado 
para los adultos. Se ha confeccionado un póster del proyecto 
educativo Pro Children que se expone en cada una de las 
aulas participantes.

Se trata de un proyecto que pretende form ar parte de la 
vida escolar y por lo tanto, se invita a los centros a form ar 
com ités escolares de prom oción de la  salud y a crear un 
entorno escolar que favorezca el consum o de frutas y verduras 
en el colegio. *

Evaluación formativa
Previam ente a la puesta en m archa del proyecto se realizó 

una evaluación form ativa del program a de actividades y del 
material educativo (28,29). Para ello se llevaron a cabo grupos 
focales con niños de 11 años y con grupos de padres y m adres 
de niños y niñas de 11 años. También se llevaron a cabo 
entrevistas personales con profesores de 5o y 6o curso de 
enseñanza prim aria, tras la  revisión del material educativo 
diseñado.

La puesta en m archa del program a educativo Pro Children 
tuvo lugar en el m es de octubre de 2003, después de la 
ce leb ración  de ta lle res de fo rm ación  del p ro feso rado  y 
presentación del material educativo en cada uno de los centros 
participantes. La m ayor parte de las actividades docentes 
están previstas para el curso escolar 2003 -  2004. A  lo largo 
del curso escolar 2004 -  2005 se desarrollarán actividades 
de refuerzo y mantenimiento.

A  lo largo de la im plem entación del proyecto se está 
llevando a cabo la evaluación del proceso, teniendo en cuenta 
el grado de cum plim iento del program a y la percepción del 
mismo. El estudio de evaluación del proyecto Pro Children 
com enzó con el estudio inicial llevado a cabo inm ediatam ente 
antes de la puesta en m archa del proyecto. F inalizado el 
prim er curso escolar se lleva a cabo el prim er estudio de 
seguimiento y al concluir el segundo curso, se realizará el

http://www.univie.ac.at/prochildren/


segundo estudio de seguim iento en los niños, las familias y 
los colegios.

Los resultados de la evaluación del proceso perm itirán 
introducir las m odificaciones necesarias para optim izar el 
proyecto, lo que facilitará su extensión a una población más 
am plia y, en definitiva, obtener los resultados esperados en 
la población.
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Factores de éxito de los programas de seguridad 
alimentaria y nutrición1

Cecilio M orón e Irela M azar  

Organización de las Naciones Unidas para la  A gricultura y la A lim entación (FAO)

RESUMEN. Para lograr entender mejor los factores que determinan 
que los programas de alimentación y nutrición basados en la 
comunidad sean efectivos, eficientes y sostenibles, la FAO 
desarrolló un marco conceptual y metodológico para analizar estos 
programas. Basado en criterios de selección, realizó nueve estudios 
de caso en América Latina, Africa y Asia. Los factores de éxito 
asociados a la efectividad de los programas fueron analizados, los 
que incluyen, entre otros, un entorno político adecuado; procesos 
continuos de concientización; participación de la comunidad en la 
planificación, ejecución y seguimiento de los programas; objetivos 
del programa verificables y con límite de tiempo; capacidad 
gerencial de los programas; participación de organizaciones no 
gubernam entales locales; sum inistro de servicios básicos; 
asociación entre el gobierno local y la comunidad para facilitar la 
apropiación compartida del programa; y arreglos financieros y 
técnicos necesarios para asegurar la sostenibilidad de los resultados. 
Con las lecciones aprendidas de los estudios de caso, la FAO elaboró 
una guía práctica para analizar los programas de alimentación y 
nutrición basados en la comunidad, con la finalidad de mejorar su 
eficiencia e impacto y fortalecer la capacidad analítica de los 
técnicos de los programas.
Palabras clave: Alimentación y nutrición, programas, factores de 
éxito, sostenibilidad.

SUMMARY. D eterm inants o f success in nu trition  and food 
security programs. To gain a better understanding of factors which 
determine the effectiveness, efficiency and sustainability of 
community-based food and nutrition programmes, FAO has 
developed a conceptual framework and methodology to analyze 
these programmes. Based on selection criteria, 9 case studies were 
carried out in Latin America, Africa and Asia. The success factors 
associated with programme efficiency were analyzed in terms of 
these factors: enabling political environment; continuous awareness 
processes; community participation in programme planning, 
implementing and m onitoring; measurable and tim e-bound 
objectives, management capacity of the programmes; participation 
of local non-governmental organizations; provision of basic 
services; association between the local government and the 
community to facilitate the shared ownership of the programme; 
and financial and technical arrangements necessary to ensure the 
sustainability of the results. Based on the lessons learned, FAO 
has elaborated a practical guide to analyze the community-based 
food and nutrition programmes, with the view to improve their 
efficiency and impact and to strengthen the analytical capacity of 
all those involved in programme design and analysis.
Key words: Food and nutrition, programmes, success factors, 
sustainability.

INTRODUCCION

Según estim aciones de la FAO en 1999-2001 había 842 
m illones de personas subnutridas en el m undo, de las cuales 
10 m illones se encontraban en los países desarrollados, 34 
m illones en los países en transición a la  econom ía de m ercado 
y 798 m illones en los países en desarrollo. De esta cifra 53,4 
m illones corresponden a Am érica Latina y el Caribe, o sea 
el 10 % de su población (1).

E l n ú m e ro  d e  p e rso n a s  su b n u tr id a s  en  e l m u n d o  
dism inuyó en 37 m illones en la prim era m itad de la década

' Trabajo presentado en el Simposio Las Mejores Experiencias en Nutrición 
Comunitaria, realizado el 13 de noviembre de 2003 durante el XIII Congreso 
Latinoamericano de Nutrición (Acapulco, México, 9 al 13 de noviembre de 
2003).

del 90. Sin em bargo, desde 1995-97 esa cifra ha aum entado 
en más de 18 millones. De seguir las tendencias actuales no 
se cum plirán con los objetivos de la Cum bre M undial de la 
Alim entación (Roma, 1996) de dism inuir a la  m itad los 800 
m illones de subnutridos de ese entonces para el año 2015.

En m uchos países se han desarro llado  program as de 
alim entación  y nutrición basados en la  com unidad  para 
reducir la desnutrición y m ejorar la  seguridad alimentaria. 
Estos program as son de gran relevancia debido al proceso de 
descentralización en que se encuentran la m ayoría de los 
países, m ediante el cual se espera aum entar la  autonom ía de 
los gobiernos locales en la tom a de decisiones y crear nuevos 
espacios políticos y sociales para las asociaciones entre el 
gobierno y las organizaciones de la  sociedad civil.

Tanto el gobierno local com o la com unidad deben tener 
un papel activo para participar en el examen del problem a 
de la  m alnutrición, el análisis de sus causas y la tom a de



decisiones apropiadas para acciones dirigidas hacia la m ejora 
del estado n u tric ional. E sto  debe ser apoyado por una 
voluntad política concertada para desarrollar acciones en 
los niveles nacional y local. Dado que los servicios sociales 
en muchas partes son sum inistrados cada vez más sobre una 
base de costo com partido, la  participación de la com unidad 
cobra im portancia para asegurar que esos servicios sean de 
alta calidad y  respondan adecuadam ente a sus necesidades.

Con el propósito  de com pilar inform ación para entender 
m e jo r  los f a c to re s  q u e  h a c e n  q u e  lo s  p ro g ra m a s  de 
alim entación  y nu tric ión  basados en la com unidad  sean 
efectivos, e f ic ien tes , eq u ita tiv o s y so sten ib le s , la  FAO 
desarrolló un m arco conceptual y m etodológico para analizar 
estos programas, y previa identificación de los criterios de 
selección realizó nueve estudios de caso en A m érica Latina, 
África y Asia.

Con las enseñanzas aprendidas de los estudios de caso, la 
FAO e lab o ró  una g u ía  m e to d o ló g ic a  p ara  a n a liz a r  los 
p rog ram as d e  a lim e n tac ió n  y n u tr ic ió n  b asad o s en  la  
com unidad, con la  finalidad  de m ejo rar su e fic ienc ia  e 
im pacto y fortalecer la, capacidad analítica de los técnicos 
de los programas.

Estudios de caso
Se realizaron tres estudios de caso por región (2). En 

África: a) P royecto de N utrición A plicada del D istrito de 
M akueni, Kenia; b ) P rogram a A m pliado de V igilancia y 
E d u c a c ió n  A lim e n ta r io -N u tr ic io n a l p a ra  E sc u e la s  y 
Com unidades (SEECALINE), M adagascar; y c) Program a 
C o m u n ita rio  de A lim e n ta c ió n  y N u tr ic ió n  (C F N P ), 
Zimbabwe. E n Asia: a) P rogram a Integrado de N utrición, 
Bangladesh; b) Program a Com unitario de Acción Nutricional 
(LAKASS), F ilipinas; y c) Program a Nacional de Alivio de 
la Pobreza (SAM URDHI), Sri Lanka. En Am érica Latina: 
a) Program a Pastoral del N iño, Brasil; b) Proyecto Desarrollo 
Rural del Sur del D epartam ento de Lem pira (PROLESUR), 
Honduras, y c) Program a de Educación, Salud y Alimentación 
(PROGRESA), México.

L os c r ite r io s  p a ra  s e le c c io n a r  lo s  p ro g ra m a s  qu e  
conformaron los estudios de caso fueron los siguientes: a) 
q u e  tu v ie ra n  o b je tiv o s  n u tr ic io n a le s  y de s e g u rid a d  
alimentaria; b) con 5 o más años de ejecución a fin de contar 
con experiencia suficiente; c) con participación de por los 
menos dos sectores (por ejem plo agricultura y salud); d) con 
participación com unitaria ; e) que fueran  program as con 
cobertura am plia en relación a la población objetivo; f) que 
representara una oportunidad de aprendizaje, en cuanto a 
coordinación y colaboración interinstitucional, y g) que haya 
logrado un im pacto nutricional positivo.

Factores de éxito de los programas
Los principales hallazgos de los estudios de caso fueron 

analizados e interpretados para obtener enseñanzas a  partir 
de las experiencias de los program as. Estos factores fueron 
a n a liz a d o s  b a jo  los c o m p o n e n te s  d e l m a c ro e n to rn o , 
m ic ro e n to rn o , d ise ñ o  y e je c u c ió n  d e l p ro g ra m a , y 
sostenibilidad del programa.

Factores relacionados con el macroentorno
Un program a está inserto en medio de condiciones que 

influirán en su funcionam iento y en sus resultados. Estas 
c o n d ic io n e s  ab a rcan  la  s itu a c ió n  so c io e c o n ó m ic a , la  
distribución de la riqueza y el grado de desarrollo, la  ideología 
política, la  cultura, las características étnicas, el grado de 
diversidad agroecológica y las condiciones clim áticas. Se 
utiliza el térm ino m acroentorno para referirse a los factores 
específicos que indican el grado de com prom iso de un país 
con un determ inado problem a, en este caso la m ejoría del 
estado nutricional de la población.

En los estudios de caso se encontraron los siguientes 
factores que contribuyeron al éxito de los programas:
1. El entorno político es crucial para el éxito y sostenibilidad 

del programa. El hecho de que exista una política nacional 
d e  n u tr ic ió n  o q u e  el g o b ie rn o  sea  s ig n a ta r io  de 
declaraciones internacionales no garantizan el éxito por 
sí solos. Es necesario una conciencia pública del derecho 
a la  alimentación y de la im portancia de la nutrición en 
el proceso de desarrollo. E ste com prom iso debe estar 
respaldado por la asignación de recursos financieros en 
el presupuesto nacional.

2. Las agencias internacionales y donantes pueden crear 
c o n c ie n c ia  so b re  lo s  p ro b le m a s  a l im e n ta r io s  y 
nutricionales. Esto puede lograrse con el aum ento del 
perfil de la nutrición, la realización de cam pañas entre 
lo s  g o b ie rn o s , y b r in d a n d o  c o o p e ra c ió n  té c n ic a  y 
financiera para m ejorar la nutrición.

3. Los donantes no deben im poner sus prioridades o marco 
de tiem po en el programa. Tales im posiciones en el largo 
plazo a m enudo conducen a resultados no sostenibles y a 
pérdidas de recursos.

4. La colaboración intersectorial es esencial para el éxito 
de program as integrados de alim entación y nutrición. La 
nutrición es un área que afecta a diversos sectores, por lo 
que es necesario la participación activa de agricultura, 
salud, educación, com ercio y otros.

5. La existencia de instituciones nacionales con capacidad 
técnica sólida y experiencia para desarrollar program as 
de calidad. Si no existe esta capacidad, y aunque los 
organism os de cooperación proporcionen los expertos, 
existe un serio riesgo para la sostenibilidad del programa.



6. Los logros del program a son afectados por la inestabilidad 
po lítica , recesión  económ ica, d esastres natu ra les o 
provocados.

7. Para inc rem en tar el im pacto  del p rog ram a se deben 
establecer enlaces colaborativos con otros programas.

8. Las asociaciones entre el gobierno y las organizaciones 
no gubernam entales pueden contribuir en los logros del 
program a.

Factores a nivel comunitario (microentorno)
En los program as de nutrición com unita ria  influyen 

factores que predom inan a nivel subnacional. A unque no 
ex iste  una línea  d iv iso ria  que separa  el m acronivel del 
micronivel se puede afirmar que la com unidad representa a 
este último. Las com unidades form an parte de jurisdicciones 
administrativas m ayores com o m unicipios o distritos y éstas 
a su v ez  de ju r is d ic c io n e s  m a y o re s , p ro v in c ia le s , 
departam entales o regionales.

El análisis de los program as com prendidos en los estudios 
d e  c a so s  p e rm itió  d e d u c ir  lo s  s ig u ie n te s  fa c to re s  
condicionantes relacionados con el microentorno.
1. L a p a r tic ip a c ió n  c o m u n ita ria  d eb e  se r un  ob je tivo  

explícito y considerado im portante desde el inicio. Los 
program as com unitarios no necesariam ente aplican un 
enfoque participativo; en la  m ayoría de los program as de 
nutrición los m iem bros de la com unidad son referidos 
m ás com o beneficiarios que com o participantes. Pocos 
program as son verdaderam ente participativos, en los que 
la  co m u n id ad  in te rv ie n e  en el p ro ceso  de tom a de 
d ec is io n es y en la  se lección  de las ac tiv idades qu e  
respondan a sus necesidades.

2. U n p ro ceso  rea lm en te  p artic ipa tivo  puede en tra r en 
c o n f lic to  co n  p ro c e d im ie n to s  y m a rc o  d e  tie m p o  
im p u esto s  p o r el d o n an te . U n p ro g ra m a  rea lm en te  
participativo  necesita una fase preparatoria m ás larga 
durante el cual los agentes com unitarios trabajan con la 
com unidad para identificar sus problem as, necesidades y 
prioridades y planificar las actividades.

3. L a p artic ip ac ió n  co m u n ita ria  es n o rm alm en te  poco  
efectiva cuando no existe la capacidad a nivel nacional y 
subnacional para brindar servicios públicos de buena 
calidad. Los organism os de gobierno tienden a renunciar 
a sus responsabilidades en los program as participativos y 
esperan que las com unidades tomen sus propias decisiones 
y busquen sus propias soluciones.

4. El acceso efectivo a asistencia técnica y capacitación 
refuerzan la participación com unitaria.

5. Es preferible trabajar con grupos com unitarios existentes 
y no crear nuevos grupos para el programa.

6. Los conocim ientos y prácticas culturales locales pueden 
constituir puntos de entrada para la acción comunitaria.

7. Intercam biar experiencias entre com unidades perm ite una 
m e jo r  p re se n ta c ió n  y d e fe n s a  d e  lo s  in te re se s  
com unitarios en niveles adm inistrativos más altos.

8. Se debe disponer de financiam iento y apoyo técnico para 
m ic ro p ro y e c to s  d is e ñ a d o s  p o r  la  c o m u n id a d , 
conjuntam ente con la im plem entación del programa.

Factores relacionados con  el diseño y ejecución del 
programa

M uchos de los factores relativos al diseño del program a 
están im plícitos en los factores del macro y m icroentornos 
analizados anteriorm ente. A  continuación se m encionarán 
las enseñanzas obtenidas de los estudios d e  caso para un 
buen diseño del programa.
1. Se debe desarrollar un m arco conceptual-analítico para 

la  definición de problem as y causas tom ando en cuenta 
la  diversidad local. Esto perm ite identificar claram ente 
los factores nutricionales y otros a los cuales deberán 
d irig irse  las acciones con  un en foque in tegrado . La 
a u s e n c ia  d e  un m a rc o  c o n c e p tu a l p u e d e  lle v a r  a 
intervenciones a corto plazo más bien de tipo curativas 
que preventivas.

2. Es im portante que el program a tenga objetivos claros y 
m ensu rab les, de tal m anera  de p oder evaluarlo . Un 
program a de nutrición com unitaria debe incluir al m enos 
o b je tiv o s  p a ra  m e jo ra r  la n u tr ic ió n  y e s tim u la r  la  
participación com unitaria.

3. A dem ás de la  colaboración intersectorial m encionada 
arriba, se deben establecer enlaces con otros program as 
y proyectos. Esta colaboración puede perm itir com partir 
recursos y apoyo técnico.

4. La focalización explícita o implícita, con una población 
m eta b ien  defin ida , d eb e  co n s id era rse  al in ic io  del 
program a. U na buena fo ca lizac ió n  p erm ite  aho rrar 
recursos. La selección de los beneficiarios debe evitar la 
m a n ip u la c ió n  p o l í t ic a  y n o  s e r  d e  a lto  c o s to  e 
innecesariam ente burocrática.

5. El program a debe asegurar el sum inistro de un m ínim o 
de servicios básicos.

6. Debe contar con un com ponente integral de m onitoreo y 
evaluación. Para lo cual el program a debe asignar los 
recursos en el presupuesto.

7. El program a debe incluir un com ponente de monitoreo 
p a r tic ip a tiv o  co m o  in s tru m e n to  p a ra  p ro m o v e r  la  
participación y m ovilización social. Las com unidades 
necesitan de un sistem a para seguir de cerca los avances 
realizados para alcanzar los objetivos del program a.

8. El program a debe tener un sistem a de gestión que fom ente 
la transparencia, con funciones y responsabilidades bien 
definidas, y que perm ita una rápida respuesta y reduzca 
la burocracia.



Factores vinculados con la sostenibilidad del programa
La sostenibilidad puede definirse com o la capacidad para 

m antener el impacto positivo de un programa, o conseguir 
mejoras adicionales ulteriores, una vez que éste haya logrado 
sus objetivos. Muchos de los factores revisados en los puntos 
anteriores tienen que ver con la  sostenibilidad. A  partir de 
los estudios de caso se pudieron detectar otros factores de 
im portancia.
1. Los objetivos del program a deben reflejar un com prom iso 

a  largo plazo. Un program a de nutrición no debe ser visto 
com o una actividad lim itada en el tiem po sino más bien 
com o un com prom iso perm anente.

2. El program a debe contem plar los arreglos necesarios para 
un acceso continuo a financiación adecuada para asegurar 
la  sostenibilidad d e  sus logros. Si existe financiación 
exterior debe preverse el traspaso de la responsabilidad 
económ ica.

3. La disponibilidad continua de recursos técnicos es otro 
factor im portante para la sostenibilidad del program a y 
sus logros.

4. L a participación com unitaria efectiva con aum ento en 
em poderam iento de la com unidad.

5. La seguridad alimentaria y buena nutrición com o objetivos 
im portantes del desarrollo del país.

6. Apoyo político continuo.
7. Colaboración intersectorial efectiva.
8. Plena incorporación de la estructura com unitaria y de las 

tradiciones culturales.
9. T iem po suficiente para institucionalizar las áctividades 

del programa.

Instrum ento de análisis para m ejorar los program as de 
nutrición

Con las lecciones aprendidas de los estudios de caso, la 
FAO elaboró la  guía práctica “M ejora de los program as de 
nutrición. Un instrum ento de análisis para la acción” (3), 
cuya versión en españo l fu e  rev isada y en riquecida por 
experto s de A m érica  L a tin a  en un  T aller rea liza d o  en 
Guatem ala (4).

E sta  gu ía tiene po r finalidad  m ejo rar la e fic ienc ia  e 
im pacto  de los p rogram as de alim en tación  y nu tric ión  
basados en la com unidad y fortalecer la capacidad analítica 
de sus técnicos, a  través de un proceso participativo y continuo 
de análisis. La m etodología está dividida en cuatro secciones 
de análisis que abarcan el m acroentorno, el m icroentorno, el 
diseño de program as y la  sostenibilidad del programa.

Este instrum ento está destinado para ser utilizado por los 
planificadores de program as en colaboración con un equipo 
de análisis. Se espera que su uso contribuya a reforzar los 
vínculos entre el m acro y m icro entornos, con el propósito 
d e  fo rm u la r  p o lí t ic a s  y a s ig n a r  r e c u rs o s ,  fo m e n ta r  
asociaciones entre gobierno, sociedad civil y sector privado 
así com o para prom over el desarro llo  participativo  en el 
contexto de estructuras adm inistrativas descentralizadas.
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RESUMEN. México en los últimos veinte años enfrentó diversos 
desastres naturales y provocados por el hombre. Para este trabajo 
se seleccionaron: la erupción del volcán Chichonal en Chiapas, los 
refugiados indígenas guatemaltecos en Chiapas, el terremoto en la 
Ciudad de México y el movimiento armado del EZLN en Chiapas. 
En todos ellos, se aplicaron acciones del Sistema de Vigilancia 
Nutricional del INCMNSZ. Para establecer la intervención se 
clasificaron las emergencias según origen, magnitud y ubicación. 
Se realizó: atención inmediata de casos graves, inmunizaciones, 
quimioprofilaxis, higiene personal, control del medio ambiente, 
evaluación del estado nutricio y definición del tipo de alimentación. 
Los damnificados atendidos fueron: 4.500 de la erupción, 1.000 
del terremoto, 19.000 refugiados por la guerra en Guatemala y 6.940 
del movimiento armado. A los damnificados de la erupción y de la 
guerra se les proporcionó alimentación en masa; alimentación 
complementaria a los grupos vulnerables, y alimentación terapéutica 
a los tuberculosos y a los desnutridos severos. En el terremoto, a 
los damnificados a quienes inicialmente se les dieron alimentos 
preparados y, posteriormente, se les organizó para que aportaran 
los recursos disponibles, planearan menús y se distribuyeran tareas 
para la preparación y distribución de alimentos. En el movimiento 
armado sólo a los grupos vulnerables se les proporcionó una papilla. 
Se impartió orientación alimentaria a todos los damnificados y se 
promovió la producción local de alimentos en los programas de 
refugiados y movimiento armado. Se sugiere evaluar todos los 
programas de emergencia y compartir las experiencias obtenidas 
para enfrentarlos mejor.
Palabras clave: Intervención nutricia, desastres, damnificados, 
orientación alimentaria, vigilancia nutricia.

SUMMARY. Nutrition intervention actions in relief situations: 
about four experiences in Mexico. In the last years Mexico faced 
several natural and human provoked disasters. We choose the 
Mexico City earthquake, the Chichonal volcano eruption, the 
Guatemala war and its refugees and the Chiapas armed movement. 
In all of them the INCMNSZ surveillance system proposal has been 
applied. To establish the intervention we classified the emergencies 
according to its magnitude and localization. The intervention 
consisted in: immediate attention of serious cases, immunizations, 
quimioprofilaxis, personal hygiene, environment control, nutritional 
assessment and diet definition. The affected population attended 
were: in the eruption 4.500, in the earthquake 1.000, in the 
Guatemala war 19.000 and in the Chiapas movement 6.940. 
Population damaged by the eruption and the war received mass 
feeding; com plem entary feeding (vulnerable groups) and 
therapeutic feeding (people with tuberculosis and serious 
undemutrition). In the earthquake people received first, prepared 
food and later they were organized to bring, plan, prepare and 
distribute their food. In the Chiapas armed movement people 
received only special baby food. In all cases, population also receive 
nutritional information and only with the refugees and the Chiapas 
damaged people the local food production was promoted. We 
suggest evaluating every emergency program and share experiences 
to afford this type of situations in a better way.
Keys words: Nutritional intervention, disaster, injured, nutrition 
education, nutritional surveillance.

INTRODUCCION

L os desastres se han defin ido  com o un con jun to  de 
fenóm enos naturales y sociales que ponen en riesgo a la 
población, a la infraestructura y a los recursos naturales en 
un área geográfica específica (1). O tros especialistas definen 
los desastres com o un fenóm eno destructivo que desestabiliza 
y puede provocar daños al ser humano, sus bienes, y genera 
la ruptura de la actividad económ ica, social y política (2). 
Estos fenómenos, de acuerdo con su origen, se clasifican

en; a) naturales que a su vez pueden  ser ocasionales o 
perm anentes según se trate de inundaciones, deslizam ientos, 
huracanes, erupciones, terrem otos, incendios en el prim er 
caso, o de sequías en el segundo, y, b) provocados por el 
h o m b re  y que p ueden  e s ta r  a so c iad o s co n  e l avance 
tecnológico com o son los accidentes de trafico, aviación, 
trenes, desastres nucleares, derram e de com bustible, entre 
o tros, o b ien  re lac io n ad o s con  cu estio n es de ca rác ter 
sociopolítico com o las guerras, situaciones de violencia y 
aglomeraciones. En am bas situaciones, los eventos pueden



ser id e n tif ic a d o s  a trav és  d e  se ñ a le s  de a la rm a  y se r 
susceptibles de reducir su impacto, m ediante la aplicación 
de m edidas preventivas o correctivas según sea el caso.

A lg u n o s  au to re s  han llam ad o  la  a ten c ió n  sobre  la  
complicación d e l evento cuando en ocasiones, un desastre 
puede convertirse además en una urgencia epidemiológica, 
com o sucedió con los brotes de cólera y shigelosis con los 
refugiados de guerra de Ruanda, refugiados en las orillas del 
lago Kivu en Zaire o e l caso inverso, en el que, una urgencia 
da lugar a un desastre, com o ocurrió con el brote de la peste 
neum ónica en Surat, India, lo que casi ocasionó el bloqueo 
comercial y turístico de toda la  nación. Estas situaciones de 
em ergencia al afectar diversos niveles del orden social, dan 
lugar a la planeación, por parte del Estado y de organism os 
no gubernam entales, de acciones encam inadas a apoyar la 
infraestructura social y el entorno físico, así como rescatar y 
salvar a los individuos. Además, para evitar m ayor deterioro 
de las situaciones de em ergencia, se recom ienda considerar 
diversos factores com o son los cambios ecológicos originados 
por el desastre, el desplazam iento y el hacinam iento de la 
población, las alteraciones a la infraestructura, la destrucción 
de los centros de atención médica, o lim itación de acceso a 
los servicios, oportunidad de la  atención y tipo de medidas 
a d o p ta d a s , (1) que p o d r ía n  fa v o re c e r  la  a p a r ic ió n  y 
diseminación de brotes de padecim ientos infecciosos en casos 
de desastre.

F rente a  esto s sucesos se considera  vital ac tuar con 
prontitud, por lo  que especialistas sugieren trabajar en dos 
planos paralelos, por un lado evaluar los daños estimando la 
m agnitud, es decir, integrar algunos com ponentes tales como, 
duración, (esto es, si el evento es tem poral, estacional o 
perm anente), intensidad, (el grado de afectación si afecta 
sólo , personas, y /o  recu rso s n a tu ra les  y m ateria l y de 
infraestructura), extensión (revisar si la pérdida registrada 
fue total o parcial) y, finalm ente, por las características de su 
ubicación (zona rural o urbana) que determ ina el nivel de 
accesibilidad a la zona afectada (3). Y por el otro, garantizar 
que las medidas de intervención sean efectivas m ediante 
una adecuada organización, aplicando lo previsto en el 
m arco  ju ríd ic o  v igen te , y en los p lanes o p rogram as 
nacionales, provinciales o locales de protección civil.

Es necesario tam bién determ inar si el program a debe ser 
de evacuación, rescate o salvam ento, identificar el tipo de 
e s tra te g ia  que se s e g u irá  la  cu a l p u e d e  se r  de 
reestablecimiento, reconstrucción o reubicación, estim ar los 
recursos hum anos y m ateriales disponibles y calcular los 
necesarios. M asefield en 1967 y Tilly en 1990 citados por 
Aranceta y Pérez (3) clasifican las situaciones de em ergencia 
en tres categorías: a) breve cuando se requieran entre 1 y 12 
semanas de atención ; b) m edia cuando la atención tenga 
una duración entre 6 m eses y 1 año y c) larga duración 
cuando la atención rebase 1 año o más. El periodo en que se

brindará la atención a la  población será indispensable para 
definir el apoyo logístico con el propósito de que no se 
agoten ni carezcan de los insum os necesarios.

D e sd e  lu e g o  no p u ed e n  f a l ta r  lo s  p ro g ra m a s  de 
em ergencia d irig idos a brindar atención inm ediata  a los 
heridos y enferm os y los asistenciales que se hagan cargo de 
atender de m anera integral a la población sana, m ediante la 
dotación de alojam iento, alimentación, ropa, atención m édica 
preventiva y asistencial, que incluya un adecuado apoyo 
psicológico, em ocional, espiritual, y de entretenim iento, así 
com o p lanes educativos p a ra  la  p o b lac ió n  esco lar. Un 
elem ento indispensable en estas acciones de atención, lo 
c o n s titu y e  la  p ro m o c ió n  e fe c tiv a  de la  p a r tic ip a c ió n  
com unitaria, con lo cual se evita la dependencia y se facilita 
lim itar los daños.

L a década de los ochenta estuvo m arcada por desastres 
en  d iv e rsa s  zonas del m undo : a lg u n o s p rovocados por 
fenóm enos naturales y otros por conflictos sociales. Los 
im pactos que esos desastres tuvieron en grandes poblaciones 
y la pérdida de im portante infraestructura local de salud, llevó 
a las instancias sanitarias internacionales a  adoptar medidas 
de intervención rápida y eficaz. En esos años, señalan Torre 
y Salas (4) la  OM S estableció los lincam ientos básicos sobre 
vigilancia epidemiológica, abasto y em ergencias alimentarias, 
los cuales - a  la  fecha -  constituyen la  referencia obligada 
para tom adores de decisiones y personal operativo que se 
enfrentan a situaciones de esta naturaleza.

Com o se aprecia en párrafos anteriores se cuenta con 
inform ación sobre la m anera en que se pueden clasificar y 
atender los desastres, independientem ente del origen que 
tengan, así m ism o se dispone de tecnología avanzada que 
perm ite identificar anticipadam ente, sobre todo, los desastres 
naturales con la que se alerta a la población y se previenen 
daños mayores. N o obstante lo anterior, consideram os que 
existe un vacío de inform ación en el intercam bio de las 
experiencias entre los profesionales de la salud y nutrición 
que perm itan  iden tificar las es tra teg ias de atención  a la 
población, tanto en eventos de corta com o de larga duración. 
En base a lo anterior, el objetivo central de este trabajo es 
co m p artir , au n q u e  sea de un a  m an era  breve , cu a tro  
experiencias de atención en aspectos de salud y nutrición en 
situac iones de em ergencia  en las que h a  in te rven ido  el 
personal de salud del Instituto N acional de Ciencias M édicas 
y Nutrición Salvador Zubirán (INCM NSZ) de M éxico.

A lgunos antecedentes: S istem a de V ig ilancia  de la 
Nutrición

En 1980 se d iseñó en el IN C M N SZ un S istem a de 
Vigilancia de la Nutrición (SIVIN) (5) con el propósito de 
integrarlo dentro de las acciones de atención prim aria a la 
sa lu d  en las d ife re n te s  in s t itu c io n e s  d e l sec to r. La 
m etodología propuesta in tegra un conjunto  de elem entos



diagnósticos del estado de nutrición y de algunos factores 
condicionantes del problem a, los cuales perm iten identificar 
tem pranam ente a los grupos e individuos en riesgo afectados 
por desnutrición. Se basa en el efecto m ultiplicador de una 
serie de acciones sencillas, de bajo costo y com plejidad 
a d m in is tra tiv a  m ín im a , q u e  a p lic a d a s  s im u ltá n e a  y 
coord inadam ente , tienen m ayor im pacto  que la  sum a de 
beneficios inconexos.

R esulta im portante m encionar que dentro del SIVIN se 
inc luyeron  desde su p rog ram ación  a lgunas acciones de 
atención a la  población en situaciones de em ergencia, mismas 
que tuvieron oportunidad de llevarse a cabo en diferentes 
periodos. En el año de 1982 personal del INCM NSZ trabajó 
en el estado de Chiapas con la población dam nificada por la 
erupción del volcán Chichonal y con los desplazados de la 
guerra en Guatem ala y refugiados en la  frontera sur del país. 
Posteriorm ente, en 1985 se tuvo la oportunidad de participar 
en la atención de la población víctim a del terrem oto de la 
C iudad de M éxico y en 1994, se llevaron a cabo diversas 
acciones con la población residente en algunas com unidades 
en conflicto, producto del levantamiento armado del Ejército 
Zapatista de Liberación N acional (EZLN), localizado en 12 
m unicipios de las regiones de la Selva, Los Altos y Frontera 
en el estado de Chiapas. A continuación se describen las 
cuatro experiencias y se destacan las acciones de intervención 
nu tric ia  realizadas por parte del personal del INCM NSZ, 
además de que se enum eran algunas de las actividades de 
atención provenientes de instituciones tanto gubernam entales 
com o de la sociedad civil organizada.

In terven cion es de sa lud  y de n u tric ión  en cuatro  
situaciones de emergencia 

1.1982: erupción del volcán Chichonal, Chiapas
La erupción  de 1982 fue p reced id a  po r una inusual 

actividad sísm ica y fum arólica registrada por la  Com isión 
Federal de Electricidad. En diciem bre de 1981 y enero de 
1982, los sism os ya eran notables, al g rado de causar la 
preocupación de los habitantes de las com unidades cercanas 
al vo lcán  y qu ienes so lic itaron  in fo rm es acerca  de esta 
activ idad a las autoridades del estado de Chiapas. D esde 
finales de m arzo  hasta  p rinc ip io s  de abril, el pán ico  se 
extendió por toda la región y los habitantes de los poblados 
cercanos los abandonaron precipitadam ente y en com pleto 
desconcierto. En los caseríos más cercanos al volcán, la caída 
de fragm entos de m ayor tam año causó algunas m uertes e 
im pidió la huida. Sin em bargo no fue sino hasta el 4 de abril 
cuando com enzó la más violenta de las erupciones, seguida 
pocas horas después por otra apenas de m enor intensidad. 
Am bas erupciones produjeron derram es de lava que barrieron 
las laderas del volcán, alcanzando distancias de entre 6  y 8 
kilóm etros.

Poblados com o Francisco León y Chapultenango, entre 
m uchos o tros, fueron  a lcanzados po r varias o leadas de 
p iroclastos . F rancisco  L eón, cabecera  m un ic ipa l quedó 
com pletam ente arrasada. O tros caseríos y poblados más 
p e q u e ñ o s  ni s iq u ie ra  p u d ie ro n  s e r  lo c a liz a d o s . 
C hapultenango, aunque no sufrió  consecuencias por los 
derram es de sólidos, padeció daños graves por la caída de 
los techos en la  m ayor parte de las viviendas por el peso de 
las cenizas (6 ). El núm ero de habitantes en las com unidades 
localizadas en la zona alcanzada por las oleadas y derrames 
de piroclastos era de cerca de 6 .000  personas, de acuerdo 
con el censo de población de 1980. E l núm ero exacto de 
damnificados no es muy claro, ya que, de acuerdo con algunos 
autores, el ejército evacuó a cerca de 20 .000  personas, número 
que se elevó a alrededor de 40.000 durante los días siguientes 
(7).

Resulta im posible resum ir en unos cuantos párrafos el 
trem endo im pacto social que la erupción tuvo en la  vida de 
los pueblos zoques de la región, baste sólo considerar el 
problem a de los sobrevivientes de las áreas más afectadas 
por la erupción, que dura hasta nuestros días. Se m enciona 
que fueron alrededor de 4 .500 personas sobrevivientes que 
fueron rescatadas y ubicadas en 13 pabellones utilizados 
para las exposiciones ganaderas.

A dem ás de las labores de evacuación, salvam ento  y 
re sc a te , se  b r in d ó  en u n a  p r im e ra  e ta p a  a te n c ió n  de 
e m e rg e n c ia  a h e r id o s , e n fe rm o s  de p a d e c im ie n to s  
transm isibles y crónicos, así com o tam bién a las mujeres 
em barazadas y niños desnutridos graves. Se trasladó a  la 
población a los albergues y se les proporcionó mantas, ropa 
y álímentación. En una siguiente etapa que tuvo una duración 
de cuatro meses, se plantearon com o acciones prioritarias, 
b r in d a r a la  pob lación  a ten c ió n  in teg ra l a  trav és  de 
alojam iento, ropa, atención m édica preventiva y curativa, 
así com o la ejecución de actividades educativas, deportivas, 
de entretenim iento y religiosas. Por lo  que respecta a  la 
atención alim entaria especial a los grupos vulnerables, esta 
tuvo com o objetivo lograr la recuperación nutricia de los 
m enores de cinco años desnutridos. Se estableció el program a 
de traslado y reubicación en las nuevas com unidades y el 
s e g u im ie n to  de lo s  e n fe rm o s  co n  tu b e rc u lo s is ,  con 
desnutrición y padecim ientos crónicos. En todo el proceso 
se con tó  con la partic ipac ión  de d iversas in stituc iones 
n a c io n a le s , e s ta ta le s  e in te rn a c io n a le s , a s í co m o  de 
o rg an izac io n es  no g u b ern am en ta le s  (O N G 's)  y d e  la 
población civil. El Gobierno del estado se hizo cargo de la 
c o o rd in a c ió n  d e l co m ité  de a te n c ió n , del ap o y o  a la 
infraestructura social y marco físico y fue responsable del 
acopio, almacenamiento, conservación y control de insumos, 
de los donativos nacionales e internacionales y del proyecto 
de reubicación y traslado. En diversos m om entos posteriores 
a la erupción la población contó con la ayuda de diversas



in s t itu c io n e s , en tre  las que so b resa le n , la  C ru z  R o ja  
M exicana, los servicios d e  salud, universidades, la  sociedad 
civil y el Ejército M exicano con el plan DN3. El ejército se 
responsabilizó del abastecim iento de agua, la elim inación 
de excretas y residuos, el control de vectores, para lo cual 
dirigió la construcción y control de letrinas y regaderas, y se 
procuraron condiciones higiénicas de alimentos y alojamiento 
adecuado.

M ientras que e l ejército  atendió a la  población sana 
ofreciéndoles alimentación en masa dos veces al día a través 
de dos co m id as com pletas p reparadas en una cocina de 
cam paña, varias instituciones del sector salud se hicieron 
cargo de la  atención m édica, tanto curativa com o preventiva, 
además d e  instalar un  hospital am bulatorio con 100 camas. 
La función del personal del INCM NSZ consistió en evaluar 
el estado nutricio de los m enores de cinco años y establecer 
un program a de recuperación nutricia.

La evaluación del estado nutricio de la población m enor 
de cinco años, se realizó  a un total de 714 niños/as y el 
ind icado r u tilizado  fue la  c ircu n fe ren cia  de b razo , po r 
considerarse un indicador útil en casos de em ergencia, fácil 
de estandarizar y m edir, independiente de la  edad y que, 
relacionado con el peso, tiene una sensibilidad y especificidad 
de 80% para identificar desnutrición de II grado, con un 
punto de corte de 14.5 centím etros y desnutrición de grado 
III con una circunferencia m enor de 12.5 centím etros. Los 
puntos de corte referidos son para la población m exicana 
(8). Los resultados m ostraron que el 54% (328) de los niños/ 
as p re se n tab a n  d esn u tric ió n  de II g rad o  y 18.4%  (11) 
desnutrición de III grado. En el caso de los m enores de un 
año se em pleó peso para la edad y de 144 niños/as, el 30% 
(4) presentaron desnutrición de II y III grado y el 49.% , 
desnutrición de I grado.

Com o parte de las acciones del SIVIN se proporcionó a 
los m enores de cinco años alimentación complementaria 
dos veces por día. Las dos colaciones consistían en un atole 
(bebida a base de leche, harina y azúcar) (9,10) acompañado 
de 15 gram os de galletas, o de un plátano o de un huevo 
cocido, cuyo aporte energético era en prom edio de 570 
kilocalorías y de 20.8 gram os de proteínas. Al inicio, la 
preparación del atole se realizaba en la cocina de cam paña 
y, posteriorm ente, en un Centro de Recuperación Nutricia 
en donde las madres de los niños y niñas eran las responsables 
de la  elaboración de la m ezcla. A dem ás se orientó a las 
m ujeres sobre la  utilización de los alim entos locales, las 
medidas de higiene en la preparación de los alimentos y la 
variación y com binación de los mismos. A este program a se 
sum aron los n iños y n iñas dados de alta en el hospital, 
-desnutridos pero sin patología infecciosa -, con el propósito 
de que en el C en tro  de R ecu p e rac ió n  te rm inaran  su 
tratamiento. En promedio se atendieron diariam ente a  923 
niños, 80 m ujeres em barazadas y 83 lactantes (10).

2. 1982: la guerra en Guatemala, desplazamiento de la 
población y su refugio en Chiapas

Se estim a que la guerra en Guatem ala desplazó en un 
periodo de tres años a 100.000 indígenas M aya-Quiché, que 
buscaron  refug io  en te rrito rio  m ex icano . P ara  1984 se 
reconoció oficialm ente la existencia de 89 cam pam entos con 
una población total aproxim ada de 4 6 .0 0 0  personas en cinco 
m unicipios fronterizos del estado de Chiapas: M argaritas, 
Trinitaria, Ocosingo, Independencia y Frontera Com alapa. 
Los refugiados llegaron a M éxico en condiciones deplorables 
y llevó seis meses estabilizar su situación; se calcula que en 
las prim eras dos semanas de su llegada a M éxico fallecieron, 
67 personas de las cuales 50 eran m enores de cinco años. En 
los primeros seis meses la tasa de mortalidad infantil fue de 
128 por mil m enores de un año y la mortalidad en el grupo 
de 1 a  4  años de edad fue de 38 por mil. Entre los m enores 
de cinco años, la  prevalencia de desnutrición m oderada (peso 
para la edad de 75%  a 60% del esperado) fue de 46.6%  y la 
de severa (m enor al 60%) de 10.4%. Esta dram ática situación 
fue m ejorando en la m edida en que com enzó a fluir la ayuda 
humanitaria, acom odaronn su hábitat y se puso en práctica 
el program a de nutrición (11).

El program a de em ergencia denom inado Asistencia, salud, 
nutrición y saneam iento para refugiados guatem altecos en 
el estado de Chiapas tuvo una duración de dos años y su 
objetivo principal fue d ism inuir la  m orbi-m ortalidad  por 
desnutrición y enferm edades infecciosas en los grupos de 
refugiados, por m edio de acciones específicas, entre las que 
destacan , la do tación  de a lim en tos, as is tenc ia  m édica , 
vacunación y saneam iento, todas ellas con el com ponente 
de la  p a r tic ip a c ió n  c o m u n ita ria . A su lle g ad a  lo s /as  
refugiados/as fueron recibidos en las casas de la población 
mexicana y se instalaron 89 cam pam entos que podían tener 
desde 5 hasta 800 fam ilias (11).

En este program a participaron el Gobierno de M éxico a 
través de diversas dependencias, entre las que destacan, la 
Secretaría de Gobernación (la Com isión M exicana de Ayuda 
a Refugiados, COM AR), la  Secretaria de Salud en el estado 
de Chiapas, el Hospital de Comitán y la Dirección General 
de Educación para la Salud. Los organism os internacionales 
de N ac io n es U nidas que co lab o raro n  en las d ife ren tes  
acc io n es de a ten c ió n  a los re fu g iad o s  fu e ro n , e l A lto  
Com isionado de las N aciones U nidas para los Refugiados 
(ACNUR), UNICEF, el P rogram a M undial de A lim entos 
(PMA), y OPS, entre otros.

Com o parte de la estrategia del Program a y después de 
una prim era visita exploratoria se decidió trabajar en la región 
de la  selva por ser ésta la zona con m ayores problem as de 
nutrición y salud. Las acciones del program a se enfocaron a 
la  a te n c ió n  d e  1 9 .0 0 0  p e rso n a s  d is tr ib u id a s  en 9 
cam pam entos. En la  p rim era  e tapa  y com o parte de las 
acciones de nutrición, se construyeron e instalaron com edores



co m u n ita rio s  y se d iseñaron  un a  se rie  de m enús; a la 
población beneficiaría se les proporcionó diariam ente una 
despensa fam iliar con 8 productos que aportaban 2.145 
kilocalorías y 80.3 gramos de proteínas por día. Los productos 
que incluía la despensa fueron: dos cereales, una leguminosa, 
una raíz feculenta y/o una verdura, un producto de origen 
anim al, aceite, azúcar y sal con un volumen total de 623 
gram os por persona.

A  lo s  g ru p o s  v u ln e ra b le s  se le s  d io  a lim e n ta c ió n  
com plem entaria, tal y com o a continuación se describe: a las 
mujeres em barazadas, en periodo de lactancia y a los niños 
de 3 a 6  años de edad se les ofrecía 250 m ililitros de una 
bebida a base de leche en polvo, harina y azúcar, denom inada 
atole y a  los niños de 6  m eses a  3 años, además del atole, se 
les daba 150 gram os de una papilla. Por lo que respecta a 
los niños desnutridos con alto riesgo o con desnutrición 
grave se les p roporc ionaba alim entación  te rapéu tica que 
consistía en una ración m ás de papilla y leche con azúcar. 
A sim ism o  se les d ie ro n  su p le m e n to s  de v ita m in a s  y 
minerales, por ejemplo, a  las m ujeres em barazadas y lactantes 
se les proporcionó 120 m iligramos diarios de hierro elemental; 
a los m enores de 1 año, una solución de vitaminas y hierro; y 
los m ayores de 1 año recibían cápsulas de polivitam ínicos 
con hierro. Se estableció  un sistem a de referencia con el 
H ospital de Com itán para los desnutridos muy graves y/o 
enferm os ( 11 , 12) .

Con toda la población se llevaron a cabo actividades de 
p ro m o c ió n  y fo m e n to  d e  la  la c ta n c ia  m a te rn a , y de 
preparación del suero de rehidratación oral para casos de 
diarrea. Para el control de las dotaciones de alim entos se 
diseñaron tarjetas familiares, con colores que distinguían el 
tipo de intervención. Se establecieron, además, los criterios 
de la clasificación de los niños desnutridos y de alto riesgo.

La segunda etapa se caracteriza por la reubicación de una 
parte de los refugiados (alrededor de 19.000) a los estados de 
Cam peche y Quintana Roo. El resto de los refugiados (28.000) 
perm anecieron en el estado de Chiapas. Con financiamiento 
de Naciones Unidas, el G obierno M exicano estableció un 
program a para los nuevos asentam ientos con casas familiares 
que contaban con dorm itorio, cocina separada, fogón alto, 
letrina, un solar productivo, e infraestructura básica: agua 
potable, electricidad, cam inos, clínicas, escuelas, mercado, 
Iglesia, bodegas, canchas deportivas. La reubicación a cuatro 
asentam ientos en el estado de Cam peche se hizo con 12.500 
personas y al es tado  de Q u in tana R oo con 6 .000 . E ste 
p rogram a concluyó  en 1996, cuando se firm ó la paz en 
Guatem ala.

A partir de 1984 el esquem a de ayuda alim entaria para la 
población refugiada se estableció por estado quedando como 
a continuación se menciona: en Chiapas continuó el program a 
de dotación de alim entos fam iliares y se  suspendió el de 
com plem entación alim entaria a grupos vulnerables y de alto

riesgo. En C am peche y Q uintana Roo se cam biaron los 
criterios de clasificación del estado nutricio, ya que se optó 
po r el ind icado r peso /ta lla , en  lugar d e  peso /edad . Las 
modificaciones al program a de alim entación consistieron en 
la dism inución de los productos -de 8 se redujo a 4- y del 
volumen total. Se tom ó la decisión de distribuir alimentos, 
sin em bargo esta se fue suspendiendo a m edida que aum entó 
la  producción local de alim entos. E l program a de ayuda a 
g ru p o s  v u ln e ra b le s  se  tra n sfo rm ó  en el P ro g ra m a  de 
Alim entación Terapéutica dirigido sólo a m enores de 6 años 
con peso/talla inferior al 70%  esperado. Por otra parte las 
autoridades m exicanas se dieron a  la ta rea  de conseguir 
trabajo fuera de los asentamientos a  los hom bres, jefes de 
familia, con el propósito de aum entar sus fuentes de ingreso, 
adem ás de prom over acciones y conseguir financiam iento 
para desarrollar proyectos productivos ( 11 ,12).

3. 1985: el terremoto en la  Ciudad de México
E l s ism o  que com enzó  a las 7 :1 9  h o ras  d e l 19 de 

septiem bre de 1985 ha sido el que m ás daño ha causado en 
M éxico de los eventos de que se tiene registro  y lo que 
convirtió este sismo en el peor desastre natural en la  historia 
del país, fueron los daños que causó en la ciudad de M éxico. 
C erca  de 500  ed ific ios de varios p isos se derrum baron  
totalm ente o fueron severamente dañados, {duchas viviendas 
pequeñas y de m ateria les pobres en zonas m arg inadas 
quedaron  afectadas. Se estim a en 13.000 el núm ero  de 
inmuebles dañados. Principalm ente debido al colapso de los 
m e n c io n a d o s  e d if ic io s  d e  v a r io s  p iso s , a u to r id a d e s  
inform aron que hubo 4.539 muertos. M uchas otras víctimas, 
sin em bargo, no fueron no tificadas expresam ente com o 
fallecidas a consecuencia del sismo, por lo  que los cálculos 
más confiables elevan el total a  cerca del doble de la cifra 
oficial. El núm ero de heridos fue de unos 20.000 y el de 
familias afectadas por los daños a sus viviendas, 100.000 /13).

En cuanto a las prim eras acciones de ayuda recibida por 
la  población dam nificada durante los prim eros días, resaltan 
las labores realizadas por la  población civil, que en form a 
desinteresada se organizaron para rescatar a personas que 
p e rm a n e c ía n  b a jo  lo s  e s c o m b ro s  d e  lo s  e d if ic io s  
derrum bados, as í com o e l traslado  de los heridos a los 
hospitales. Los objetivos que en esos m om entos se plantearon 
la m ayor parte de las organizaciones gubernam entales com o 
las no gubernam entales fueron: evacuación, salvam ento y 
rescate de los dam nificados, brindar atención de em ergencia 
a heridos, a aquellos que tuvieran enfermedades transmisibles 
y crónicas, y a mujeres em barazadas; tam bién se dieron a la 
tarea de localizar e instalar albergues, dotarlos de ciertos 
insum os com o m antas, ropa y alim entación  para los/as 
dam nificados/as.

Las acciones que se realizaron tuvieron varias etapas. 
Una primera, de breve duración, que consistió principalm ente



en lo sigu ien te : a) traslado de los heridos y enferm os a 
hospitales, a s í com o la  reub icac ión  de los en ferm os de 
hospitales sin iestrados en o tros hospitales; b) traslado y 
alojamiento d e  las personas que perdieron sus viviendas en 
albergues (escuelas) o con fam iliares y amigos; c) acopio de 
insumos, principalm ente alim entos, ropa, m edicam entos y 
equipo para rem over escom bros; d) rescate de cadáveres y 
de sobrevivientes de entre los escom bros durante los primeros 
15 días con perros entrenados; e) resguardo y vigilancia de 
las zonas más afectadas para evitar actos de bandalismo; y 
f) llevar a  cabo actividades de peritaje para evaluar y certificar 
las condiciones de seguridad de los edificios, sobre todo los 
dañados. La segunda etapa considerada com o de larga 
d u ra c ió n , d e  1985 a 1987 , fu e  p rá c tic a m e n te  la  d e  
reconstrucción de la  ciudad de M éxico.

Sin se r  la  in s t itu c ió n  o f ic ia l de a ten c ió n  a lo s /a s  
d a m n if ic a d o s /a s  e n  e l ca m p o  d e  la  a l im e n ta c ió n , el 
INCM NSZ organizó varias actividades. Prim ero fue el apoyo 
a su personal que resu ltó  afectado durante el tem blor, y 
después recibió en el área hospitalaria a enferm os de algunos 
hospitales, a s í com o a heridos que fueron rescatados de 
edificios dañados. Tam bién el institu to  recib ió  parte  del 
personal m édico interno y residentes de aquellos hospitales 
afectados por e l terrem oto, con el propósito de continuar con 
su program a d e  form ación profesional.

Por otro lado, se conform ó un grupo interdisciplinario 
que realizó varias actividades, entre las que sobresalen, la 
elaboración de un censo en todos los albergues, la asesoría a 
los servicios d e  alim entación, sobre todo en aspectos de 
lactancia m aterna, alim entación  in fan til (preparación  de 
biberones), rehidratación oral, manejo higiénico de alimentos, 
potabilización de agua, disposición de excretas, basuras y 
deshechos, así com o la identificación de signos de algunas 
enferm edades para su atención. Se elaboró un m anual de 
alimentación y de salud en situaciones de em ergencia para 
ser aplicado en albergues (14).

Otra actividad extram uros llevada a cabo por el personal 
del INCM NSZ fue la que se realizó en un barrio popular de 
la  ciudad, en la  cual la  población dam nificada, ante el temor 
de que sus casas se derrum baran se instaló en la vía pública 
para cuidar sus pertenencias. E ste trabajo tuvo una duración 
de 8 sem anas y co n s is tió  en o rg an iz a r  a la  pob lac ió n  
dam nificada (más o m enos 1.000 personas) en la  realización 
de varias actividades, com o fueron, la  evaluación del estado 
nutricio de la población, orientación sobre la potabilización 
del agua, de la disposición de excretas, de la recolección de 
basura y de los desechos. Se diseñaron menús y se organizó 
la preparación de los alimentos a partir de la aportación que 
hacía cada fam ilia de los recursos de que disponía como, 
alimentos, dinero y utensilios, entre otros. Este program a se 
denom inó O lla popular (15).

No se encontraron personas desnutridas, ni enferm as y se

aprovecho el diseño de menús y las actividades relacionadas 
con la  p rep a ra c ió n  de a lim e n to s  p a ra  d a r  o rien tac ió n  
a lim e n ta ria  a la  p o b lac ió n . D espués del p e r ita je  a las 
viviendas en donde se determ inó si podían ser habitadas sin 
riesgo, las fam ilias regresaron a sus hogares y reiniciaron 
sus actividades cotidianas.

4. 1994: el movimiento armado del EZLN en las regiones 
de Los Altos, Frontera y Selva del estado de Chiapas

El levantamiento arm ado del autodenom inado Ejército 
Zapatista de Liberación Nacional se com prende cuando se 
reconoce la  pobreza ancestral y la  degradación continua de 
las condiciones de vida de los pueblos indios del país. Los 
daños a  la sa lud y a  la  nutrición fueron  resu ltado  de la 
respuesta m ilitar del Estado m exicano ante el levantamiento 
armado. En el transcurso de esta guerra de baja intensidad 
que no ha acabado, el im pacto en las condiciones de vida de 
100.000 habitantes de 8 regiones del estado constituye una 
situación de em ergencia alimentaria. A lgunos grupos de la 
sociedad civil y de instituciones gubernam entales, com o el 
INCMNSZ, respondieron a la situación desarrollando diversas 
acciones humanitarias. El INC M N SZ diseñó un program a 
para atender a  la población indígena de 150 com unidades no 
zapatistas, localizadas en los m unicipios en conflicto.

El p ro g ram a p ro p u esto , d en o m in ad o  P ro g ram a de 
nutrición infantil en el Estado de Chiapas, cuyo objetivo fue 
elevar el nivel de nutrición, salud, calidad de vida de los 
grupos vulnerables, se adaptó del paquete de D etección - 
A tención , p lan teado  en el SIV IN  y del cual ya se tenía 
probada su eficacia por haber sido aplicado en varias regiones 
del país. Las acciones de este program a se llevaron a cabo de 
ju lio  de 1994 a d iciem bre de 1996 en 150 com unidades 
indígenas pertenecientes a los grupos Tzotziles, Tzeltales, 
Tojolabales y Choles, distribuidas en 12 m unicipios de tres 
regiones (49 en Los Altos, 14 en Frontera y 87 en la Selva). 
L a  p o b lac ió n  to ta l a ten d id a  en  el p e rio d o  fue  de 631 
em barazadas, de las cuales el 87% presentaron talla inferior 
a 1.49 ce n tím e tro s  o b ien , te n ían  m en o s d e  18 años, 
considerados am bos com o factores de riesgo de bajo peso al 
nacer; 971 niños/as m enores de 12 m eses y 5.338 entre 1 y 
5 años (42.5%  y 74.6% , respectivam ente, con algún grado 
de desnutrición) (16).

En este program a participaron varias instituciones, entre 
las que sobresalen el Gobierno del estado de Chiapas, y la 
Secretaría de Desarrollo Social (Delegación Estatal), quienes 
se hicieron cargo de prom over la  coordinación entre todas 
las dependencias federales y estatales para la ejecución del 
program a. El INCM NSZ tuvo a su cargo la responsabilidad 
de ejecutar el program a. Esto significó que todos los aspectos 
relacionados con el diseño, la  organización, la  selección y 
capac itación  de los/as p rom otores/as, la superv isión  del 
trabajo, además de todos los aspectos relativos a la  evaluación



del program a y del material educativo, el procesam iento y 
an á lis is  de la  in fo rm ac ió n , au nado  a la  rea lizac ió n  de 
actividades de tipo administrativo, fueron responsabilidad del 
personal de salud y de nutrición del INCM NSZ.

C om o parte  de la es tra teg ia  del program a, todas las 
a c tiv id ad e s  fuero n  llev ad as  a cabo  p o r p ro m o to res /a s  
capacitados jun to  con los com ités de salud y de nutrición 
elegidos por las com unidades, quienes tom aban las decisiones 
en asam bleas. En cuanto  a las acciones de educación  y 
atención nutricia, éstas se dirigieron a las familias y se llevaron 
a cabo m ediante grupos, visitas domiciliarias de reforzamiento 
de los contenidos educativos dirigidos sobre todo a las mujeres 
em barazadas m enores de 18 años, con estaturas m enores a 
149 centím etros, mujeres en periodo de lactancia con niños/ 
as m enores de tres meses, niños/as entre 3 a 12 m eses y de 12 
a 59 m eses que tuvieran una circunferencia de brazo m enor 
a 14.5 centím etros.

U n a  v ez  id e n tif ic a d a  la  p o b la c ió n  con  r ie sg o  de 
desnutrición se tom aron las siguientes medidas de atención 
de tipo curativo a  corto plazo: a los niños entre 3 y 12 meses 
se les proporcionó alim entación com plem entaria m ediante 
la dotación diaria de 30 gramos de cereal con un aporte de 
134 k ilo c a lo ría s  y 6 g ram o s de p ro te ín as , adem ás de 
proporcionarles hierro durante 3 meses y una dosis única de 
vitam ina A. A los niños de 12 a 59 meses también se les dio 
la m ism a alimentación com plem entaria que a los menores 
de un año, situación que se m antuvo hasta su recuperación 
nutricia. Se les adm inistró hierro durante 3 meses, una dosis 
cada 6 m eses de vitam ina A  y un desparasitante a los m ayores 
de 18 m eses. En el caso de las m ujeres em barazadas, la 
alim entación com plem entaria que se les proporcionó durante 
todo el em barazo consistió en un cereal (60 gramos diarios 
con un aporte de 268 kilocalorías y 12 gramos de proteínas) 
y hierro, además de educación nutricia a través de pláticas y 
dem ostraciones. Con respecto a las m ujeres lactantes, las 
acciones consistieron en proporcionar la m ism a cantidad de 
cereal que a las mujeres em barazadas, desde el nacimiento 
de su hijo hasta que este/a cum pliera los 3 meses de edad. La 
educación nutricional tam bién fue relevante en este grupo de 
m ujeres. P or lo que respec ta  a las m edidas preventivas 
perm anentes a largo plazo para los m enores de 5 años, la 
v ig ila n c ia  del c re c im ien to  a trav és del p eso  m ensual, 
constituyó la acción principal.

Finalm ente, podem os concluir que gracias a las acciones 
del program a se logró m ejorar el estado de nutrición de los 
m enores de 1 año, ya que los niños con estado nutricio normal 
a u m e n ta ro n  de 57 .5 %  a 6 2 .6 % , y se d ism in u y ó  la  
desnutrición de I grado de 26.5%  a 24.1%. La desnutrición 
grado II pasó de 12.8% a 11% y la desnutrición III o grave de 
3.4% a 2.3%. Al parecer, la lactancia m aterna contribuyó en 
parte a obtener estos resultados. En el caso de los niños de 1 
a 5 años los re su ltad o s  fu e ro n  m as co n serv ad o res , se

previnieron nuevos casos de desnutrición, y a  que se mantuvo 
el porcentaje de normalidad, la desnutrición grado I aumentó 
al sum ar algunos casos recuperados de desnutrición grados 
II y III, así el grado I pasó de 43.3%  a  46.2% , el grado II de 
20 .8% , aum entó  a 24.8%  y e l g rado  III  sí m ostró  una 
dism inución, debido a que de 8% pasó a 3.4%.

Comentarios finales
El ob je tivo  de e s te  ap a rtad o  es  c o m p artir  a lgunas 

reflexiones acerca de las acciones que se llevaron a cabo en 
las cuatro situaciones de em ergencia. Es im portante destacar 
que debido a que cada una de estas situaciones de desastre 
fue diferente, así com o el tipo de actividades implementadas, 
no  se p u eden  ex tra e r  co n c lu s io n e s  g en e ra le s , aunque 
consideram os necesario resaltarlos aspectos más importantes 
de las cuatro intervenciones. Veamos:
1. D é lo s  desastres descritos, dos fueron de origen natural 

(erupción del volcán C hichonal y el terrem oto  d e  la 
ciudad de M éxico) y dos provocados por el hombre. En 
términos de duración, intensidad, extensión y ubicación 
se observaron diferencias entre ellos, m ientras que en 
los eventos natu ra les la  du rac ión  de la situac ión  de 
em ergencia se resolvió en un tiem po corto, los desórdenes 
de tipo social tuvieron una m ayor duración. En los cuatro 
casos descritos fueron afectadas, en diverso grado, tanto 
las personas, com o la in fraes tru c tu ra  y los recursos 
m ateriales.

2. En térm inos de alim entación, los m ayores daños los 
recibieron las poblaciones dam nificadas por la erupción 
del volcán, los refugiados guatem altecos en Chiapas y 
los desplazados por la guerra en Guatem ala, ya que en el 
te rrem o to  d e  la  c iudad  de M éxico  no se  id en tificó  
población desnutrida. En el D istrito Federal resulto fácil 
el control del medio am biente para lim itar la  presentación 
de infecciones gastrointestinales y por lo que respecta al 
program a de alim entación se dirigió a toda la población 
de un barrio urbano, utilizando sus propios recursos. En 
los tres casos, localizados en el estado de Chiapas, sí se 
encontró una elevada prevalencia de desnutrición en los 
m enores de cinco años, agudizada por la  situación de 
es trés  su frid a  p o r la  pob lac ió n  an te  el im pacto  del 
desastre. En estas tres situaciones la atención se llevó a 
cabo m ediante donaciones. E l program a de alimentación, 
además, de atender las necesidades de la población en 
general se dirigió a los grupos vulnerables a través de 
a l im e n ta c ió n  c o m p le m e n ta r ia  y te ra p é u tic a . Es 
im portante m encionar que en todos los casos se impartió 
orientación alim entaria a la  población lo que dio lugar a 
que las mujeres tuvieran una m ayor claridad en el manejo 
higiénico de los alim entos y en la variación dietética, 
por medio de una m ejor com binación de éstos.

3. En todas las experiencias reseñadas, se presentó  una



em ergencia alim entaria y por ello se llevó a cabo un 
program a de nutrición para atender sobre todo al grupo 
m aterno-infantil. Las tres situaciones de em ergencia en 
el estado de C hiapas, donde se iden tificó  población  
desnutrida, se logró mejorar el estado nutricio y se redujo 
la  m orbi-m ortalidad de los m enores de cinco años a  través 
d e  los p ro g ra m as de a lim en tac ió n  com plem en ta ria , 
co n tro l d e  in fecc io n es y d e  saneam ien to  del m edio  
am biente. En el caso de la  erupción del Chichonal, al 
mom ento de ser reubicada la  población en las nuevas 
com unidades, el 88% de los/as menores de cinco años 
desnutridos/as habían alcanzado el 90% de su peso para 
la  edad. Se considera que la alim entación ofrecida además 
d e  haber logrado  la recuperación  de la desnutrición, 
contribuyó a reducir la  presentación de enferm edades 
g a s tro in te s tin a le s .  E n  c u a n to  a la  e x p e r ie n c ia  de 
intervención con la  población indígena desplazada de 
G uatem ala, el p rog ram a de em ergencia, com o ya se 
m encionó, tuvo un impacto favorable en la disminución 
de la m orbi-m ortalidad por enferm edades infecciosas y 
en elim inar la desnutrición de III grado en los niños y 
niñas, sin em bargo, la prevalencia de desnutrición de I y
II grado continuó presente. Tres evaluaciones de impacto 
que se llevaron a cabo en diferentes periodos con los 
grupos de refugiados/as guatemaltecos/as en los estados 
de Chiapas, C am peche y Q uintana Roo, revelaron que 
las condiciones de nutrición de los m enores de un año, 
era m ejor que la de los preescolares, situación derivada 
de la protección que brinda la  lactancia materna. A partir 
de la reubicación de refugiados y, por consiguiente, debido 
a las diferentes políticas adoptadas para su atención en 
cada uno de los estados, se marcaron diferencias en el 
estado de nutrición de los preescolares, m ostrando mejores 
c o n d ic io n e s  en  la  p o b la c ió n  re fu g ia d a  u b ic ad a  en 
Cam peche y Q uintana Roo que la que perm aneció en 
Chiapas. Se considera que se logró la  participación de 
las familias en todas las etapas del program a, se facilitó 
la convivencia y el aprendizaje de algunas estrategias para 
m ejorar su alimentación.
Finalm ente, en el caso del program a llevado a cabo en 
las 150 co m u n id ad es  ch iap an ecas afec tad as p o r la  
situación de guerra del EZLN, se logró m ejorar el estado 
de nutrición de los menores de 5 años, ya que el número 
de n iñ o s  co n  e s ta d o  n u tr ic io  n o rm a l a u m e n tó  y 
dism inuyeron aquellos casos con desnutrición de I, II y
III grado. La orientación nutricional impartida fue también 
un factor clave en el m ejoram iento del estado de nutrición 
de los grupos m ás vulnerables. N o obstante, debem os 
reconocer que la em ergencia alim entaria de inicios de 
1994, y que se trató de un m om ento crítico, se volvió 
hab itual, o m e jo r d icho , y a  e ra  hab itua l. L as y los 
interesados en el tem a de la nutrición en salud pública

sabemos que los momentos de excepción son parte de la 
norm alidad nacional y que, enfrentar una situación de 
em ergencia  a lim en taria  en pob lac iones pobres, sólo 
c o n tie n e  lo s  d a ñ o s , en el s e n tid o  de r e d u c ir  la s  
posibilidades de em peoram iento, pero no acaba con sus 
grandes problem as históricos de ham bre (4).

4. Por último, aún cuando este trabajo tuvo el objetivo de 
com partir cuatro  experiencias sobre algunos aspectos 
m e to d o ló g ic o s  d e  la s  in te rv e n c io n e s  n u tr ic ia s  en  
situaciones de desastre, consideram os relevante enfatizar 
en la  necesidad de tener una definición precisa y concreta 
de algunos conceptos claves en esta tem ática, com o son 
riesgo, alto riesgo, desnutridos severos, m oderados y 
leves, con el p ropósito  de actuar con m ás rap idez y 
eficacia en la  solución de los problem as alim entarios y 
nutricionales de las poblaciones que viven situaciones 
de emergencia.
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RESUMEN. Se presenta la metodología utilizada para incorporar 
la educación en nutrición en las escuelas básicas de Chile. El 2001, 
se evaluó el estado nutricional, los conocimientos, actitudes y 
prácticas alimentarias de 1.701 escolares de 3o a 7o básico (927 
niños y 774 niñas) de 10 escuelas municipales urbanas y rurales de 
3 regiones del país, cuyos resultados sirvieron de base para diseñar 
el modelo educativo. En el total de la muestra se encontró 15,4% 
de escolares obesos y 19,6% con sobrepeso, sin diferencias por 
región o sector urbano o rural. Se observó un consumo insuficiente 
de lácteos, verduras y frutas y excesivo de snacks de alta densidad 
energética. Debido a que el Ministerio de Educación no permite 
incorporar nuevos programas al currículo, el modelo educativo 
consistió en la elaboración de un libro, una Guía para el Profesor, 
cinco Guías para Alumnos de 3o a 8o básico y un CD-Rom. Los 
materiales fueron validados por 36 profesores en un programa de 5 
meses con niños de 4o a 8o básico en 6 escuelas el 2002, resultando 
motivadores y fáciles de u tilizar por profesores y alumnos. 
Resultados preliminares mostraron un significativo aumento en los 
conocim ientos alim entarios, el consum o de lácteos, y una 
dism inución en el consum o de pan en el grupo que recibió 
educación. El consum o de snacks  aum entó ambos grupos 
(intervenido y control). Se concluye que para mejorar los hábitos 
alimentarios en los niños, se requiere mayor regulación de la 
publicidad y venta de snacks en las escuelas y fuera de ellas. 
P a la b ra s  clave: Educación nutricional, enseñanza primaria, 
métodos educativos, evaluación, obesidad.

SUMMARY. A methodological proposal to include nutrition 
education in Prim ary Schools. Experience in Chile. This article 
presents the methodology to incorporate nutrition education in Chilean 
primary schools. In 2001, nutritional status, food and nutrition 
knowledge, attitudes and practices of 1701 school children from ten 
urban and rural public schools (3rf to 7" grade)were evaluated. This 
information was necessary to design the nutrition education strategy. 
The prevalence of obesity was 15.4% and overweight 19.6%. Daily 
intake of dairy products, fruits and vegetables was low, while the 
consumption of energy dense snacks was very high. Because the 
Ministry of Education does not allow the incorporation of new 
programs to the curriculum, the educational strategy was based on 
the development of a text book, a teacher’s guide, five practical guides 
for students from third to eight grade and a CD-Rom. These materials 
were validated by 36 teachers through an educational intervention 
during 5 months in six schools (intervention groups). The teachers 
reported that the educational materials were useful, motivational and 
easy to understand for both, teachers and students. Preliminary results 
showed a significant increase in food and nutrition knowledge, in the 
consumption of dairy products and a decrease in the consumption of 
bread among the intervention groups. Intake of snacks increased in 
both groups, but it was significantly higher in the control group. These 
results indicate that nutrition education will only produce significant 
changes in food habits if health and educational authorities establish 
regulations for food advertisement oriented to children and also to 
food items sold in the schools.
Key words: Nutrition education, primary school, educational 
methods, evaluation, obesity.

INTRODUCCION

Los cam bios ocurridos en el perfil dem ográfico y 
epidemiológico de la población chilena en los últimos 25 
años, que han elevado la expectativa de vida a 73 años en los 
hombres y 80 años en las mujeres, se han traducido también 
en una disminución de las enfermedades infecciosas y un

1 Este artículo es parte del Proyecto de Cooperación Técnica de la FAO (TCP/ 
CH1/0065) Educación en Nutrición en las Escuelas Básicas.

incremento de las enfermedades crónicas no transmisibles, 
principalmente las asociadas a la obesidad, como las 
enfermedades cardiovasculares, la diabetes tipo 2, la 
hipertensión y algunos tipos de cáncer (1).

En los niños chilenos, estos cambios se han traducido en 
un rápido incremento de la prevalencia de obesidad, la que 
constituye el principal problema de salud del grupo en edad 
escolar (2). El año 2002, el 17,2% de los escolares que 
ingresaron a primer año básico en las escuelas públicas del 
país era obeso, en tanto sólo el 1,6% tenía bajo peso y el
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3,1% baja talla para la edad (3). La alta prevalencia de obesidad 
ha sido asociada a la falta de actividad física de los niños, 
quienes pasan un elevado número de horas mirando televisión, 
y al cam bio en su estilo de alim entación, en el que se ha 
observado un aumento en el consumo de alimentos procesados 
ricos en grasas totales, grasas saturadas, azúcar y sal y un bajo 
consumo de productos lácteos, verduras y frutas (4-5).

Considerando la nueva situación epidem iológica, en 1997 
el M inisterio de Salud identificó com o nuevas prioridades de 
in te rv e n c ió n  en n u tr ic ió n  y sa lu d  a la s  en fe rm e d ad e s  
cardiovasculares, obesidad, h ipertensión, d iabetes tipo 2, 
c á n c e r , o s te o p o ro s is  y a n e m ia . E n tre  la s in ic ia tiv a s  
im plem entadas para  responder a los nuevos desafíos, se 
publicó las Guías A lim entarias para la población chilena, 
destinadas a orientar a la población sobre el consum o de una 
alimentación más saludable (6); se exigió a la industria colocar 
una etiqueta con inform ación nutricional en los alimentos 
elaborados que incluyeran un m ensaje saludable y se creó el 
C onsejo N acional de Prom oción de la Salud, entidad que 
agrupa a 25 instituciones gubernam entales y ha establecido 
m etas específicas para el sector escolar, una de las cuales es 
reducir la prevalencia de obesidad de los niños que ingresan 
a prim er año básico del 16 al 12% entre los años 2000 y 2010 
( 7 ) .

En este contexto, el año 2000, la  Junta Nacional de Auxilio 
E scolar y Becas del M inisterio  de Educación (JUNAEB) 
m ejoró la  calidad nutricional del Program a de Alimentación 
Escolar (PAE). La m eta de este program a, que aporta entre 
700 y 1.000 kcal diarias (desayuno y almuerzo), es promover 
la asistencia y retención escolar proporcionando alimentación 
a a p ro x im a d a m e n te  9 0 0 .0 0 0  (40% ) e sc o la re s  b ás ico s  
provenientes de sectores de bajos ingresos, que de otra m anera 
podrían abandonar el sistema (8). El desayuno incluye ahora 
leche todos los días, en lugar del sustituto lácteo entregado 
anteriormente. En el alm uerzo se aum entó la frecuencia de 
ensaladas y fru tas de 4 a  8 y d e  6 a 10 veces al m es, 
respectivam ente. El nuevo program a lim itó el aporte de grasas 
saturadas a un 10% de las calorías totales, lo cual se ha logrado 
elim inando las cecinas y fijando un m ínim o de 1 vez pescado 
y 3 veces pollo o pavo al mes, de las 8 veces que el menú 
incluye carne. Las legum inosas son incluidas 1 a 2 veces por 
sem ana. Si bien el p rogram a requ iere  seguir m ejorando, 
lim itaciones presupuestarias y dificultades logísticas para el 
m anejo de los alim entos perecibles hacen difícil el logro de 
nuevas metas (3).

¿Por qué educar en nutrición en la escuela?
Se reconoce que una nutrición apropiada es fundam ental 

para el desarrollo físico, mental y para el rendim iento escolar 
de los niños. La gran oferta de alimentos de alta densidad 
energética y de bajo costo vendidos en los kioscos escolares 
y en el com ercio establecido y callejero  alrededor de las

escuelas, que han favorecido el increm ento de la obesidad, 
ha convertido a los escolares en consum idores que necesitan 
inform ación y educación específicas para adquirir patrones 
alimentarios saludables y perdurables. Educar en nutrición 
en las escuelas p u ed e  co n tribu ir a m ejo rar los háb itos 
alim entarios de los niños, y a través de ellos, a informar a la 
fam ilia y la com unidad (9).

Pese a  la evidencia sobre los beneficios de la educación 
en nutrición y salud, ésta aún no form a parte de los planes y 
program as de estudios de enseñanza básica del M inisterio 
de Educación de Chile. Los escasos contenidos relacionados 
con la nutrición y salud incluidos no están orientados a lograr 
conductas alimentarias saludables, que perm itirían contribuir 
a  la prevención de los factores de riesgo de enferm edades 
crónicas relacionadas con la  alim entación que afectan a los 
escolares chilenos en la actualidad (10).

E n tre  lo s  fa c to re s  lim ita n te s  o b se rv a d o s  p a ra  la 
im plem entación de la educación en nutrición en las escuelas, 
destacan la falta de formación en nutrición de los profesores 
y la falta de materiales educativos apropiados, que faciliten 
el desarrollo de una educación orientada a lograr cambios 
de conducta que contribuyan efectivamente a la nutrición y 
salud de los escolares (11).

Con estos an teced en tes , e l In s titu to  de N u tric ión  y 
Tecnología de los A lim entos (INTA) de la Universidad de 
Chile y el M inisterio de Educación, con el apoyo técnico y 
financiero de la O rganización de las Naciones Unidas para 
la  A g ricu ltu ra  y la A lim en tac ión  (FAO), rea liza ron  un 
proyecto de cooperación técnica, cuyos objetivos fueron (12):
1. Prom over la incorporación de la educación en nutrición 

en el currículo de 3o a 8o años de la enseñanza básica, 
mediante el desarrollo de un m odelo educativo basado 
en la situación alim entaria y nutricional de los escolares 
y el currículum  de la enseñanza básica del M inisterio de 
Educación.

2. D esarro lla r y validar un con jun to  de m a teria les  de 
enseñanza aprendizaje para profesores y estudiantes, que 
posibiliten la incorporación de la  educación en nutrición 
en las escuelas del país.

3. D esarrollar y validar un program a de capacitación en 
servicio para profesores que pueda ser replicado en todo 
el país.

Estrategia de intervención en educación en nutrición
El diseño del m odelo educativo en nutrición consideró 

las siguientes fases: 1. D iagnóstico o línea base del estado 
n u tr ic io n a l, lo s c o n o c im ie n to s , a c titu d e s  y p rác tica s  
alimentarias de los escolares; 2. Form ulación del program a 
de capacitación de profesores y d iseño de los m ateriales 
educativos en nutrición; 3. Organización y ejecución de las 
actividades del diagnóstico, capacitación de los profesores 
y desarrollo de una intervención educativa con los escolares;



y 4. E v a lu ac ió n  del cu m p lim ie n to  de las a c tiv id ad e s  
p rog ram adas; va lidac ión  de los m a teria les  educativos; 
cambios en los conocim ientos, actitudes, prácticas y estado 
nutricional de los escolares.

A c o n tin u a c ió n  se p re s e n ta rá  un a  s ín te s is  de la  
m etodología y resultados de cada etapa, para entregar una 
visión com pleta de la estra teg ia utilizada. Partes de este 
proyecto han sido publicadas en las revistas Food, Nutrition 
and A griculture (12) y European Journal o f Clinical Nutrition 
(13).

1. Diagnóstico o línea base
El proyecto se realizó en 10 escuelas públicas, 6 urbanas 

y 4 rurales, en tres regiones del país: norte (Arica, I Región), 
centro (Buin, Región M etropolitana) y sur (Puerto Morítt, X  
Región), para cubrir la variabilidad geográfica y sociocultural, 
perm itiendo el diseño de un m odelo educativo aplicable en 
todo el país. En cada escuela, se seleccionó un curso de 3o a 
7o básico en el año 2001, y se evaluó el estado nutricional, 
los conocim ien tos alim entarios, las actitudes y prácticas 
alim entarias de todos los niños del curso, para establecer la 
línea base. Con el fin de contar con un núm ero suficiente de 
niños por nivel, se seleccionaron escuelas que tuvieran un 
mínimo de 30 alum nos por curso. La m uestra total estuvo 
constituida por 1.701 escolares de 8 a  13 años: 927 niños y 
774 niñas urbanos (61%) y rurales (39%).

Para evaluar el estado nutricional de los escolares se 
com paró el índice de m asa corporal (IM C = kg/m2) de cada 
niño según edad (en meses) y sexo, con las tablas del NCHS/ 
CDC 2000 (14), u tilizando  los criterios de clasificación 
recom endados por el Com ité N orteam ericano de Expertos 
en Obesidad Infantil (15). La medición del peso y la  estatura 
de los niños, as í com o la aplicación de las encuestas de 
ac titu d es y p rác tica s  a lim en ta ria s , fu e  rea liza d a  p o r 9 
encuestadores entrenados (nutricionistas y profesores).

La evaluación  del consum o de a lim en tos se rea lizó  
a p lic a n d o  u n a  e n c u e s ta  d e  f re c u e n c ia  de co n su m o  
c u a n tif ic a d a  (1 6 ,1 7 ) , q u e  in c lu y ó  a lg u n o s  a lim e n to s  
reco m en d ad o s en las G u ías A lim e n ta ria s  (6): lác teos, 
verduras, fru tas, legum inosas y pan. Este ú ltim o por su 
significativo aporte a las calorías de la dieta de la población 
chilena. Considerando los hábitos alim entarios actuales de 
los niños (4,5), se incluyó preguntas sobre el consum o de 
re fre sco s  co n  az ú ca r y de a lim e n to s  d e  a lta  d en s id ad  
energética , a los que p ara  los fines de este  es tud io  se 
denom inará “snacks” (papas fritas, galletas dulces y saladas, 
chocolates y otros con alto contenido de grasas), de los que 
interesaba cuantificar el consum o para orientar la intervención 
educativa a realizar. P ara la  ap licación de las encuestas 
a lim en tarias, los en cu es tad o res  u tiliza ro n  un lib ro  con 
im á g en e s  d e  p o rc io n e s  de a l im e n to s  (1 8 ), v a lid a d o  
previamente con escolares de las tres ciudades.

Los conocim ientos alim entarios y nutricionales de los 
escolares fueron evaluados aplicando pruebas con distinto 
nivel de complejidad, según los sistemas de evaluación usados 
por las escuelas.

Las actitudes y hábitos de consum o de alim entos y de 
actividad física fueron estudiados a través de una encuesta 
sem iestructurada, validada previam ente (19), que consultó 
sobre las características del desayuno, las colaciones y la 
elección de com pra de alim entos por los niños. En actividad 
física, se consultó por el tiempo que los escolares miraban 
televisión durante los días de sem ana y fines de semana, así 
com o la  frecuencia y tiempo con la que realizaban alguna 
actividad física fuera de la escuela (19,20). Los aspectos 
relacionados con la actividad física no eran parte del proyecto, 
pero se estimó pertinente pesquisarlos por su relación con el 
estado nutricional.

A d ic io n a lm e n te , se e v a lu a ro n  lo s  c o n o c im ie n to s  
alimentarios de 930 madres y los intereses y necesidades de 
capacitación en nutrición de 120 profesores de las escuelas, 
m ediante instrum entos especialm ente diseñados para estos 
fines. Para com pletar el diagnóstico, se revisaron los Planes 
y Programas de Estudio del M inisterio de Educación y los 
co n ten id o s  de a lim e n tac ió n  y n u tr ic ió n  de lo s  tex to s  
distribuidos por el M inisterio a los escolares de 3o a 8o básico 
(10).

El análisis estadístico  fue realizado por la U nidad de 
Estadística del INTA. En la línea base, se utilizó el análisis 
de varianza (ANOVA) para com parar el índ ice de m asa 
corporal por sexo entre las 3 regiones geográficas y sectores 
urbanos y rurales. Se aplicó el test de %2 de independencia 
para buscar asociaciones entre las categorías de las variables 
estado nutricional, horas de TV y actividad física por edad y 
sexo. Se u tilizó  la  p rueba T  de S tuden t para m uestras 
independientes para com parar el consum o de alim entos por 
sexo. El consum o de alim entos fue descrito  en gram os 
prom edio diarios y desviaciones estándar (DE) para perm itir 
la  com paración antes y después de la  intervención. Esta se 
realizó utilizando el análisis para m uestras repetidas. Para 
c o m p a ra r  e l e s ta d o  n u tr ic io n a l  y lo s  c o n o c im ie n to s  
alimentarios antes y después de la intervención, se utilizaron 
los Test de W ilcoxon y T  de Student para muestras pareadas, 
respectivamente. Los análisis de datos se realizaron utilizando 
los program as SAS (21) y Stata (22).

Los resultados de la evaluación del estado nutricional de 
los escolares del proyecto confirm aron que el sobrepeso y la 
obesidad constituyen los principales problem as de salud 
pública de este sector en Chile. En el total de la m uestra se 
encontró un 3,3% de escolares con bajo peso, un 15,4% de 
escolares obesos y un 19,6% con sobrepeso. N o se observaron 
diferencias significativas por región o por sector urbano o 
ru ra l. L os n iñ o s p re se n ta ro n  u n a  s ig n if ic a tiv a  m ay o r 
p rev a len c ia  de o b es id ad  q u e  las n iñ as , 17% y 13,4%



Con respecto a la actividad física, se observó una alta 
prevalencia de actividades sedentarias y ligeras. En la Figura 
2 se observa que el 22,5 y 47%  de los escolares de ambos 
sexos dedicaban más de 3 horas a ver TV los días de sem ana 
y fines de semana, respectivam ente (%2 = 266, p<0.000). Sólo 
el 47%  de los niños y el 31% de las niñas declaró realizar 
actividad física 4 o más veces por sem ana (correr, saltar, 
andar en bicicleta, jugar fútbol, etc.), en tanto el 9% de los 
niños y el 17% de las niñas declaró que nunca realizaba 
actividad física.

respectivam ente (x2 = 12,9 p<0,005). F igura 1. Al analizar 
los resultados por grupos de edad (8-9, 10-11 y 12-13 años) y 
género, los niños de 8-9 años presentaron la m ayor prevalencia 
de obesidad (21,3% ), contra 16,2% en los de 10-11 años y 
13,5% en los de 12-13 años, respectivam ente) ((x2 = 12,4 
p<0.05). Las niñas no presentaron diferencias significativas 
por edad, 15,4; 12,9 y 11,7%, respectivamente (13).

FIG U RA  1
Estado nutricional de escolares chilenos, según sexo 
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Al com pararlo  con las recom endaciones de las G uías 
A lim entarias chilenas para este grupo de edad (6 ), la Tabla 1 
m uestra un insuficiente consum o de lácteos, verduras y frutas 
y un alto consum o de pan, snacks dulces y salados y refrescos 
con azúcar en am bos sexos. En general, el consum o de lácteos, 
pan y snacks fue significativam ente superior en los niños. 
Cabe hacer notar que el 91,5%  de los niños de am bos sexos 
d ispon ía  de d inero  p a ra  com prar alim entos, con el que 
com praban snacks dulces (46,5% ) y salados (42,3% ) en los 
kioscos de las escuelas o fuera de ellas.

TABLA 1
Consum o de alimentos seleccionados por escolares 

chilenos, según sexo. En g/día, prom edio ± DE

Grupos de alimentos Niños 
N = 927

Niñas 
v. N = 774

Recomendado 
P* guias 

alimentarias (6)

Leche y yogur 287,3+182,9 263,1+172,4 0.005 750 mi
Frutas y verduras 232,1±158,7 221,3±141,8 0.140 400 g
Leguminosas 20,4±10,3 18,9±9,9 0.003 25 g
Pan 294,0±115,4 250,5+108,3 <0.0001 200 g
Snacks (dulces y 
salados) 120,9+87,8 112,9±81,1 0.050
Refrescos con azúcar 
(bebidas gaseosas y 
jugos en polvo 
reconstituidos) 263.5+185,9 250,6±192,2 0.167

* Prueba T de Student para muestras independientes.

FIG U RA  2
Horas de TV diarias de escolares chilenos durante 

los días de colegio y fines de semana

N un ca  <  1 h I - 2 h 3  - 4 h > = 5 h

□  D ías de sem a n a  ffl F ines de  sem ana

Con es to s  an tec ed e n te s , m ás los re su ltad o s  de los 
insuficientes conocim ientos alim entarios de las madres (43% 
de respuestas correctas, sin diferencias por región o sector 
urbano o rural); la falta de form ación en nutrición de los 
p ro fe so re s  (90%  de e llo s  d e c la ró  no h a b e r  re c ib id o  
conocim ien tos sobre esta  m ateria  y estar in teresado  en 
rec ib irlo s), y los escasos con ten idos de a lim en tac ión  y 
nutrición incluidos en los textos escolares, se configuró la 
línea base sobre la cual se diseñó y validó el modelo educativo 
propuesto.

Diseño de la estrategia educativa en nutrición
E l M in is te r io  de E d u c a c ió n  d e  C h ile  no  p e rm ite  

incorporar nuevos program as al currículo de la enseñanza 
b ásica , po r lo que la es tra te g ia  educativa  del p royecto  
co n sis tió  en el d iseño  y va lidac ión  de un co n ju n to  de 
materiales educativos, que consideraron los objetivos de los 
p lanes y program as de estudios y las teorías y m odelos 
educativos recom endados in ternacionalm ente para lograr 
cam bios de conducta (9 ,10 ,23-25). En este contexto , se 
elaboraron los siguientes materiales educativos (Figura 3),
(26).



FIGURA 3
Conjunto de materiales didácticos en educación en 

nutrición para la enseñan/.a básica. Chile 2003

1. El libro "Educación en Alimentación y Nutrición para la 
E nseñanza B ásica” , de apoyo para el p ro feso r y de 
consulta para el alumno. Incluye 5 módulos de contenidos 
que los escolares debieran ser capaces de m anejar al 
finalizar la educación básica. Ellos son: A lim entación 
Saludable; Necesidades Nutricionales; Nutrición y Salud; 
A lim entos Sanos y Seguros; y Seguridad A lim entaria 
Familiar. Los contenidos son presentados en un lenguaje 
com prensible, con ilustraciones atractivas y ejemplos de 
cómo aplicar los conceptos de alim entación y nutrición 
en la práctica.

2. La Guía del Profesor, establece el marco curricular en el 
que se insertan las actividades sugeridas para cada nivel, 
las que a su vez se basan en los contenidos de los distintos 
módulos del libro. Las actividades propuestas incluyen 
las indicaciones, formularios y modelos necesarios para 
que los escolares apliquen los conceptos de alimentación 
y nutrición y puedan utilizarlos en la vida diaria.

3. Las Guías para Alumnos y Alumnas de 3° a 8o básico, 
incluyen contenidos mínimos y actividades prácticas por 
nivel. En cada actividad sugerida, se indica el M ódulo 
correspondiente del libro, con el fin de que el profesor 
oriente la consulta específica de los alumnos. Con esto 
se pretende poner al alcance de todos los estudiantes del 
país inform ación apropiada y práctica de alimentación y 
nutrición, en especial en aquellos lugares en los que los 
estudiantes no tienen acceso a otras fuentes.

Validación de los materiales educativos
Antes de publicar la prim era versión, los materiales fueron 

sometidos al ju icio de expertos con especialistas en nutrición 
y 15 profesores de enseñanza básica de las regiones del

proyecto. L os m ateriales revisados fueron publicados y 
utilizados durante la capacitación de los profesores y la 
intervención educativa supervisada que ellos desarrollaron 
con los escolares en 6 escuelas seleccionadas para este fin. 
En las 3 regiones del proyecto, se seleccionó una escuela 
urbana y una rural, en las cuales se realizó un program a de 
educación en nutrición con niños de 3o a 8o básico durante el 
año 2002. Las cuatro  escuelas restan tes quedaron com o 
control.

P ro g ram a  de capac itac ión  de los p ro feso res
En cada región, se realizó un Taller de capacitación sobre 

educación en nutrición y el uso de los m ateriales didácticos 
del proyecto con 15 profesores (45 en total). Debido a las 
lim itaciones de tiempo de los profesores, quienes no podían 
suspender sus clases durante un período tan prolongado, la 
capacitación consistió en un curso intensivo de 24 horas (3 
días) y 50 horas de supervisión durante el desarrollo de la 
intervención educativa con los niños.

El cu rso  c o n s is tió  en b rev es e x p o s ic io n e s  de los 
contenidos y en la realización de 2-3 actividades prácticas 
por módulo, con el fin de familiarizar a los profesores con su 
desarrollo y facilitar su posterior aplicación en el trabajo con 
los niños. Este program a intensivo de capacitación de los 
profesores resultó altam ente motivador y permitió apreciar 
la utilidad del material educativo para suplir la falta de tiempo. 
En form a espontánea, algunos de los profesores capacitados 
formaron a su vez a otros profesores interesados en participar 
en el proyecto en su escuela, y resaltaron el apoyo del material 
educativo para realizar esta tarea.

Treinta y seis profesores desarrollaron el program a de 
educación en nutrición y evaluaron la efectividad de los 
materiales educativos con los niños de su curso durante 5 
meses. En el desarrollo de cada actividad, se evaluó si ésta 
era adecuada para el nivel de los n iños, su in terés por 
re a liz a r la , el tie m p o  n e c esa rio  p a ra  c o m p le ta r la , los 
problemas encontrados y los motivos por los que algunas no 
pudieron ser realizadas.

La evaluación realizada por los profesores participantes 
en los cu rso s m uestra  q u e  e n c o n tra ro n  los m a te ria les  
educativos atractivos, fáciles de entender y de aplicar con 
los esco lares de sus respectivos cursos. L os p ro fesores 
sugirieron que debía destinarse 2 a 3 horas semanales a la 
educación en nutrición durante todo el año escolar. Todos 
ellos se quejaron por la falta de tiem po para realizar la 
in te rvención  ed u cativ a  com pleta, deb id o  a que ésta  se 
interrumpió por las vacaciones de invierno y por la necesidad 
de aplicar las encuestas de evaluación antes de finalizar el 
año escolar.

Con los resultados de la intervención educativa realizada 
por los profesores, se elaboró y publicó la versión definitiva 
de los materiales didácticos, los que fueron incorporados a



un CD -Rom  e instalados en los sitios w eb de la O ficina 
Regional de la FAO para Am érica Latina y El Caribe http:// 
www.rlc.fao.org/prior/segalim/accalim/educa.htm y del INTA 
http ://w w w .inta.cl/educacionennutricion/index/asp.

Evaluación
A unque la corta duración del proyecto no perm itía esperar 

cam bios significativos, las evaluaciones realizadas durante 
el diagnóstico del año 2001 fueron aplicadas después de la 
in te rv en c ió n  ed u c a tiv a  del año 2002 , co m p aran d o  los 
resultados obtenidos en el grilpo intervenido (n = 856) y el 
grupo control (n = 589). Lös resultados que se presentan son 
prelim inares y serán objetó de publicaciones posteriores. 
D ebido a que este artículo se refiere fundam entalm ente a las 
etapas del desarro llo  del m ódelo educativo propuesto, se 
s e le c c io n ó  a lg u n o s  re su lta d o s  re p re se n ta tiv o s  d e  lo s  
indicadores propuestos en esta intervención.

C o n o c im ie n to s  a lim e n ta r io s  in ic ia le s  y f in a le s : se  
observaron aum entos significativos en los puntajes obtenidos 
por los escolares de las escuelas con intervención educativa 
en nutrición. N o se observaron diferencias en los escolares 
del grupo control.

Consum o de alimentos: Al com parar el grupo que recibió 
educación en nutrición con el grupo control, en el primero 
se observó una aum ento significativo en el consum o de leche 
y una dism inución en el consum o de pan (análisis de muestras 
repetidas). Al analizar la tendencia de consum o en el tiempo 
se observó un aum ento en el consum o de yogur y fruta en 
am bos grupos. El consum o de bebidas y snacks dulces y 
salados aum entó en am bos grupos, pero este aum ento fue 
m ayor en el grupo control.

Prevalencia de obesidad. En la  m uestra total, se observó 
una dism inución significativa del porcentaje de obesos en el 
grupo que recibió educación, de 16,1% en el año 2001 a 
13,3%  en el 2002 (Z  2 ,49, p<  0.01). N o se observaron 
diferencias en la prevalencia de obesidad del grupo control 
(14,7%  en 2001 versus 15,2% en 2002). E l análisis de los 
cam bios po r edad y sexo será objeto de una publicación 
posterior.

Actividades de seguimiento.
Para el seguim iento de los resultados del proyecto, el 

M inisterio  de E ducación delegó la  responsabilidad  en la 
JUNAEB, institución que incorporó la educación en nutrición 
en 47 escuelas de 10 regiones del país. Para el desarrollo de 
esta actividad la JUNAEB recibió de la FAO 2.000 ejemplares 
de los m ateriales educativos im presos y 10.000 CD-Rom, 
suficientes para todas las escuelas del país (el año 2003, 
aproxim adam ente el 70%  de las escuelas públicas de Chile 
d ispon ía  de com putadoras para la enseñanza). El INTA 
en treg ó  a JU N A E B  los in s tru m en to s  de d iag n ó stico  y 
ev a lu ac ió n  del p ro y ec to  y d e sa rro lló  un p ro g ram a de

c a p a c ita c ió n  co n  122 p ro fe s o re s  y 31 s u p e rv is o re s  
seleccionados por la  Institución, quienes harán el seguimiento 
de las actividades de educación en nutrición a nivel regional.

CONCLUSIONES

E ste  p ro y ec to  h a  en treg ad o  las bases para  re a liz a r  
intervenciones sistem áticas de educación en nutrición en la 
enseñanza básica, validando una m etodología, instrum entos 
y materiales educativos y un program a de capacitación de 
profesores posible de replicar a nivel nacional. La estrategia 
utilizada, así com o los m ateriales educativos im presos, en 
CD -Rom  y en Internet están disponibles para las escuelas 
del país.

La persistencia de factores am bientales adversos, com o 
la  pub lic idad  de a lim en to s de a lta  densidad  energé tica  
dirigida a los niños, y la venta de estos alim entos al interior 
de las escuelas y fuera de ellas, representan una lim itación 
im portante para el éxito de las intervenciones educativas en 
nu tric ió n . E l apoyo  p o lítico  n ec esa rio  p a ra  es tab lece r  
regulaciones que contro len  los citados factores y hagan 
posible que los cambios en los conocim ientos, actitudes y 
prácticas alim entarias de los niños puedan ser llevados a la 
práctica, junto  con el apoyo del M inisterio de Educación 
para la  im plem entación  nacional de este p rogram a, son 
esenciales para transform ar esta propuesta educativa en un 
aporte efectivo a la m ejor nutrición de los niños chilenos.
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RESUMEN. La nutrición comunitaria es una ciencia en continua 
evolución que debe adaptarse a los problemas nutricionales y a la 
diversidad geográfica, cultural y socioeconómica. Las mejores 
practicas, procedimientos o experiencias en nutrición comunitaria 
es un concepto que permite el avance en la difusión y aplicación 
del conocimiento mediante el análisis de casos adecuadamente 
diseñados, ejecutados y evaluados. Se analizan las principales 
contribuciones de las cinco intervenciones en la sesión organizada 
por la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria en el XIII 
Congreso Latinoamericano de Nutrición y se exponen los principales 
retos y compromisos de la Nutrición Comunitaria: Planificación y 
previsión, cooperación intersectorial, cooperación internacional, 
monitorización y evaluación, capacitación, fortalecimiento y apoyo 
institucional, participación comunitaria, liderazgo, sostenibilidad 
y continuidad, transparencia y difusión. Se enfatiza la necesidad 
de progresar en la cooperación y el intercambio de experiencias en 
el campo de la nutrición comunitaria en Latinoamérica y España. 
Palabras clave: Nutrición comunitaria, participación comunitaria, 
sostenibilidad, cooperación, evaluación, mejores prácticas, 
Latinoamérica, España.

SUMMARY. Best practices in community nutrition: challenges 
and commitments. Community Nutrition is a science in continuous 
evolution that needs to be adapted to changing nutritional problems 
and to geographical, cultural and socieconomical diversity. Best 
practices in community nutrition is a concept that facilitates 
enhanced diffusion and application of knowledge through the 
analysis of properly designed, executed and evaluated experiences. 
The conclusions of the five presentations in the session organized 
by the Spanish Society of Community Nutrition at the XIII Latin 
American Conference on Nutrition are analyzed. Also, the major 
challenges and com m itm ents are described: planning and 
forecasting, intersectorial collaboration, international cooperation, 
evaluation and monitoring, empowerment, training, fostering 
institutional support, community participation, leadership, 
sustainability, continuity, transparency and dissemination.The needs 
to further develop cooperation and sharing of experiences in the 
area of community nutrition between Latin America and Spain is 
highlighted.
Key words: Community Nutrition, community participation, 
sustainability, cooperation, evaluation, best practices, Latin 
America, Spain.

INTRODUCCION

A lo largo de las últimas décadas hem os observado un 
notable desarrollo de la nutrición comunitaria entendida como 
aquella área de la nutrición que trasciende a la comunidad o 
como aquella área de la salud pública y la epidemiología que 
incide en la nutrición, para estudiar y solucionar los problemas 
nutricionales que la población presenta. Por tanto, la nutrición 
com unitaria tiene un am plio arco de competencias que van 
d esd e  la  ep id em io lo g ía  n u tr ic io n a l h as ta  la  seg u rid ad  
alim entaria. D ichos problem as son obviam ente de índole 
distinta según la latitud y el continente en que nos encontremos, 
y, lógicam ente, las in tervenciones com unitarias variaran 
sustancialmente en función de los problemas predominantes.

El desarrollo de la m edicina basada en la evidencia ha 
trascendido a otras áreas de la ciencia, siendo la nutrición y 
la salud pública áreas candidatas a la incorporación de los

c rite r io s  p a ra  g a ra n tiza r  la  e v id en c ia  c ie n tífic a  d e  las 
intervenciones; por ello, proponem os el concepto de mejores 
p rác ticas en nu tric ión  co m u n ita ria  basado  en el p rop io  
concepto de la m edicina basada en la evidencia aplicado a la 
nutrición com unitaria.

En este suplem ento se han expuesto las intervenciones 
llevadas a cabo en la mesa redonda «Las m ejores experiencias 
en nu tric ión  com un ita ria» , o rg an izad a  po r la  S ociedad  
Española de Nutrición Com unitaria (SENC) en el seno del 
XIII Congreso Latinoam ericano de N utrición, y en ellas se 
pone de relieve esta diversidad y pluralidad.

Las m ejores prácticas o experiencias en nutrición  
comunitaria

Inició la m esa redonda el coordinador de la misma el Dr. 
Javier Aranceta, quien tras presentar a los distintos ponentes 
expuso  su con fe rencia  sobre L a n u tric ión  com unita ria : 
herram ienta de prom oción de la salud.
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A ranceta expuso durante su intervención el contexto, 
concepto, aplicaciones, tendencias y retos de la nutrición 
com unitaria con la experiencia que se plasm a en sus múltiples 
publicaciones (1,2). En el sentido de su exposición y en el 
de la propia mesa redonda se puso de manifiesto la necesidad 
de dar a conocer las m ejo res experiencias en nutrición 
com unitaria (best practices in preventive nutrition, o, best 
p rac tices in public health  nu trition ) tal y com o algunas 
iniciativasos program as com o en el seno de PAHO-CARM EN 
lideraron en su día Petrasovits y cois (3). Ello podría tener 
cabida en la propia Sociedad Latinoam ericana de Nutrición 
o en la Red Iberoam ericana de N utrición Com unitaria o de 
E xpertos en N utrición C om unita ria  que la  p ropia SENC 
alberga, con el fin d e  coordinar las distintas actividades en 
este cam po y establecer un  papel de liderazgo, copoperación 
e incluso acreditación u hom ologación internacional.

L as m e jo res  p rá c tic a s  o ex p e rie n c ia s  en n u tr ic ió n  
co m u n ita ria  d eb e rían  b asa rse  en c rite r io s  de e f ic ac ia / 
e fec tiv id ad /e fic ien c ia , u tilid ad /id o n e id ad  y co h e ren cia / 
honestidad, describiendo y analizando casos com o los que 
se presentaron en la  sesión.

La Dra. Carm en Pérez-Rodrigo expuso un proyecto de 
intervención en niños para la  prom oción del consum o de 
fru tas y verduras en  E uropa -P ro ch ild re n - que pone de 
m anifiesto la  im portancia de la cooperación internacional 
(4). A nalizó los elem entos que favorecen el éxito  de los 
proyectos y puso de relieve la necesidad de la estandarización 
de las intervenciones que perm ita su com paración. También 
puso de manifiesto la  necesidad de globalizar la intervención, 
no lim itándola en el caso de los niños a la escuela, com edor 
o aula, si no generalizarla a la  fam ilia y la com unidad en 
general, con el fin de lograr sinergias y no antagonismos. 
Recalcó la im portancia de incorporar las nuevas tecnologías 
y de llevar a cabo la  evaluación tanto sobre los resultados y 
el im pacto del program a com o sobre su proceso y estructura.

El Dr. Cecilio M orón y la Dra. Irela Mazar, de la FAO, 
rev isa ro n  los c r ite r io s  d e te rm in a n te s  del é x ito  d e  los 
program as com unitarios de nutrición, los procedimientos para 
la selección de los casos en la  ilustración de su éxito y la 
im portancia de la coordinación intersectorial. Pusieron de 
relieve tres lecciones aprendidas en relación con dichos 
determ inantes: 1) En relación con el entorno, tanto m icro 
com o  m acro , d o n d e  el ap o y o  p o lít ic o , las re la c io n e s  
internacionales, la inestabilidad, las crisis y la colaboración 
intersectorial, entre otras, tienen un papel definitivo. 2) En 
relación con el diseño y la ejecución, con la influencia de la 
diversidad local, los objetivos, los enlaces, la focalización, 
la m onitorización y la  transparencia en la gestión; y 3) En 
relación con la sostenibilidad y continuidad, lo que implica 
un com prom iso a largo plazo, una financiación continua, un 
em poderam iento com unitario , una intersectorialidad y un 
tiempo suficiente para los cambios, entre otros aspectos. Por

últim o presentaron la G uía de la FAO para el análisis y la 
p rio rización  de la acción de los program as de nutrición 
com unitaria, analizando nueve casos en todo el m undo(5).

La Dra. H erlinda M adrigal expuso el papel de la nutrición 
com unitaria en situaciones de catástrofe o urgencia, con varios 
ejem plos en el estado de Chiapas y el terrem oto de M éxico 
DF. R esaltó  la escasa predicción, po r un lado, y la poca 
c a p a c ita c ió n  p o r  el o tro , d ife re n c ia n d o  a q u e lla s  
in tervenciones cortas de las de la rga duración  y analizó 
diversos aspectos tanto del diagnóstico com o de la asistencia 
a l im e n ta r ia  y su d is tr ib u c ió n . P u so  d e  m a n if ie s to  la  
im p o rta n c ia  d e  la  co o p e rac ió n  in te rn a c io n a l y d e  las 
Organizaciones N o Gubernam entales y ello contribuyó a que 
en el VI Congreso de la SENC y IV  Congreso Iberoam ericano 
de N utrición y Salud Publica (Ibiza, 22-25 de septiem bre de 
2004) se incluyera un Curso Pre-Congreso sobre Nutrición y 
Cooperación Internacional.

Por último la Dra. Sonia Olivares describió el Program a 
de Educación Nutricional en las escuelas de Chile, con un 
am plio  p ro g ram a de fo rm a c ió n  y c a p ac ita c ió n  de los 
maestros, un diagnóstico centrado en la disponibilidad y un 
análisis del estado de precontem plación com o consecuencia 
de la  in tervención , cuya efectiv idad  quedó  dem ostrada. 
También expuso las lecciones aprendidas y la necesidad de 
continuidad com o aspecto crítico y necesario del programa.

Retos y compromisos de la Nutrición Comunitaria
Las conclusiones de la sesión evidenciaron una serie de 

puntualizaciones que representan  un conjunto  de retos y 
responsabilidades de la nutrición com unitaria a asum ir por 
las personas involucradas en la misma:
1. Planificación y previsión. Es necesario llevar a  cabo los 

p rogram as com unitarios de nu tric ión  con la  debida 
p la n ifica c ió n  y p rev is ió n , sien d o  la  u rg en c ia  y la 
im provisación enem igos del éxito de los mismos. Para 
ello, el proceso de planificación debe ser m editado y 
estudiado con detenim iento, incluyendo las finalidades 
y objetivos, los recursos, la estructura, la ejecución y la 
evaluación, adem ás de un razonam iento de la evidencia 
disponible sobre su efectividad y de la factibilidad del 
m ism o.

2. Cooperación intersectorial. A  m enudo los program as/ 
acciones tienen una débil base intersectorial, siendo estos 
a m enudo excesivamente m edicalizados (actuando más 
sobre los síntomas que sobre las raíces de los problemas). 
El trabajo intersectorial es más com plejo; requiere de 
un m ayor y m ejor conocim iento  del escenario de la 
acción y de un m ayor d ia logo  y consenso . Im plica 
trabajar desde los sectores productivos y com erciales 
h a c ía  el consum idor, y v iceversa , in cen tiv an d o  la 
participación com unitaria de todos los agentes de la 
cadena alimentaria. La baja intersectorialidad se observa



también a m enudo en los equipos técnicos, que suelen 
adolecer de escasos recursos hum anos en torno a las 
técnicas de com unicación o el marketing social, por citar 
un ejemplo (6).

3. Cooperación internacional. Intercambios de experiencias 
com o las discutidas en este suplem ento son de vital 
im portancia para la m ejora de las acciones y la reflexión 
desde una perspectiva global. No siem pre es necesaria 
esta cooperación internacional, si bien es particularmente 
ú til an te la  fa lta  de recursos hum anos debidam ente 
capacitados o cuando no existe el debido apoyo político 
en el país o región.

4. M o n ito riz a c ió n , ev a lu a c ió n  y p u b lic a c ió n  d e  lo s  
resultados, el impacto, la estructura y el proceso de los 
program as. L a evaluación cualitativa y cuantitativa es 
necesaria  para  ana lizar los efectos del p rogram a y 
m ostra r sus beneficios. A m enudo los d iagnósticos 8. 
situacionales son instrum entos aislados que se utilizan 
en la fase de planificación pero que no se utilizan en la 
m onitorización y la  evaluación de las intervenciones.
Se p o n e  m u ch o  e s fu e rz o  en el e s tu d io  p rev io  de 
necesidades, utilizándose a m enudo instrum entos poco 
adaptados a las circunstancias, pero muy poco en la fase 
de evaluación. Y la potenciación de la fase evaluativa es 
un punto fundam ental para el desarrollo de la nutrición 
com unitaria (7). Por otro lado, es fundam ental que el 
estudio de necesidades incluya también el análisis de 
las necesidades percibidas por la  población o subjetivas.

5. C a p a c ita c ió n  e n  la s  á re a s  d e  lo s  s is te m a s  de 
planificación, evaluación y form as de m ejora de los 
program as existentes, resaltando el papel de la  FAO y 
otros organism os internacionales. No solo es necesario 
conocer los problem as nutricionales prioritarios si no la 
form a en com o deben resolverse, y en ello debe basarse 
la formación y capacitación en esta área.

6. F orta lec im ien to  y apoyo  in stitu c io n al. El lo g ra r el 
suficiente apoyo político real es un reto básico de la 
nutrición com unitaria. El empowerment es fundamental 
en el desarrollo de las políticas 'comunitarias, y dada la 
escasa rentabilidad política a corto plazo que suelen tener 
estas intervenciones, a m enudo el com prom iso político 
es deficitario . En m uchos países los gobernantes no 
tienen  la  sen sib ilid ad  n ecesaria  po r los p rob lem as 
n u tric io n a le s  de sus h ab itan tes , o les o to rgan  una 
prioridad baja en su agenda política, dada la coexistencia 
de problem as m ayores (conflictos bélicos, catástrofes 
naturales, ep idem ias,...)  que ,sin em bargo , siem pre 
tendrán repercusiones sobre el estado nutricional de la 
p o b la c ió n . En e s te  p u n to  es v ita l ta m b ié n  el 
fo r ta le c im ie n to  o e m p o d e ra m ie n to  de la p ro p ia  
c o m u n id a d  m e d ia n te  c a u c e s  q u e  p e rm ita n  la  
participación com unitaria.

7. Liderazgo. La falta de un liderazgo claro y que adem ás 
e s te  se a  in d e p e n d ie n te  su e le  s e r  un e le m e n to  
determ inante fundam ental del fracaso de los program as 
nutricionales. Esta relacionado con el punto anterior, 
pero requiere de una independencia que a veces es difícil 
de lograr. La alim entación y la nutrición ha estado, en 
las últimas décadas, notablem ente influenciada por la 
industria  a lim en taria  a quien  le  cuesta  adop tar una 
p o s ic ió n  n eu tra l y a m en u d o  in te n ta  in f lu ir  a la  
c o m u n id a d  c ie n tí f ic a  o fa v o re c e r  su s  in te re s e s  
comerciales. Existen, no obstante, ejem plos claros de 
m ecenazgo,independiente y sin intereses directos tanto 
de la  industria alim entaria com o de otro tipo que hay 
que resaltar y m erece la pena fortalecer en el futuro. 
También la independencia religiosa es un punto difícil 
de abordar en este tipo de intervenciones. 
Sostenibilidad y continuidad. Ya sea desde m acro o 
m icropolíticas de nutrición es necesario  fom entar la  
suficiencia y la  sosten ib ilidad  de las m ism as com o 
garantía de su continuidad. Por ello, y en relación con 
los puntos an terio res, estas in te rvenciones deberán  
fom entar la capacitación profesional y técnica y lograr 
una autonom ía de acción de las regiones o países. De 
lo contrario, el cese de las ayudas o colaboraciones 
externas hará reaparecer los problem as o las causas que 
los originaron.

9. T ransparencia. La transparencia , la  sinceridad  y la 
franqueza son aspectos inherentes al trabajo en nutrición 
com unitario com o a tantos otros. Es frecuente que la 
vanidad, el orgullo o el miedo a reconocer un fracaso 
nos hagan perder de vista el verdadero sentido de la 
nutrición com unitaria y la  salud pública: servir a la 
com unidad . T am bién aq u í la  in d ep en d en c ia  es un 
condicionante básico de la transparencia.

10. Difusión. Hay que difundir dichas experiencias tanto a 
la  p rop ia  pob lación  (re tro a lim en tac ió n ) com o a la  
c o m u n id a d  c ie n t í f ic a  y p o lí t ic a . L as m e jo re s  
e x p e r ie n c ia s  en n u tr ic ió n  c o m u n ita r ia  no son  
necesariam ente las que mejores resultados dan si no las 
que están diseñadas, ejecutadas y difundidas con el 
m áxim o rigor independientem ente de sus resultados. 
E llo representa un aspecto ético fundam ental también 
en este cam po de la ciencia.

Estos retos y com prom isos enum erados no son nuevos; 
han  s ido  am p lia m en te  re c o n o c id o s  y e s tu d ia d o s  pero  
escasam ente publicados. Diversos organism os como la FAO, 
O M S -O P S , U N IC E F , B a n co  M u n d ia l d e  A lim e n to s , 
UNESCO, Banco Iberoam ericano para el Desarrollo, ONG, 
G obiernos, U niversidades, A sociaciones,... los analizan y 
hacen frente todos los días. Particularm ente la FAO-OMS 
han establecido program as específicos para abordar cada uno



de los re to s  a q u í e x p u e s to s , a p o r ta n d o  c o n se jo s , 
proced im ien tos de acción , (8-10) para  que la  nu tric ión  
com unitaria sea más sostenible, más efectiva, más justa  y 
más útil. El desarro llo  de gu ías de buenas p rác ticas en 
nutrición com unitaria y en cooperación internacional en el 
campo de la nutrición y la seguridad alim entaria se observa 
com o una necesidad que debe nacer no solo de la experiencia 
si no tam bién de la m ejor evidencia y factibilidad en este 
emergente y cam biante cam po de la nutrición y de la salud 
pública. Esta reflexión era en definitiva el objetivo de esta 
sesión organizada por la  Sociedad E spañola de N utrición 
Com unitaria en su com prom iso por una m ejor nutrición para 
todos en Latinoam érica (11).
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RESUMEN. El objetivo de este artículo es definir el concepto de 
Dieta Mediterránea o “Dietas Mediterráneas” y describir el impacto 
en la salud que la comunidad científica actualmente le reconoce. 
En él se describen las características de la Dieta Mediterránea y se 
identifican los efectos de sus componentes sobre patologías 
principales tales como las enfermedades cardiovasculares y el 
cáncer. Por otro lado, se presentan y comparan la Pirámide de la 
Dieta Saludable, fruto del consenso de la Sociedad Española de 
Nutrición Comunitaria, y la Pirámide de la Dieta para la Población 
Adulta Griega, del Ministerio de Salud de Grecia. Ambas pirámides 
son la representación gráfica de las recomendaciones o guías 
alimentarias y de actividad física de la poblaciones de dos países 
típicamente mediterráneos. Por último, se exponen las tendencias 
nutricionales y sociológicas de la Dieta Mediterránea y su impacto 
en la evolución de la Dieta Mediterránea.
Palabras clave: Dieta M editerránea, guías alim entarias, 
recomendaciones dietéticas, tendencias nutricionales y sociales, 
España.

SUMMARY. M editerranean Diet, characteristics and health 
benefits. The purpose of this article is to define the concept of 
Mediterranean Diet or Diets and to describe the associated health 
benefits recognised by the scientific community. The characteris­
tics of the Mediterranean Diet are described as well as the effects 
the foods comprising it have on the most common pathologies such 
as cardiovascular disease and cancer. The Spanish Society o f Com­
munity Nutrition’s consensus based Healthy Diet Pyramid, along 
with Greece’s pyramid for food guidelines for the adult population 
(from the Greek Ministry of Health), are presented and compared. 
They are the graphic representation of the food and physical activ­
ity guides of two typically Mediterranean countries. Nutritional 
and sociological trends are also discussed and their impact on the 
evolution of the Mediterranean Diet.
Key words Mediterranean Diet, Dietary guidelines, Food guides, 
social and nutritional trends, Spain.

INTRODUCCION

La D ieta M editerránea es quizás el modelo alimentario 
más saludable del planeta, hecho corroborado por numerosos 

' estudios epidem iológicos y experim entales de nutrición que 
muestran que los países del M editerráneo gozan de tasas de 
m orbilidad por enferm edades crónicas más bajas y esperanza 
de vida más elevada (1,2). U no de los ejem plos más recientes 
que co rrobo ra  este hecho es un estud io  ep idem iológico  
prospectivo a gran escala llevado a cabo en G recia en el que 
participaron 22.043 adultos. Según constatan sus resultados, 
en u n a  e s c a la  d e l “ g ra d o  de a d h e re n c ia  a la d ie ta  
m ed ite rránea” de 10 puntos (0  siendo el m ínim o y 9 el 
m áxim o), existe una asociación directa entre el grado de 
adherencia a la dieta m editerránea al principio del estudio y 
la mortalidad total durante el período de seguim iento. Por 
cada increm ento de 2 puntos en la escala, los investigadores 
observaron que se producía una reducción del 25% en la tasa 
de mortalidad (3).

La dieta m editerránea, que en realidad es el conjunto de 
las distintas dietas m editerráneas agrupadas por una filosofía 
de vida afín y propia de sus gentes, resulta algo más fácil de 
en tender que de explicar. El térm ino  genérico  de “die ta

m editerránea”, sustituido recientem ente por el de “dietas 
m editerráneas”, se ha hecho popular en los últim os años. Se 
ha ganado un sitio propio en el léxico, tanto en el lenguaje 
del público general com o en el de la com unidad científica, 
con im plicaciones favorab les y co n n o tac io n es positivas 
aunque algo vagas.

El térm ino, no obstante, más por po lisém ico que por 
am biguo, resulta algo inconsistente y se utiliza para distintos 
fines y propósitos. De hecho, existe un elevado grado de 
desconocim iento acerca de qué patrón alim enticio definen, 
en dónde persisten y qué podem os esperar de ellas con 
relación a la salud de las poblaciones que las siguen. Lo que 
sí está bien establecido es que las dietas m editerráneas, en el 
contexto genérico de la alim entación y la nutrición humanas, 
son una piedra angular en la higiene personal y en la salud 
de las colectividades.

Las dietas m editerráneas tradicionales se caracterizan por 
la abundancia  de a lim en tos vegeta les com o pan, pasta, 
verduras, hortalizas, legum bres, fru tas y fru tos secos; el 
em pleo del aceite de oliva com o fuente principal de grasa; 
un consum o moderado de pescado, marisco, aves de corral, 
p ro d u c to s  lác teo s y huevos; el co n su m o  d e  p eq u eñ as  
cantidades de carnes rojas y aportes considerables de vinos



y cavas, consum idos norm alm ente durante las comidas. Estas 
dietas aportan escasas cantidades de ácidos grasos saturados 
y grandes cantidades de carbohidratos y fibra, y tienen un 
a lto  co n te n id o  en  ác idos g raso s  m o n o in sa tu rad o s  que 
proceden principalm ente del aceite de oliva y de antioxidantes 
(4). En la  Tabla 1, se com paran las fuentes de energía a partir 
de m acronutrientes y el consum o de fruta y verdura, por sexo

y grupo de edad, en varios países europeos (tres de la Europa 
atlántica y tres de la Europa mediterránea). Cabe destacar la 
diferencia m arcada por el m enor consum o de ácidos grasos 
saturados y el m ayor consum o de fruta y verdura (g/día) en 
G re c ia  y C a ta lu ñ a  (E sp a ñ a )  con  re sp e c to  a B élg ica, 
D inam arca, Irlanda e Italia (5).

TABLA 1
Fuentes de energía a partir de macronutrientes y consumo de fruta y verdura en varios países europeos

País Bélgica Dinamarca Grecia Irlanda Italia Cataluña , España
Año de

realización 1980-■1985 1995 1989 1994-1996 1992
Grupo de edad 25-■74 15-80 18-64 18-65 18-60 18-60

Sexo V M V M Total Tota) ! V M V M
Número 5.800 5.280 904 933 570 715 855 989 712 888
Proteínas (% E) 12.9 13.8 14.0 15.0 14.2 14.8 16.9 16.8 18.7 20.2
Hidratos de carbono (% E) 38.5 39.6 42.0 45.0 44.0 47.8 47.1 47.8 39.9 40.5
Grasas (%E) 42.1 43 37.0 37.0 40.3 32.2 31.7 33.3 37.5 38.4
AGS 17.3 17.6 16.0 15.0 11.8 - - - 12.5 13.0
AFM 15.1 15.6 11.0 11.0 19.8 - - - 17.2 17.2
AGP 6.6 6.8 4.9 4.8 5.1 - - - 4.6 4.6
Alcohol 5.2 2..0 4.6 2.5 1.2 1.9 4.2 2.0 4.3 1.2
Fibra g/MJ 1.9 2.1 1.9 2.1 2.5 2.1 - - 1.8 2.1
Fruta y verdura (g/día) 320 334 407 384 620 199 431 434 455 500

Pero ¿qué define esencialm ente a las dietas mediterráneas? 
Esta es  una cuestión com pleja de exponer sin recurrir a la 
cultura y el estilo de vida de los habitantes de la cuenca 
mediterránea. Sin em bargo, vaciando de contenidos éticos y 
m orales las recom endaciones alim entarias y los consejos 
d ie té t ic o s  d ir ig id o s  a la  p o b la c ió n , n u es tra  fo rm a de 
alim entación posee abundantes propiedades y características 
que, juntas, y no por separado, integran y sustentan uno de 
los m e jo res  n iveles de sa lud  ca rd io v ascu la r de) m undo 
m oderno.

Históricamente, el término fue conocido y propuesto por 
una pareja de anglosajones, Ancel y M argaret Keys, en los 
años cincuenta, m ucho antes de que las conclusiones de los 
prim eros inform es de los proyectos del Estudio de los Siete 
Países vieran la luz. Pero ya griegos, romanos, fenicios, árabes 
y cartagineses, ingerían alim entos com binados y preparados 
al es tilo  que hoy en ten d em o s bajo  la  noción de d ie tas 
m editerráneas. Un libro de cocina titulado «Eat well and stay 
well, the M editerranean way» fue el medio utilizado entonces 
(6). Hoy, unos cincuenta años después, la cuestión lejos de 
declinar m antiene una vigencia plena y renovada.

Al área m editerránea correspondió en suerte la confluencia 
g e o g rá fic a , h is tó ric a , a n tro p o ló g ic a  y c u ltu ra l de tres 
continentes: Europa, A sia y Africa. De esta am algam a de 
civilizaciones, en un enclave de com unicaciones e influencias 
de tránsito frecuente, con un hábitat físico hospitalario y en

un entorno clim atológico templado, resultó la posibilidad de 
disfrutar de una de las formas de alim entación más variadas, 
equilibradas y  com pletas del planeta. L os m editerráneos 
lograron configurarse una dieta alim entaria excelente para 
la vida y la salud, asim ilando algunas influencias y alimentos 
foráneos alrededor de sus productos básicos: el aceite de oliva, 
el trigo, la vid (com o uva y  com o vino), la carne de cerdo y  
cordero y el pescado.

Características y beneficios de la Dieta Mediterránea
Este prototipo de dieta m editerránea típica o tradicional 

re p re se n ta  u n a  fo rm a  d e  c o n su m ir  un a  co m b in ac ió n  
equilibrada, variada y com pleta de alimentos, ingeridos por 
personas de una cultura y personalidad determ inadas, en un 
á re a  g e o g rá fic a  p re c isa , con  a ro m as c a ra c te r ís tic o s  y 
tonalidades luminosas naturales y que goza de un privilegiado 
clim a propio.

Entre sus características básicas o com ponentes, están: 
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 países m editerráneos, los cereales que presentan 

m ayor consum o son el trigo (pan, pasta, C us cus, B ulgur) y



el arroz. O tros cereales com o el centeno, el mijo, la cebada, 
la avena y el maíz, tienen un consum o más regional y de 
m enor m agnitud  que los dos prim eros. E stos alim entos, 
conjuntam ente con la patata, com ponen las fuentes principales 
de hidratos de carbono y calorías.

Referente a la pasta, m uchos países reivindican su origen, 
com o China, Japón, Francia e Italia. A lgunas fuentes afirman 
que M arco Polo introdujo la pasta en Italia a finales del siglo 
X III tras su viaje a  China, aunque otros indicios apuntan a 
que la pasta ya se consum ía en Italia antes de esa época.

L a palabra  “pasta” deriva m uy probab lem ente de un 
térm ino griego que significa «harina m ezclada con líquido». 
M ás adelante vino a definir un alim ento de origen itálico, 
que los antiguos rom anos llamaban «lagano» (7).

Frutos secos y semillas
Los frutos secos y las semillas se consumen desde hace 

miles de años, y representaron un alim ento básico para los 
pueblos cazadores y recolectores. Los más típicos de la zona 
M editerránea son alm endras, avellanas, nueces, pistachos, 
piñones y castañas; de las semillas, el sésamo y el girasol.

El apreciado valor nutricional que se le otorga a los frutos 
secos y a las semillas, está fundam entado en varios factores: 
D ensidad energética, tipo de ácidos grasos (ricos en ácidos 
grasos m ono y poliinsaturados), riqueza proteica, ricos en 
v ita m in a s  y m in e ra le s ,  f ib ra , y su c o n te n id o  de 
fitocom ponentes (fenoles, los flavonoides, isoflavonoides, 
fitoestrógenos, fitoesteroles y el ácido fítico).

L as  n u e c e s  y la s  f ru to s  se c o s  ta m b ié n  h an  s id o  
re la c io n a d o s  con  lo s  n iv e le s  de líp id o s  p la sm á tic o s , 
m ejorando el riesgo de enferm adades cardiovasculares (8). 
Su efecto parece estar mediado por una disminuición del LDL- 
co le s te ro l m ás im p o rtan te  qu e  u tilizan d o  o tras g rasas, 
aportando las nueces en estos estudios un 20% de la ingesta 
calórica, sim ilar porcentaje al del aceite de oliva en España.

Frutas, verduras, hortalizas y legumbres
Las frutas, verduras y hortalizas contienen una cantidad 

considerable de fibra, varios m icronutrientes (potasio, calcio, 
vitaminas C, B6 y E, folato), así com o otros com puestos con 
un potencial antioxidante.

Existen suficientes datos epidem iológicos que indican que 
el consum o habitual de fruta y verdura dism inuye el riesgo 
de padecer varios tipos de cáncer y enferm edad coronaria
(9,10). Probablem ente la baja incidencia de ciertas formas 
de neoplasias en el área m editerránea pueda ser debida al 
alto consum o de estos grupos de alimentos.

No se sabe con exactitud qué com ponente de las frutas y 
las verduras es el responsable de la acción protectora frente a 
d ic h a s  e n fe rm e d a d e s . En un  p r in c ip io  se p en só  q u e  
probablem ente las vitam inas y los carotenos eran las más 
im plicadas en la etiopatogenia de neoplasias y enfermedad

coronaria. Por ello se realizaron estudios de suplementación 
con vitaminas y beta-caroteno para com probar los posibles 
efectos de las m ism as sobre la incidencia de diversos tipos 
de cáncer. Los resultados fueron tan negativos que muchos 
de estos estudios se tuvieron que interrum pir porque los 
grupos intervención que tom aban el suplem ento de vitaminas 
m o s tra b a n  m a y o r  in c id e n c ia  de n e o p la s ia s  (1 1 ). A 
consecuencia de ello se sospecha que la  com binación de 
varias sustancias propias de este grupo de alimentos actúan 
de m anera preventiva ac tuando  com o un con jun to  y no 
individualm ente.

Un consum o relativam ente alto d e  frutas y hortalizas se 
relaciona con una incidencia de cáncer entre un 30 y un 40% 
inferior a la población que tiene consum os bajos. Fom entar 
el consum o de frutas y hortalizas, sobre todo zanahorias, 
to m a te s  y v e rd u ra s  d e  h o ja  v e rd e , es la p r in c ip a l  
recom endación alim entaria para reducir el riesgo de cáncer 
y es probablem ente uno de los hechos diferenciales que hacen 
que la  dieta m editerránea sea protectora frente a m uchos 
tumores.

Los vegetales y legum bres de la  d ie ta  M edite rránea 
tam bién pueden ser una alternativa a  la terapia horm onal 
substitutoria en la  m ujer m enopáusica. E l m ecanism o de 
acción es a través de las sustancias fitoestrogénicas que 
contienen, y que se convierten en estrógenos en el tracto 
digestivo y suplen la  deprivación horm onal propia de la 
m enopausia. A l igual que ocurre con las vitam inas, estas 
sustancias no parecen ser útiles cuando se dan en form a de 
suplem entos sino que se han de consum ir directam ente del 
alim ento que las contiene. Están presentes en los cereales 
no refinados, en legum bres, frutas y verduras (12). Por otro 
lado , las legum bres particularm ente, presentan un índice 
glicém ico más bajo que el de otros alimentos ricos en almidón 
(ac tuando  en ciertos trasto rnos m etabó licos), y su alto  
contenido en proteina (de calidad m oderada) y bajo en grasa 
las hacen nutricionalm ente recom endables un m ínim o de 2 
a 3 veces a la semana( 13).

Por ello, y en vista de los resultados de ciertos estudios 
sobre el consum o de fruta y verdura en la m orbim ortalidad 
por estas en ferm edades, varias o rgan izac iones com o la 
A so c ia c ió n  A m e ric a n a  d e  C a rd io lo g ía , la  S o c ie d a d  
A m ericana del Cáncer y el departam ento de A gricultura de 
E s ta d o s  U n id o s  han p u e s to  en m a rc h a  c a m p a ñ as  de 
sensibilización en la población para m odificar los hábitos 
alimentarios de la misma, acercándolo a  un patrón de dieta 
mediterránea. D ichas cam pañas promueven el consum o de 
cinco raciones de fruta y verdura a lo largo del día con el 
lem a “al menos cinco veces al día” . A lgo que parece tan 
sencillo de m odificar es, en la práctica muy difícil de aplicar. 
El análisis de la capacidad de reacción en la población que 
tienen estas cam pañas indican que se ha de ser más agresivo 
o más explícito en el mensaje. Esta conclusión se obtiene de



un reciente estudio que pretende evaluar el im pacto que estas 
cam pañas tienen en las familias, a través del análisis de la 
disponibilidad de alimentos en la población estim ada a través 
de encuestas de presupuestos familiares. Este estudio (14) 
analiza la disponibilidad de fruta y verdura en varios países 
europeos para ver si cum plen con el objetivo de consum ir 
cinco raciones de estos grupos de alimentos. De los diez países 
analizados (B élgica, A lem ania, G recia, H ungría, Irlanda, 
Luxem burgo, Noruega, Polonia, España y Reino Unido) tan 
só lo  los dos p a íses  del M ed ite rrán eo  cum plen  con las 
recom endaciones de la OMS de m odo que la  ingesta media 
diaria de fruta y verdura supera los 400g/día. El porcentaje 
de individuos que consum en m enos fruta y verdura de la 
recom endada se d ispara en países com o Irlanda (62% ) y 
Luxemburgo (88%). Incluso en España el 76% de la población 
consume menos de 250g/día de verduras, ración recom endada 
por la OM S en sus objetivos nutricionales.

P referen cia  de una c ierta  varied ad  de a lim en tos  
mínimamente procesados y, en la medida de lo posible, 
frescos, de temporada y cultivados localmente

A raíz de ello, contribuye a aum entar considerablem ente 
el co n ten id o  de an tiox idan tes  y m ic ronu trien tes en los 
alimentos, cuya relevancia en la protección contra el cáncer 
y enferm edades cardiovasculares ya ha sido y seguirá siendo 
m encionada a lo largo de este suplemento.

Sin em bargo , g racias a los avances de la tecno log ía  
m o d e rn a , los a lim e n to s  p ro c e sa d o s  son  tam b ién  una 
alternativa saludable, ya que en su procesamiento la pérdida 
de nutrientes es m ínim a y, por tanto, el contenido de los 
mismos es sim ilar 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 característica principal de la dieta M editerránea es el 
consum o de aceite de oliva com o grasa esencial. Aparte de 
los beneficios que pueda tener su consum o en cuanto  a 
proporción adecuada de ácidos grasos, el uso de aceite de 
oliva se asocia con un alto consum o de verduras al utilizarse 
com o aliño de ensaladas, verduras y legum bres cocidas (16). 
A pesar de desconocer la acción del aceite de oliva sobre la 
salud, los habitantes de los países del M editerráneo siempre 
han citado la dieta, básicam ente el aceite de oliva y el vino, 
com o responsables de la longevidad de la población.

La com posición en grasas del aceite de oliva y su riqueza 
en v itam ina E son los responsables de gran parte de los 
m ecan ism os de p revención  sobre  los d is tin to s  estados 
p a to ló g ic o s . Se ha o b se rv a d o  a tra v é s  de e s tu d io s  
epidem iológicos que el aceite de oliva actúa com o protector 
frente al cáncer de mama, y que puede dism inuir el riesgo de 
sufrir cáncer de endom etrio y ovario. Asimismo, la vitamina

E, a través de una posible acción antioxidante, tiene un papel 
clave en la prevención de la enferm edad coronaria. Se ha 
mostrado que el aceite de oliva y los carbohidratos com plejos 
presen tes en las legum bres m odifican  la h ipe rg lucem ia 
postprandial actuando en ciertos trastornos m etabólicos. 
Tam bién destaca la  relación de las distin tas grasas en la 
involución cognitiva asociada al envejecim iento y estados 
patológicos psiquiátricos y en el estado inm unológico (17- 
19).

A dem ás, parece ser que el aceite de oliva actúa en la 
m ineralización ósea dism inuyendo el riesgo de osteoporosis, 
en el sistem a digestivo y en la piel.

El efecto del aceite de oliva sobre la m ineralización ósea 
se centra en la absorción de los minerales que com ponen el 
hueso. Parece ser que la cantidad y la calidad de las grasas 
de la dieta favorece o no la absorción de Calcio, Fósforo y 
M agnesio, m inerales que, por o tra parte son difícilm ente 
absorbibles. Los ácidos grasos de cadena corta y m edia, el 
ácido o leico  y los ácidos g rasos esenciales favorecen la 
absorción de C alcio. Por el con trario , los ácidos grasos 
saturados de cadena larga limitan la absorción de dicho ion. 
En estudios realizados en ratas se ha dem ostrado que el aceite 
de oliva m ejora la absorción de Calcio, M agnesio y Fósforo
(20,21). E xisten  pocos estud ios en hum anos pero  se ha 
observado una asociación positiva entre la ingesta de ácido 
oleico y la densidad mineral del hueso (16).

El a c e ite  de o liv a  ta m b ié n  a c tú a  en el tra c to  
gastrointestinal regulando la secreción gástrica, la secreción 
del páncreas exocrino y el perfil lipídico biliar.

El aceite de oliva ya se utilizaba en la antigüedad com o 
ungüento medicinal y es la base de m uchos preparados de 
farmacia, jabones, cremas, aceites cutáneos, etc. Al modificar 
la e s tru c tu ra  lip íd ica  de la capa có rnea  se fav o rece  la 
absorción de los m edicam entos que se aplican de form a 
tópica. En cosm ética se aprovecha la fracción insaponificable 
del aceite  de o liva por sus p rop iedades ac tivadoras del 
m etabo lism o  cu táneo  a través de un e fe c to  em o lien te , 
hidratante y protector.

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

En el “Estudio de los siete países” que dirigió el profesor 
Ancel Keys, se com probó que el consum o de aceite de oliva 
era muy alto y el porcentaje de grasa saturada muy bajo. Se 
llegó  a la  co n c lu sió n  de que en C re ta  y en los pa íses 
m editerráneos la dieta, cuya característica principal era la 
baja proporción de ácidos grasos saturados, era la responsable 
de una m enor incidencia de cardiopatía coronaria (22).

Consumo diario de queso y yogur
El consum o de productos lácteos en form a de queso y 

yogur, y m ayoritariam ente procedente de leche de cabra o



de oveja, aporta  elevadas can tidades de proteína, calcio, 
niacina, riboflavina y vitam ina B12. Diversos estudios han 
puesto de m anifiesto que el yogur juega un papel en la mejora 
de la intolerancia a la lactosa. Además, las bacterias ácido- 
lácticas actúan com o antígenos que aum entan la formación 
de anticuerpos y la respuesta celular del huésped. De este 
m odo contribuye al control de las infecciones intestinales 
(23).

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

Las frutas aportan agua, vitaminas y minerales además 
de sustancias no nutrientes com o fibra, flavonoides y terpenos. 
E stos e lem entos tienen  una función  co rrec to ra  fren te  a 
procesos oxidativos. Al reducir el consum o de pasteles y 
dulces se dism inuye el contenido im portante en azúcar o miel, 
ácidos 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 
d eb id o , fu n d a m e n ta lm e n te  a  su  e lev ad o  c o n ten id o  en 
p ro te ín a s , m in e ra le s , o lig o e le m e n to s  y v ita m in a s . El 
contenido en grasa es muy variable, dependiendo de la especie 
y otros factores. La grasa de los pescados contiene una elevada 
proporción de poliinsaturados (mayoritariamente de la serie 
w -3, lino lén ico  y derivados), de gran im p o rtan c ia  para 
funciones es tru c tu ra le s  y sistem as co rporales. D iversos 
estudios dem uestran que los AGP de los pescados (ácido
eicosapentainoico—EPA; ácido docosahexaenoico-DHA) son 
eficaces en la regulación de factores hemostáticos, tienen un 
efecto protector contra arritm ias cardíacas y en la protección 
frente al cáncer en anim ales de laboratorio (24). Además, 
desem peñan un papel en el mantenimiento de las funciones 
n e u ro n a le s  y en  c ie r to s  tra s to rn o s  p s iq u iá tr ic o s . L a 
recom endación de consum o diario  es conseguir un ratio  
alrededor de 1 a 4 (18:3/18:2).

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

Este grupo de alimentos aporta proteína de alta calidad, 
hierro, zinc, selenio y vitaminas del grupo B. También son la 
fuente principal de grasa saturada y colesterol, y está asociado 
com o factor de riesgo del cáncer de colon y enferm edad 
coronaria. El consum o de carnes rojas está muy ligado a 
connotaciones filosóficas, religiosas y socioeconómicas. En 
la cuenca m editerránea predom ina la carne de cerdo y de 
cordero , sin em bargo , en algunos países m editerráneos, 
estudios poblaciones recientes (25) indican que la carne blanca 
(o carne de ave) es preferida sobre la carne roja.

U tilización de ajo, cebolla, hierbas y especias como 
condimentos

Han sido em pleados desde tiem pos an tiguos por sus 
sabores y propiedades de higiene y conservación. Por otra 
parte, tam bién contribuyen al valor nutricional com o 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 
com puestos aliáceos (ajo, cebolla), el últim o con un posible 
efecto cardiosaludable y mejora en funciones cognitivas.

Práctica de actividad física regular de manera que se 
favorezca la adopción de un peso corporal adecuado, una 
forma saludable y una sensación psicofísica de bienestar

Los datos indican que tradicionalmente, el trabajo en el 
cam po o en la cocina dio lugar a un estilo de vida que incluía 
una actividad física regular y que estaba asociado a un grado 
m ucho m enor de obesidad que el que se apreciaba en los 
países no m ed ite rráneos. Sin em bargo , existen  estud ios 
recientes que m uestran que la tasa de obesidad infantil y 
juvenil es m enor en los países del norte de Europa que en 
los p a íses  del su r de E u ro p a , es d ec ir, en los p a íse s  
M editerráneos (26).

Consumo moderado de vino, normalmente acompañando 
a las comidas

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

El papel del vino en la dieta M editerránea se em pezó a 
sospechar a partir de lo que se llamó la paradoja francesa. 
En un estudio encargado por la OMS sobre la enferm edad 
cardiovascular en Europa se observó que teniendo los mismos 
factores de riesgo (niveles altos de colesterol, de tensión 
a rte ria l y ser fu m ad o r) la  m orta lidad  po r en fe rm ed ad  
coronaria no era la m ism a para un francés de Toulouse que 
para un norteam ericano de Stanford. En el sur de Francia la 
tasa de mortalidad era m ucho m enor y se sospechó que el 
consum o de vino tenía algún papel en la relación (27).

Por otro lado, en el estudio Paquid, realizado en Francia, 
se observa una relación inversa entre la ingesta de vino y el 
riesgo de padecer dem encia. Al ajustar esta relación a la 
cantidad de flavonoides, se observa que dicha asociación 
puede ser debida a estos compuestos específicam ente (28).

El consum o m oderado de vino es una característica más 
en los países de la cuenca del M editerráneo. N o sólo el tipo 
de alcohol consum ido sino la m anera de consum irlo, muy 
diferente a com o se consum e en los países del N orte de 
E uropa, puede actuar com o p ro tec to r de la enferm edad  
coronaria. El vino está presente en la mesa de la familia de 
una manera habitual, los niños ven a sus padres beber vino
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desde que tienen edad para com partir m esa con los adultos y 
no es extraño que lo prueben a edades tempranas. El patrón 
de consum o de alcohol en Europa no es tan fam iliar y es más 
frecuente el consum o excesivo en el fin de semana.

A unque es difícil recom endar el consum o de alcohol 
conociendo los efectos perjudiciales del m ism o cuando se 
c o n su m e  en c a n tid a d e s  e x c e s iv a s , la s  c a n tid a d e s  
recom endadas son de = 2  copas/día para los hom bres y =1 
copa/día para las m ujeres (29,30).

R epresentación de las recom endaciones de la Dieta 
Mediterránea

Desde que en 1991 el Departam ento de A gricultura de 
los EEUU  diseñara una guía dietética incluida, crom ática y 
conceptualm ente, en el interior de una pirám ide con el fin de 
trasladar los objetivos nutricionales a un lenguaje que la 
población  estadoun idense pudiera en tender y llevar a la 
p rá c tic a , m u ch o s p a íse s  han se g u id o  el e jem p lo . L as 
recom endaciones a lim en taria s  de la  d ie ta  m ed ite rránea 
trad icional, m encionadas an terio rm en te, fueron tam bién 
represen tadas en una p irám ide por un grupo  de trabajo  
am ericano cuya propuesta original ha sido posteriorm ente 
a d a p ta d a  en m u c h o s  p a íse s  m e d ite rrá n e o s , s ie n d o  la 
traducción gráfica del docum ento de consenso que recoge 
las Guías D ietéticas/A lim entarias de cada país.

En la base de la pirám ide se contem plan los alimentos 
que deben consum irse con m ayor frecuencia y en el vértice 
su p e r io r  a q u e llo s  q u e  d e b e n  c o n s u m irse  con  m en o r 
frecuencia, con el resto de los alimentos ocupando posiciones 
intermedias. Las guías alim entarias deberían siempre estar 
basadas en el consum o de alimentos y, ya que este consum o 
varía de un país a otro, existen también diferencias en sus 
re sp e c tiv as  g u ía s  a lim e n ta r ia s : si se h ab la  de “d ie tas  
m e d ite r r á n e a s ” , ta m b ié n  p o d re m o s  h a b la r  p u es  de 
“pirám ides” de estas dietas.

En las Figuras 1 (31) y 2 (25), se com para la Pirámide de 
la D ieta S aludab le (G uía A lim en taria  para la población  
Española), de la Sociedad Española de Nutrición Com unitaria 
(SENC, 2001), con la  P irám ide de la  D ieta M editerránea 
Tradicional (G uías A lim entarias para la población adulta 
Griega), creada en 1999 por el Departam ento de H igiene y 
Epidem iología de la Universidad de la Escuela M édica de 
Atenas, según decisión del Consejo Suprem o Científico de 
Salud (SSHC), del M inisterio de Salud Griego. Se pueden 
observar las s ig u ien te s  d ife ren c ia s: la  p irám id e  griega 
d istingue tres n iveles de consum o (“d ia rio ” en la base, 
“algunas veces por semana” en la parte intermedia, y “algunas 
veces al mes” , en la parte superior), m ientras que la española 
sólo d istingue dos (“d ia rio ” , incluyendo  la  base y parte 
intermedia, y “ocasional” , en la parte superior); en el vértice 
superior, la pirám ide griega no incluye los dulces y la bollería, 
s ino  que los in c lu y e  en el n ivel in te rm ed io . T am poco

m enciona la  pirám ide griega las m antequillas y margarinas, 
que en la p irám ide  e sp añ o la  se in c lu y en  en el vértice. 
A sim ism o, la p irám ide española om ite  las aceitunas (se 
in c lu y e n  en u n a  v e rs ió n  p o s te r io r  d e l a ñ o  2 0 0 4 , en 
preparación), que son inclu idas en la  g riega en el nivel 
interm edio, junto  con los huevos, las patatas y las legumbres. 
En la p irám ide española , las patatas están , sin em bargo, 
incluidas en la base, ju n to  con el pan, el arroz y la pasta, 
productos cereales integrales que la pirám ide griega también 
incluye en su base, aunque sólo en estado no refinado. La 
pirám ide griega incluye el vino en la base (consum o “diario 
, y con m oderación”), m ientras que la española lo sitúa a un 
nivel interm edio entre “diario” y “ocasional” . Finalm ente, 
las porciones recom endadas de cada alim ento tam bién varían 
entre am bas pirám ides, el m odelo griego representa más a la 
d ie ta  m e d ite rrán e a  trad ic io n a l, y el esp añ o l a la d ie ta  
m editerránea actual.

FIGURA 1
Pirám ide de la A lim entación Saludable. SENC 2001
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Tendencias de la Dieta Mediterránea
En cuan to  a las tendenc ias nu tric ionales de la D ieta 

M editerránea lo que podem os observar es 1) una dism inución 
en el aporte calórico, m anifiesta en algunos estudios pero no 
en todos. 2) Una dism inución de la  calidad nutricional de la 
dieta. Esto llevaría a que alim entos de un grupo reemplazarían 
a a lim en tos de otro  grupo. E l aum ento  del consum o de 
alimentos de baja densidad nutricional (“calorías vacías” ) 
también contribuye a este fenóm eno. 3) Un increm ento de 
algunos alim entos: lácteos, cereales y posible dism inución 
de la mayoría: carnes, pescados, frutas, hortalizas, legumbres 
y patatas, com o contribución global a esta dism inución de la 
ingesta calórica. 4 ) Increm ento del consum o de alim entos 
fo r t i f ic a d o s ,  a l im e n to s  fu n c io n a le s  y su p le m e n to s
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n u tr ic io n a le s  en la  p o b la c ió n , y, p o r su p u e sto , 5) un 
increm ento  del in terés y la p reocupación  por los tem as 
nutricionales y de salud en toda la  población, que irá en 
aum ento y será cada vez más importante.

FIGURA 2
Pirámide de la  D ieta M editerránea. Hellenic Ministry 

o f Health 2002
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Con respecto a las variaciones cualitativas, referentes a 
la estructura familiar, la organización social, la globalización, 
lo s ca m b io s  te c n o ló g ic o s , se c o n s id e ra  qu e  son m uy 
im portantes para la D ieta M editerránea. Porque la D ieta 
M editerránea 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 form a de preparar los platos, sino 
con cómo com prar los ingredientes, el modo de consumirlos, 
etc,... Las tendencias sociológicas de la D ieta M editerránea 
serían en prim er lugar, 1) la reducción y la modificación del 
núcleo familiar. N úcleos fam iliares num erosos típicos de 
familias m editerráneas se convierten en núcleos de 2, 3 o 4 
personas. 2) La incorporación de la mujer al mercado laboral; 
no hay duda de que la mujer era quien mantenía en los hogares 
la tradición de la D ieta M editerránea, la que mantenía las 
re c e ta s . L a tra n sm is ió n  de la  c u l tu ra  g a s tro n ó m ic a  
m editerránea ya no pasa de madres a hijas; ahora este papel 
transm iso r lo  p ro tagon izan  los restau ran tes , m edios de 
com unicación e industria, con m ayor o m enor acierto. 3) 
Increm ento de las com idas fuera del hogar y las comidas 
preparadas. 4) Preocupación creciente por la seguridad y la 
ca lidad  a lim en ta ria s . 5) In crem en to  en el consum o de

productos de calidad, com o por ejem plo: los v inos, los 
aceites, las carnes, las frutas y las hortalizas, en el sentido 
de una m ayor preocupación no sólo por la seguridad sino 
por la calidad alimentaria y las características organolépticas. 
6) Incremento de compras de alimentos en grandes superficies 
y por otras vías, com o Internet, lo que representa una clara 
am enaza a la m anera de com prar y cocinar tradicional de la 
Dieta M editerránea: la com pra diaria de productos frescos 
frente a una com pra sem anal de todo tipo de productos 
elaborados. Será difícil cam biar esta tendencia, pero hay que 
buscar soluciones ingeniosas. Los hábitos am ericanos no sólo 
nos han tra n sm itid o  un  e s t i lo  de a l im e n ta c ió n , 
establecimientos tipo fast-food o cadenas de alimentación, 
sino que también nos han enseñado las form as de com prar 
los alimentos en estas grandes superficies que están abiertas 
m uchas horas, y que constituyen verdaderos centros de ocio 
familiar (32).

CONCLUSION

Las dietas m editerráneas tradicionales se caracterizan por 
la abundancia de alim entos vegetales com o pan, pasta, 
verduras, hortalizas, legum bres, frutas y fru tos secos; el 
empleo del aceite de oliva como fuente principal de grasa; 
un consumo moderado de pescado, marisco, aves de corral, 
p ro d u c to s  lác teo s y huevos; el consum o  de p eq u eñ as  
cantidades de carnes rojas y aportes considerables de vinos 
y cavas, consumidos normalmente durante las com idas. Estas 
dietas aportan escasas cantidades de ácidos grasos saturados 
y elevadas cantidades de carbohidratos y fibra, y tienen un 
alto contenido en ácidos grasos monoinsaturados que procede 
principalm ente del aceite de oliva.

El deterioro de la dieta mediterránea es notorio en m uchos 
países mediterráneos, lo que ha suscitado diversas iniciativas 
para su conservación y promoción com o la protagonizada 
por la Fundación para el Desarrollo de la Dieta M editerránea 
(w w w.dietam editerranea.com ).
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El trigo, el pan y la pasta en la Dieta Mediterránea

Carmen Pérez Rodrigo, Virginia Ruiz Vadillo 
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RESUMEN. La presencia de los cereales en la dieta ha variado en 
la evolución de los diferentes patrones de consumo alimentario. 
Los cereales son ricos en almidones y constituyen la principal fuente 
de hidratos de carbono complejos en la dieta.En los países 
mediterráneos, los cereales se han venido utilizando de diferentes 
maneras, aunque fundamentalmente se consumen como granos o 
harinas refinadas. El pan es una de las formas más tradicionales de 
consumo. Desde 1961 se ha reducido considerablemente la energía 
suministrada en la dieta media española a partir de los hidratos de 
carbono. Simultáneamente se ha incrementado el porcentaje de 
energía suministrado a partir de la ingesta grasa y también la in­
gesta de proteínas. Estos cambios en el perfil nutricional de la dieta 
traducen un acusado y progresivo descenso en el consumo de 
cereales, legumbres y patatas. En estas décadas, el consumo de 
pasta en España ha aumentado de manera notable, lo mismo que 
los productos de bollería y galletas. A la luz de la evidencia científica 
y epidemiológica disponible, podemos afirmar que el grupo de los 
cereales debe constituir la principal fuente de energía en la dieta, 
de acuerdo al patrón de Dieta Mediterránea. Los polisacáridos deben 
suministrar el 50-55% de la energía. Para conseguir este objetivo 
nutricional, es recomendable consumir 4-6 raciones/diarias de 
alimentos de este grupo, preferentemente a partir de cereales 
integrales, o bien en preparaciones culinarias que combinen arroz, 
pasta o patatas con verduras con el fin de reducir el índice glucémico. 
Es recomendable moderar el consumo de productos de bollería. 
Palabras clave: Cereales, Dieta Mediterránea, polisacáridos, fibra, 
índice glucémico, modelo alimentario.

SUMMARY. Wheat, bread and pasta in Mediterranean diets.
Cereals in diets have varied along evolution trends in food patterns. 
Cereals are starchy foods and are the main source of polysacharides 
in the diet. In Mediterranean countries, cereals have been used in 
different ways, though they are mainly used as refined cereals. 
Wheat bread is one of the most commonly used. In the average 
Spanish diet, considerable changes have taken place since 1961 
leading to a significant decrease in percent energy from 
carbohydrate. At the same time, percent energy from fat has 
increased as web as protein intake. These changes in the nutritional 
pattern reflect a continuous decrease in consumption of grains and 
cereals, pulses and potatoes. In the last decades, consumption of 
pasta however has increased as web as consumption of processed 
bakery products and biscuits. Scientific and epidemiological 
evidence show that cereals should be the main source of energy in 
the diet, in line with the so-called  M editerranean Diet. 
Polysacharides should provide 50-55% energy. In order to reach 
that goal, cereal, legumes and potatoes should be included in the 
daily diet as 4-6 portions. Whole grain cereales should be preferred 
or food preparations combining pasta, potatoes or rice with 
vegetables in order to reduce the glycemic index. Processed bakery 
products and biscuits should be consumed in moderation.
Key words: Cereals, Mediterranean Diet, polysacharides.fibre, 
glycemic index, food pattern.

IN T R O D U C C IO N

Los cereales han formado parte de la alimentación humana 
desde la antigüedad. De hecho, los prim eros cultivos que 
dieron lugar al desarrollo de la agricultura en el Neolítico se 
realizaron a partir de los cereales y decidieron el paso de una 
v id a  n ó m ad a  a la v id a  s e d e n ta ria  (1 ). E l p ap e l que 
d e se m p e ñ a ro n  en la s  c iv iliz a c io n e s  a n tig u a s  fu e  tan 
im portante, que deben su nom bre a la diosa griega Ceres, 
diosa de la abundancia.

L a presencia de los cereales en la dieta ha variado en la 
evolución de los diferentes patrones de consum o alimentario. 
Existe una relación inversa entre la proporción de energía 
sum inistrada a partir del consum o de cereales y la renta 
económ ica de un país. Está relación fue plasmada de modo

g rá f ic o  p o r P e r is sé , r e s p o n s a b le  d e  N u tr ic ió n  en la  
Organización de N aciones Unidas para la Alim entación y la 
Agricultura (FAO) en la década de 1970 (2).

En los países m ás pobres los cereales son alim entos 
básicos en la dieta y constituyen la principal fuente de energía; 
suministran incluso más del 80%  de las calorías diarias. Por 
el contrario, en los países ricos los alimentos de origen animal 
son más abundantes y los cereales se encuentran presentes 
en m enor medida, aportando en torno al 30% de las calorías 
de la dieta y 40-45%  de las proteínas ingeridas. En los países 
industrializados tres cuartas partes de esta cantidad proceden 
del consum o de trigo y sus productos (2).

Entre los cereales destacan el trigo, el arroz, el m aíz, la 
avena y el centeno, que han sido cultivados durante siglos. 
En cada continente ha predom inado el cultivo de un tipo de



cereal, dando lugar a diferentes m odelos alim entarios. El 
arroz es el cereal más abundante y es un alimento básico en 
los países asiáticos, continente donde su cultivo se inició 
hace m ás de cinco  m il años. E l m aíz  es el ce real m ás 
consum ido en Am érica Latina; el sorgo y el m ijo son los 
cereales predom inantes en los países africanos; la avena, la 
cebada y el centeno se cultivan en las zonas frías de Europa. 
El trigo  h a  sido el cereal básico en los países de Europa 
O ccidental y el alim ento principal de este grupo presente 
tradicionalm ente en los países de la región mediterránea.

El trigo se ha venido utilizando desde hace nueve mil 
años. La existencia de trigo se conoce en Irak en el año 6700 
a JC  y desde allí se extendió hasta Asia M enor y los países 
M editerráneos (1).

Según los datos sum inistrados por la oficina de estadística 
de la FAO (3), la  producción m undial de cereales se calcula 
en 1890 Tm ., de las cuales 540 Tm . son de trigo, com o se 
describe en la  Tabla 1.

TABLA 1 
Producción mundial de cereales

Cereales Millones de Tm

Total 1890
Trigo 540
Arroz cáscara 545
Maíz 506
Cebada 145
Otros cereales 154

Fuente: FAOSTAT, (3).

En el año 2001, el consum o de cereales per cápita/año en 
el mundo fue de algo m ás de 154 kg/pc/año. Datos actuales 
estim ados a partir de las hojas de balance de la FAO (3) 
re f le jan  los consum os m ás elevados de ce rea les  en el 
continente asiático, con 169 kg/pc/año, seguido por África, 
con un consum o de 144,6 kg/pc/año. Oceanía y los países de 
Am érica Latina expresaron el consum o de cereales más bajo, 
83 y 114 kg/pc/año respectivam ente (Tabla 2).

D e acuerdo a estos mismos datos, el consum o medio de 
cereales estim ado en Europa fue de 133,1 kg/pc/año. Francia 
y España m ostraron los niveles de consum o de cereales más 
bajos entre los países del sur de Europa, en com paración con 
los datos observados en Croacia, Italia o Grecia, por encim a 
de 150 kg/pc/año (Tabla 2).

Valor e interés nutricional de los cereales, harinas y pastas
Los cereales son ricos en alm idones y constituyen la 

principal fuente de hidratos de carbono com plejos en la dieta. 
T ienen un contenido im portante de proteínas, aunque su 
am inoácido lim itante, la  lisina, reduce su valor biológico

(4,5). En las dietas vegetarianas estrictas y en situaciones 
con un bajo consum o de proteínas de alto valor biológico es 
n e c esa rio  c o m b in a r las p ro te ín a s  de los ce rea le s  con 
legum bres qu e  co m p lem en tan  en tre  s í  sus resp ec tiv o s 
am inoácidos lim itantes, m ejorando el valor biológico de las 
mismas. E l contenido en lípidos es bajo y están constituidos 
principalm ente por ácidos grasos poliinsaturados.

TABLA 2
Consum o medio estim ado del grupo de los cereales 

en diferentes continentes y en distintos países 
de la región m editerránea

Continente Kg/pc/año

Mundo 154,7
África 144,6
Norte y Centro América 128,2
Sudamérica 114,2
Asia 169,1
Europa 133,1
Oceanía 83,5

Países Europeos Kg/pc/año
Europa 133,1
Bulgaria 135,2
Croacia 3 68,4
Francia 117,1
Grecia 152,7
Italia 162,1
Portugal 132,1
España 101,3

Fuente: FAOSTAT, (3).

Los cereales integrales son ricos en fibra dietética. Se 
trata principalm ente de fibra insoluble; la fibra soluble solo 
representa el 2-3%  de su com posición. Son una buena fuente 
de vitaminas del grupo B (B3, B,, niacina) y también poseen 
cantidades interesantes de algunos m inerales com o el calcio 
(6,7). Parte de estos nutrientes se elim inan en los procesos 
de descascarillado y pulido, y en los procesos de preparación 
culinaria (8).

Los granos de cereal están form ados por una envoltura 
ex terna, llam ada  p ericarp io , co n s titu id a  p o r ce lu lo sa  y 
vitaminas. L a parte interna del grano es el endosperm o, en 
el que a su vez, cabe diferenciar la  aleurona, el germ en y el 
núcleo am iláceo. La aleurona es una delgada capa celular 
q u e  e n v u e lv e  el n ú c le o  a m ilá c e o  y e s tá  fo rm a d a  
principalm ente por proteínas de alto  valor b io lógico; el 
germen es rico en proteínas también de alto valor biológico, 
ácidos grasos esenciales, vitaminas E, B ( y algunos minerales. 
El núcleo am iláceo representa el 75%  del peso del grano; 
está formado por almidón y un com plejo proteico denom inado



gluten en el trigo, zeina en el m aíz y orizenína en el arroz.
En las T ab las 3a y 3b se p re se n ta  la  co m p o sic ió n  

nutricional media de algunos cereales. Los cereales contienen 
una cantidad lim itada de grasa, que en su m ayor parte son 
ácidos g rasos in sa tu rados y no contienen  colestero l. La 
presencia de colesterol en los productos elaborados a base de 
cereales se debe a otros ingredientes añadidos en su procesado.

Es im portante tener en cuenta la com posición nutricional 
diferenciada de cada una de las partes del grano, puesto que 
los cereales habitualm ente se consum en después de someterlos 
a procesos de m olturación y refinado, en los cuales se eliminan 
partes interesantes por su valor nutritivo.

TABLA 3 a 
Com posición m edia de algunos cereales 

(mg/lOOg de grano com pleto)

Cereales Proteínas Grasas HC Fibra

Trigo panificable 10,2 2,2 72,1 2,3
Trigo duro 12,7 2,5 70,1 1,8
Arroz 7,5 1,9 77,4 0,9
Maíz 8,9 3,9 72,2 2,0
Centeno 12,1 1,7 73,4 2,0

Calidad de las proteínas: aminoácido limitante: lisina 
Fibra soluble: 2-3%.

TABLA 3b 
Com posición m edia de algunos cereales 

(mg/lOOg de grano com pleto)

Cereales Ca P Fe Na K B1 B2 Niacina

Trigo panificable 42 400 3,5 3 376 0,43 0,11 3,6
Trigo duro 37 386 4,3 3 435 0,66 0,12 4,4
Arroz 32 221 1,6 9 214 0,34 0,05 4,7
Maíz 22 268 2,1 1 284 0,37 0,12 2,2
Centeno 38 376 3,7 1 467 0,43 0,22 1,6

Contienen vitamina E, selenio, fitoestrógenos y ácidos fenólicos.

Formas de utilización de los cereales
En los países m editerráneos, los cereales se han venido 

u til iz a n d o  de d ife ren te s  m an eras  en las p rep a ra c io n e s  
culinarias (4,5). Se consum en com o granos enteros, com o en 
el caso del arroz y en otras ocasiones se consum e el grano 
después de sometido a un proceso de m olienda y refinado en 
diferente grado para obtener harinas, bien sea integrales o 
refinadas. En este proceso los cereales pierden una parte 
variable de su contenido en fibra, vitaminas y minerales, en 
función del grado de extracción.

Dado el am plio consum o de los cereales en la  población, 
las harinas y cereales se han utilizado com o vehículo en

program as de enriquecim iento con vitam inas y m inerales
(9,10). En los países que utilizan esta práctica com o muchos 
países de Am érica Latina, Gran Bretaña, EE.UU. o Canadá, 
las harinas de cereales se enriquecen con vitaminas del grupo 
B (tiamina, riboflavina, niacina) y minerales (hierro, calcio) 
con el fin de com pensar las perd idas en el p rocesado  y 
asegurar que las harinas de cualquier grado de extracción 
tengan una composición cercana a las harinas integrales. En 
otros casos, com o en EE.U U ., se utilizan adem ás, com o 
vehículo de suplem entación nutricional y se enriquecen con 
ácido fólico y en algunos casos tam bién con vitam ina D y 
con calcio (10,11).

El pan es una de las form as m ás tradicionales en las que 
se han incorporado  los cereales a la d ie ta  d e  los países 
m editerráneos. E l pan es el producto perecedero obtenido 
de la cocción de una m asa obtenida por la m ezcla de harina 
de trigo, sal com estible, agua y ferm entada por especies de 
microorganism os propias de la ferm entación panaria como 
Saccharomyces Cerevisae (8).

Su com posición depende del tipo de harina em pleada 
(trigo, maíz, centeno), el grado de extracción de ésta y si se 
trata de una harina fortificada.

El contenido graso del pan fresco es bajo, aunque puede 
llegar a un 5% en el pan de m olde debido a los procesos 
te c n o ló g ic o s  a los qu e  se so m e te  p a ra  o b te n e r  la s  
características organolépticas deseadas por el consumidor.

En su origen, la pasta no fue un alim ento característico 
de los pueblos m editerráneos, aunque en la actualidad se ha 
in c o rp o rad o  p le n am e n te  en lo s  p a tro n e s  d e  co n su m o  
predom inantes en los países de esta región, principalm ente 
en Italia, seguido a distancia por Francia y Portugal (5).

Las pastas alim enticias se obtienen por desecación de 
una m asa no fermentada, elaborada con sémolas, sem olinas 
o harina de trigo duro, trigo sem iduro, trigo blando o sus 
m ezclas y agua potable. Aportan en tom o a  las 350 kcal por 
100 g de producto en crudo (8).

El cuscús es un tipo de pasta propio de los países del 
norte de Africa, que se obtiene a partir de pequeñas partículas 
de sémola que se aglutinan con agua y después se cuecen al 
vapor.

Hidratos de carbono en la dieta y  salud
La ev idencia c ien tífica  y ep idem io lóg ica  d ispon ib le  

perm ite afirmar que una dieta rica en polisacáridos y en fibra 
contribuye a reducir el riesgo de obesidad y probablem ente 
tam bién reduce el riesgo de diabetes tipo 2 y de enferm edades 
cardiovasculares (12-17). Las dietas que aportan cantidades 
elevadas de azúcares refinados o que incluyen alimentos ricos 
en azúcares con alta frecuencia favorecen la aparición de 
caries dental y la obesidad (12,13,18).

L os ind iv iduos q u e  rea lizan  h ab itu a lm en te  ingestas 
elevadas de hidratos de carbono com plejos presentan un perfil



nutricional de la dieta más adecuado que aquellos con ingestas 
b a jas  (<  40%  e n e rg ía )  (1 2 ,1 7 ). En a lg u n as  en cu es tas  
nu tric ionales se ha observado  que las d ie tas con m enor 
contenido de polisacáridos aportan porcentajes de energía 
m á s  e le v a d o s  a p a r t i r  d e  la  in g e s ta  to ta l de g ra sa s , 
especialm ente a partir de los ácidos grasos saturados y tienen 
un m enor contenido en fibra, tanto en hom bres com o en 
m ujeres (19).

Estudios poblacionales han puesto de m anifiesto que las 
personas que realizan consum os elevados de cereales también 
realizan mayores aportes de legumbres, frutas y lácteos (19).

A p artir  de la ev idencia  c ien tífica  y ep idem io lóg ica  
disponible, las recom endaciones actuales sugieren que la dieta 
debe aponar 50-60%  de la ingesta energética a partir de los 
hidratos de carbono, lim itando la frecuencia y cantidad en 
que están presentes en la dieta los alimentos ricos en azúcares 
refinados (12,13).

Un aspecto interesante a considerar en relación con los 
alim entos ricos en hidratos de carbono es el índice glucém ico 
(IG), térm ino acuñado en 1981 (20). El IG es una m edida de 
la  respuesta glucém ica pos-prandial tras la ingesta de hidratos 
de  carbono . L os alim entos ricos en h idratos de carbono 
aum entan los niveles de glucosa y de insulina en sangre con 
diferente intensidad, incluso aunque se consum an cantidades 
sim ilares de hidratos de carbono (20).

Los cam bios en los niveles de glucem ia y/o insulinem ia 
pueden tener efectos sobre la ingesta de alimentos y favorecer 
en distinta m edida el riesgo de sobrepeso y obesidad (15). 
Las dietas con IG bajo producen m ayor saciedad. También 
se ha sugerido que pueden provocar m ayores aum entos en la 
colecistoquinina y sensación de saciedad tras la ingesta. Las 
dietas con bajo IG pueden favorecer la oxidación de las grasas 
en lugar de los hidratos de carbono. Por el contrario, los 
niveles elevados de insulina com o respuesta a dietas con IG 
altos inhiben la Iipólisis y favorecen el depósito de grasas 
(15). La evidencia disponible en la actualidad sugiere una 
posible influencia del IG sobre el peso y la com posición 
corporal.

Num erosos estudios m uestran los efectos beneficiosos de 
una dieta con bajo IG sobre la diabetes tipo 2 (16,17,21,22). 
Se recom ienda preferentem ente el consum o de alim entos 
ricos en hidratos de carbono con un bajo IG.

En este sentido, es interesante tener en cuenta que el IG 
de las pastas es bajo en relación a otros alim entos amiláceos, 
en torno al 40% . Las pastas presentan un IG inferior al arroz, 
al pan o las patatas (23). Son después de las legum bres, 
especialm ente las lentejas, los alim entos am iláceos con menor 
IG (24-26). En la Tabla 4 se recoge el IG de algunos alimentos 
ricos en hidratos de carbono.

En las preparaciones habituales, la pasta alim enticia se 
com bina con proteínas y grasas, así com o con verduras y 
hortalizas, lo que contribuye a reducir el IG del conjunto.

Los ce rea les  de desayuno  azu ca rad o s y la b ague tte  
francesa presentan un índice glucém ico alto, con valores de 
84 y 95 respectivam ente (24-26).

TABLA 4
Indice glucém ico (IG) de algunos alimentos

Cereales IG Pan y pastas IG

Cereales de desayuno 84 Baguette francesa 95
Galletitas de agua 72 Pan de harina blanca 70
Arroz blanco 56 Pan de centeno 50
Maíz dulce 55 Pan de salvado de avena 47
Arroz parbolizado 47 Macarrones 45
Cereales de desayuno
ricos en fibra 42 Espagueti 37
Trigo 41 Fetuccini 32
Centeno 34
Cebada 25

Fuentes: (24,25).

Evolución del consumo de cereales en España y adecuación 
al perfil de Dieta Mediterránea

La D ieta M editerránea se caracteriza por ser una dieta 
m oderada en la que predom inan algunos grupos alim entarios 
típicam ente m editerráneos: cereales, legum bres, pescados, 
aceite  de oliva, frutas frescas, desecadas y fru tos secos, 
verduras y vino, según define F. F idanza (27).

D esde la  F u n d ació n  p a ra  el D esa rro llo  de la  D ie ta  
M editerránea se apuntan, adem ás, argum entos históricos, 
culturales y de contexto social que configuran adem ás de un 
p a tró n  d e  co n su m o  a l im e n ta r io ,  un e s t i lo  d e  v id a  
característico y unas tradiciones culinarias peculiares (28).

Los rápidos cambios sociales acontecidos en España desde 
la década de 1960 han provocado im portantes m odificaciones 
en los hábitos de consum o alimentario. La serie de estudios 
sobre nutrición llevados a cabo en base a las encuestas de 
presupuestos fam iliares del Instituto Nacional de Estadística 
en tre  1961 y 1995 han perm itido  consta tar los cam bios 
principales en estas décadas (29-31).

Desde 1961 se ha reducido considerablem ente la energía 
sum inistrada en la dieta a partir de los hidratos de carbono, 
desde el 58% estim ado en la  década de 1960 hasta poco más 
del 40%  en los datos más recientes. S im ultáneam ente se ha 
increm entado el porcentaje de energía sum inistrado a partir 
de la ingesta grasa desde el 31% en 1961 hasta más del 40% 
en la actualidad y también se ha observado la m ism a tendencia 
en la ingesta de proteínas.

A nalizando el m odelo de consum o alim entario , estos 
cam bios en el perfil nu tric ional de la  d ie ta  traducen un 
acusado y progresivo descenso en la ingesta de cereales, 
legum bres y patatas. En el año 1961 la ingesta de cereales y 
patatas era de 638 g/pc/día (29).



Al m ism o tiem po se ha producido  un aum ento muy 
significativo en el consum o de alimentos de origen animal 
com o leche y derivados lácteos, que casi se ha duplicado en 
las últimas 4 décadas, lo m ism o que el consum o de carnes, 
pescados y huevos. También se ha observado un aum ento en 
el consum o de frutas. En este periodo se ha producido un 
im portante descenso en el consum o de aceite de oliva.

Los datos de d isponib ilidad  de alim entos a partir del 
estudio de la cesta de la com pra que anualm ente lleva a cabo 
el M inisterio de A gricultura, Pesca y A lim entación desde 
1987, ponen de relieve que existe una distribución desigual 
en el consum o entre las diferentes regiones españolas (32).

E l consum o de pan y cereales en la actualidad es más 
elevado en las reg iones noroccidentales de la  península: 
Castilla-León, Asturias y tam bién en Extrem adura y Navarra. 
Los consum os más elevados de patatas se observan en G alicia 
y en A sturias y es m ayor la presencia de legum bres en la 
dieta m edia en la costa norte (Asturias, Cantabria, País Vasco) 
y en Cataluña.

D entro del grupo de los cereales, el consum o de arroz y 
de pan blanco son los que m ás han dism inuido en los últimos 
40 años. Por el contrario, el consum o de pasta ha aum entado 
de m anera notable, lo m ism o que los productos de bollería y 
galletas (Tabla 5).

TABLA 5
Evolución del consum o de alimentos del grupo 

de los cereales en España entre 1964 y 1991

Alimentos 1964 1981 1991

Arroz 26,5 22,3 21,6
Pasta 19,6 21 30
Bollería 5,6 7,2 13,0
Galletas 6,3 16,2 14,5
Pan blanco 368 206 138
Pan integral - - 24,4
Pan de molde - - 31
Total cereales 436 272 239

Fuentes:(29-31).

Los estudios poblacionales más recientes en los que se 
ha estim ado el consum o de alim entos a nivel individual 
constatan estos datos. Los resultados del estudio eVe (19), 
estudio realizado a partir de un po o l de datos configurado 
p o r las en c u es ta s  d e  n u tr ic ió n  rea liza d as  en m uestras 
a le a to ria s  de p o b la c ió n  a d u lta  en d ife re n te s  reg io n es 
españolas en la década de 1990, ponen de m anifiesto que, en 
la  actualidad, los cereales aportan el 26,5%  de la energía en 
la d ie ta  m edia española. Tam bién contribuyen de m anera 
sustancial a la ingesta de fibra; m inerales com o el hierro o  el 
magnesio, y vitaminas com o la tiam ina (Tabla 6).

TABLA 6
Contribución de los cereales a la ingesta de algunos 

nutrientes en España. Estudio eVe

%

Energía 26,5
Proteínas 20
Fibra 29
Hierro 28
Magnesio 26
Vitamina B1 21
Niacina 15

Fuente: (19).

Según los resultados del estudio eVe, en el patrón de 
consum o alim entario medio predom inante en la actualidad, 
los cereales y patatas están presentes com o 4,5 raciones/día.

La com paración del perfil de consum o estim ado a partir 
de los d a to s  d e  d isp o n ib ilid a d  a lim e n ta r ia  y co n  las 
es tim ac io n es  rea liza d as  a p a r tir  de d a to s  de consum o  
individual pone de m anifiesto un patrón de consum o similar. 
En relación con el m odelo de dieta m editerránea tradicional, 
se aprecia un m ayor consum o de alim entos de origen animal, 
como lácteos, carnes, pescados y huevos, y por el contrario, 
un m enor consum o de cereales, patatas y legumbres.

Desde un punto de vista práctico puede ser útil el cálculo 
del Indice de Adecuación M editerránea (IAM), propuesto 
p o r F. F idanza  (33), con el fin  de eva luar el g rad o  de 
adecuación del patrón actual a la llam ada D ieta M editerránea 
y su evolución. Este índice se calcula com o la relación entre 
la energía aportada a  la dieta a  partir de alimentos d e  origen 
animal y de otros productos que no son características de la 
dieta m editerránea y la proporción de energía aportada con 
el consum o de alimentos típicos de la dieta meditarránea, 
com o pan, cereales, patatas, legumbres, o vino.

A com ienzos de la década de 1960, el valor m edio de 
este  índ ice en E spaña se h a  estim ado en 2.74, algo  más 
elevado en el sur y en las zonas rurales. En esta m ism a época 
el valor del LAM en Nicotera, considerado com o referencia, 
oscilaba entre 6,3-8,5 (33).

Aún cuando el IAM  es un índice que necesita ser validado, 
p e rm ite  ev a lu ar la evo lu c ió n  del m o d e lo  de consum o  
tradicional en los países m editerráneos. O tros autores han 
su g erid o  o tro s ín d ices  com o in d icad o res  del g rad o  de 
adecuación a la  D ieta M editerránea trad icional (34). El 
d is ta n c ia m ie n to  p ro g re s iv o  d e l m o d e lo  de co n su m o  
predom inante en España hasta finales de la  década de 1990 
es evidente al observar la tendencia decreciente en el valor 
del IAM  calculado a partir de los datos de disponibilidad 
alim entaria (35), especialm ente hasta finales de la década 
de 1980, época en que parece que se produce un cam bio de 
inflexión (Figura 1).



FIGU RA 1
Evolución del Indice de Adecuación M editerránea 

(IAM ) en la  dieta m edia española entre 1940 y 2000

1940-50 1951-60 1961-70 1971-80 1981-86 1987-90 1991-00

Fuentes: Mapa 2001 (32), Graciam y cois, 1996 (35).

CONCLUSION

A la  luz de la  ev idencia c ien tífica  y ep idem io lóg ica 
disponible, podem os afirm ar que el grupo de los cereales 
debe constituir la principal fuente de energía en la dieta, de 
acuerdo al patrón de D ieta M editerránea. Los polísacáridos 
deben sum inistrar el 50-55%  de la  energía.

Para conseguir este objetivo nutricional, es recom endable 
consum ir 4-6  raciones/diarias de alim entos de este grupo, 
preferentem ente a partir de te re a le s  integrales, o bien en 
preparaciones culinarias que com binen arroz, pasta o patatas 
con verduras con el fin de reducir el IG. Es recomendable 
modérai- el consum o de productos de bollería.
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La calidad de las grasas: El aceite de oliva

Josep A. Tur M ari

Laboratori de Ciéncies de l ’Activitat Física, Universität de les liles Balears, Palm a de M allorca

RESUM EN. El aceite de oliva es uno de los alimentos más 
representativos de la Dieta Mediterránea y que mejor contribuye a 
que ésta sea el modelo alimentario más saludable. Elaborado desde 
4000 años antes de Cristo en la cuenca mediterránea, el uso del 
aceite de oliva ha superado sus fronteras naturales y hoy en día su 
uso es sinónimo mundial de salud y de calidad gastronómica. Ejerce 
importantes acciones sobre el organismo, previniendo patologías 
como las alteraciones cardiovasculares y determinados tipos de 
cáncer, así como minimizar el declinar de la función cognitiva con 
la edad. Estos efectos se deben a su riqueza en ácidos grasos 
monoinsaturados y compuestos antioxidantes. El aceite de oliva ha 
sido y es el alimento que define una de las técnicas culinarias más 
antiguas: La fritura.
P a la b ra s  clave: Aceite de oliva, olivo, Dieta Mediterránea, 
antioxidantes, fritura.

SUMMARY. The quality of fat: Olive oil. Olive oil is one of the
most characteristic Mediterranean Diet foods, also being a key 
contributor to the healthy aspects attributed to this dietary pattern. 
Since 4000 BC, olive oil has been obtained in the Mediterranean 
area, but now it is exceeding its natural borders, and currently the 
use of olive oil is a worldwide synonym of health and gastronomic 
quality. Olive oil has important effects on the body, and has 
protective effects against several pathologies, i.e. cardiovascular 
diseases, and various cancers, as well as to diminish the age-related 
cognitive decline. These effects are due to the olive oil richness in 
monounsaturated fatty acids and antioxidant substances. Olive oil 
has been and is the food that define one of the most oldest methods 
of cooking: Frying.
Key words: Olive oil, olive tree, Mediterranean Diet, antioxidants, 
frying.

INTRODUCCION

El aceite  de oliva, el ju g o  del fru to  del olivo (O lea  
europaea) es, ju n to  a los cereales y el vino, uno de los 
alim entos más representativos de la D ieta M editerránea, al 
constituir la principal fuente de grasa, llegando a  aportar hasta 
un 17-25% de las calorías de la  dieta. Si trazáram os una línea 
im aginaria que uniera Burdeos y Lyon (Francia) con Ginebra 
(S u iz a )  e In n s b ru c k  (A u s tr ia ) ,  a l n o r te  de e sa  lín e a  
registraríam os que las grasas saturadas son la principal fuente 
de grasa, m ientras que al sur de dicha línea el consum o 
m ayoritario sería de aceite de oliva ( 1).

El aceite de oliva en la historia
E l aceite de oliva ha sido uno de los p roductos m ás 

valorados por la especie hum ana a lo largo de la Historia, al 
haberse utilizado no sólo com o alimento, sino también com o 
m oneda, com bustible para las lámparas, cosmético, ungüento 
para la  piel, rem edio para las heridas y como ingrediente de 
los perfum es. E ra y es un instrum ento de culto, se utilizaba 
para consagrar a los reyes, pontífices y sumos sacerdotes. La 
civilización cristiana refleja  esta im portancia. La palabra 
Cristo significa “el ungido” y el aceite se utiliza en los ritos 
cristianos, tanto para dar la  bienvenida al recién nacido, com o 
para despedir al difunto. La ram a de olivo es un símbolo de 
paz y de esperanza, com o queda reflejado tanto en el Antiguo

Testamento, en el episodio de N oé y el diluvio, pero también 
en el N uevo Testam ento, con la entrada de Jesucristo  en 
Jerusalén.

El origen del cultivo del olivo se pierde en la noche de 
los tiempos, si bien se sitúa preferentem ente en el Levante 
M editerráneo, entre los lím ites geográficos de lo que hoy en 
día se conoce com o Palestina, Siria y Líbano, desde donde 
se d isem in ó  al resto  del M e d ite rrán e o , s ig u ien d o  una 
dirección este-oeste. Las tablas m icénicas son los primeros 
docum entos escritos que hab lan  del aceite, re la tando  la 
im portancia que la corte del rey M inos de Creta daba al aceite 
para su econom ía, unos 2500 años antes de Cristo (2).

Egipto fue una de las prim eras civilizaciones (1500 a.C.) 
que elaboró aceite utilizando procedim ientos mecánicos. En 
el antiguo Egipto, el aceite se utilizaba para ilum inar los 
templos y se practicaban baños con aceites perfum ados. Se 
han encontrado momias a las cuales, entre los años 980 y 
715 a.C., se les colocaba coronas fabricadas con ram as de 
olivo. Los an tiguos eg ipcios atribuían  a la  d io sa  Isis  la 
enseñanza del cultivo del olivo y sus usos a la Humanidad.

D esde el siglo X V I a.C., los fenicios in trodujeron  el 
cultivo del olivo en las islas griegas y posteriorm ente, entre 
los siglos XIV y XII a.C., en la Grecia continental. Los griegos 
clásicos atribuían la creación del olivo a la  diosa A tenea, 
com o el m ejor regalo de los dioses del Olim po a los hombres. 
El olivo fue el árbol más cultivado por los antiguos griegos y



protegido con severas leyes. Fue sím bolo de paz, victoria y 
vida. Dem ócrates decía que consum ir m ucha miel y untarse 
la  piel con aceite servía para alargar la vida. Los vencedores 
de los Juegos Olím picos eran coronados con ram as de olivo 
y untados con aceite de oliva. Las m ujeres griegas que querían 
engendrar dormían sobre hojas de olivo, pues al olivo se le 
consideraba el árbol de la  fertilidad. Su m adera se utilizaba 
para tallar im ágenes de dioses, cetros de reyes e instrumentos 
de héroes (2).

Durante el prim er m ilenio antes de Cristo (1050 a.C.), 
los fen ic ios llevaron el cu ltivo  del olivo y la  técn ica  de 
fabricación del aceite al norte de Africa, Sicilia, Cerdeña, las 
Islas Baleares y la Península Ibérica.

D esde el siglo VI a.C., el cultivo del olivo se extendió por 
la  Península Itálica y el sur de Francia. Entre los rom anos el 
oleum  se consideraba un lujo. Inícialm ente el aceite de oliva 
no  se d is t r ib u ía  e n tre  el p u e b lo  y se co m p ra b a  
clandestinam ente. Estaba prohibido utilizar aceite para usos 
profanos. Posteriorm ente, utilizaron el aceite para aum entar 
la  transpiración del cuerpo, solo o m ezclado con vino se 
aplicaba a las heridas y también era utilizado en los baños 
públicos. Con la  extensión del cultivo del olivo, aceite y 
aceitunas cum plieron su papel en la alimentación.

Los rom anos continuaron la difusión del cultivo del olivo 
a las tierras que bordeaban el M editerráneo, hasta tal punto 
q u e , en  el año  2 1 1 , e l n o r te  de A fric a  y el v a lle  del 
Guadalquivir estaban cubiertos por extensos olivares. Desde 
el siglo II, H ispania exportó aceite de oliva a Rom a. El aceite 
de H ispania era muy apreciado, de lo que da fe el libro más 
antiguo de cocina que se conserva, D e re coquinaria  de 
A p lic iu s  (s. I), d o n d e  se in c lu y e n  n u m e ro sa s  rec e ta s  
elaboradas con aceite hispánico (2).

La estim a al aceite de oliva se conservó durante el periodo 
visigótico (siglos V-VII), com o se dem uestra en las referencias 
escritas por San Isidoro de Sevilla en sus Etimologías.

La implantación de la  civilización árabe, a partir del VIII, 
supuso un renacer del cultivo del olivo, especialm ente en Al- 
Andalus. M uchas de las palabras relacionadas con el consumo 
del aceite provienen del árabe: A ceite  (az-zeit o ju g o  de 
aceituna), aceituna, alm azara, alpechín, acebuche.

Tras la llegada de Colón a América, el cultivo del olivo se 
extendió más allá de los confines estrictamente mediterráneos. 
En 1560 ya existían olivares en M éxico y, poco después, este 
cultivo también se extendió a Perú, California, Chile y Argentina.

El cultivo del olivo y la producción de aceite de oliva en el 
mundo

El cultivo del olivo está desigualm ente extendido en todos 
los continentes (Tabla 1), si bien en la  cuenca m editerránea 
se localiza el 98.8%  de la superficie dedicada a este cultivo, 
pues el c lim a co n d ic io n a  el c rec im ien to  del olivo y la  
producción de aceituna. El olivo llega a desarrollarse y a

conseguir una com pleta maduración de sus frutos hasta los 
600-700 metros sobre el nivel del mar, aunque en algunas 
regiones también se cultiva más allá de los 1000 m. de altura. 
El olivo es un árbol robusto, capaz de resistir, en invierno, 
temperaturas por debajo de 6-7°C bajo cero y de soportar largas 
sequías en verano. Es cultivado en áreas con pluviosidad 
mediana de 350-400 mL anuales y temperaturas veraniegas de 
hasta 40°C. N o obstante, existen diversas varietales del olivo 
capaces de adaptarse a distintas condiciones climáticas.

TABLA 1
Superficie (Ha) de cultivo del olivo en el m undo 

(datos referidos a 2002)

Superficie (Ha)

Argelia 195530
Angola 400
Egipto 25200
Libia 100000
Marruecos 412000
Túnez 1538000
Rep. Sudafricana 1354
Total Africa (27.8%) 2272484
Argentina 28670
Brasil 840
Chile 2955
Estados Unidos de América 12150
Estados Unidos de México 6000
Perú 5605
Uruguay 890
Total América (0.7%) 57110
China 19230
Chipre 7500
Irak 10000
Irán 5355
Israel 17300
Jordania 16360
Líbano 32000
Palestina 95000
Siria 405000
Turquía 877000
Total Asia (18.1%) 1484745
Albania 45000
España 2127000
Franca 20000
Grecia 690800
Italia 1141350
Malta 200
Portugal 316000
Antigua Yugoslavia 29960
Total Europa (53.4%) 4370310
Australia 2000
Total Oceanía (0.02%) 2000
Total Mundial 8186649
Total Cuenca Mediterránea (98.8%) 8091200



La Unión Europea, Siria y los países del M agreb son los 
principales productores de aceite de oliva a nivel mundial 
(Tabla 2); Palestina podría incluirse entre estos países, si algún 
día llegara a poder desarrollarse en paz y sin interferencias. 
Los principales consum idores de aceite de oliva a nivel 
m undial (Tabla 2) tam bién son los países m ayoritariam ente 
productores, si bien cabe destacar consum os importantes en 
Estados Unidos, Canadá, Japón y otros, entre los que cabe 
incluir Australia y países de Am érica Latina, com o Argentina 
y Brasil.

TABLA 2
Producción y consum o de aceite de oliva en el mundo

Producción 
(Miles de Toneladas)

Consumo 
(Miles de Toneladas)

Unión Europea 2650 2028
Siria 165 100
Turquía 142 70
Túnez 73 40
Marruecos 43 50
Estados Unidos de América 225
Japón 33
Australia 125 29
Canadá 26
Otros 490

La elaboración del aceite de oliva
El aceite de oliva se extrae de la aceituna o fruto del 

olivo, que es una drupa form ada por tres partes: exocarpo, 
cáscara o parte exterior, m esocarpo, pulpa o parte m edia y 
endocarpo o parte interna.

L a c o m p o s ic ió n  d e  la  o liv a  en el m o m e n to  de la  
recolección es muy variable, dependiendo de la variedad de 
aceitunas, del suelo, del clim a y del cultivo. Por térm ino 
m edio, las aceitunas están com puestas por 40-55%  de agua, 
18-32% de grasa, 20%  de carbohidratos, 6% de celulosa y 
1.5% de proteínas (2).

Todas las variedades de olivas producen excelentes aceites 
-cada uno con sus características particulares- siem pre y 
cuando las aceitunas estén sanas, se m olturen el mismo día 
de la recolección y el aceite se alm acene de form a apropiada. 
Para obtener un aceite de calidad, es fundam ental recolectar 
la aceituna en el m om ento óptim o de maduración, cuando la 
mayoría está cam biando de color, apenas quedan aceitunas 
verdes y a lgunas están  com ple tam en te  m aduras. En el 
hem isferio norte, el m om ento ideal de recolección se produce 
a prim eros de diciem bre.

El m étodo ideal de recolección es el ordeño, a mano o 
con rasquetas. Lo más im portante es no dañar la aceituna y 
t r a n s p o r ta r la  lo  a n te s  p o s ib le  a  la  a lm a z a ra  y sin 
aplastam ientos excesivos, para que el fruto no se deteriore.

La F igura 1 esquem atiza el proceso de elaboración del 
aceite de oliva y los distintos tipos de aceite que pueden 
obtenerse.

FIGURA 1
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L a a c e itu n a  se d eb e  m o ltu ra r  el m ism o  d ía  de su 
recolección, ya que al ser un fru to  con agua vegetal que 
ferm enta y aceite que se oxida, el tiem po de alm acenam iento 
deteriora notablem ente la calidad del producto final. En las 
alm azaras las aceitunas se lim pian y se lavan, clasificándolas 
por calidades o variedades para obtener los m ejores aceites. 
En el m olino se realizan de form a m ecánica los siguientes 
procesos (2):

a) M olturación: Se realiza con trituradores de m artillo o 
m uelas de piedra, que rom pen los tejidos vegetales y liberan 
el aceite, form ando una pasta hom ogénea.

b) Prensado: Esta pasta se som ete a una presión en frío 
para sacar el aceite y el agua vegetal. E l m ejor aceite (aceite 
virgen extra) se extrae de la pasta (orujo, form ado por piel, 
restos de pulpa y endocarpo) en la prim era prensada en frío.



c) Decantación: Para separar el agua del aceite, los restos 
de agua vegetal se separan del aceite por decantación natural 
o m ediante centrifugadoras verticales para evitar la alteración 
de las cualidades del aceite.

A c o n se c u e n c ia  de es to s  p ro c e so s  e x c lu s iv am e n te  
mecánicos u otros procedim ientos físicos -com o los térmicos- 
que no alteren el producto, se obtienen los aceites de oliva 
vírgenes  que, según sus características físico-quím icas y 
organolépticas, se clasifican en distintas categorías (2):
- A ceite  de oliva virgen extra: De gusto absolutam ente 

irreprochable y con acidez (expresada en ácido oleico), 
no superior a Io.

- A ceite de oliva virgen (fino): D e gusto irreprochable y 
con acidez no superior a 2° (también recibe el nombre de 
fino en las fases de producción y com ercio mayorista)

- Aceite de oliva virgen corriente: D e buen gusto y con 
acidez no superior a 3.3°.

- Aceite de oliva virgen lampante: De gusto defectuoso o 
cuya acidez sea superior a 3.3°.
Los aceites de oliva que han sufrido algún problem a en 

su calidad y no son aptos para su consum o directo, deben ser 
refinados. El proceso de refinado consta de:

D ecoloración física: M ediante la  acción absorbente de 
tierras decolorantes, que son un producto natural altam ente 
purificado, y una filtración posterior, se retira el exceso de 
p igm entación.

Desodorización: Los ácidos grasos libres que elevan la 
acidez del aceite y otros com ponentes que pueden darle mal 
sabor y olor, son el resultado de los procesos de alteración 
q u e  ha su frido  la ace itu n a  y /o  el aceite . M ed ian te  una 
destilación física con calentam iento al vacío, se consigue 
retirar estos com puestos, dejando el aceite neutralizado y 
corregido en su sabor.

Los aceites de oliva vírgenes corriente y lampante no se 
comercializan, sino que se refinan para eliminar su extremada 
acidez y los compuestos que les confieren unas características 
organolépticas desagradables y que les hacen inadecuados para 
el consumo (2). De refinar estos aceites se obtiene el aceite de 
oliva refinado, que posee una acidez no superior a 0.5°.

No obstante, el proceso de refinado también elimina gran 
parte de los compuestos que proporcionan las características 
sensoriales típicas del aceite (color, aroma, textura, sabor), pero 
tam b ién  gran  p arte  de sus co m p o n en tes  n u tric io n a le s , 
especialmente los compuestos antioxidantes. Por este motivo, 
al aceite de oliva refinado se le añade una porción de aceite de 
oliva virgen no lampante con el fin de mejorar sus características 
organolépticas. El aceite que así resulta se conoce como aceite 
de oliva, cuya acidez no será superior a 1.5°.

El orujo o restos de piel, pulpa y endocarpo aún contiene 
restos de aceite, que puede extraerse m ediante el uso de 
disolventes, proporcionando un subproducto llamado aceite 
de orujo bruto o crudo, que deberá retinarse antes de poder

ser apto para el consum o humano, proporcionando el aceite 
de orujo refinado, de acidez no superior a superior a 0.5°. Al 
igual que se hacía con el aceite de oliva refinado, el aceite 
de orujo refinado deberá m ezclarse con una porción de aceite 
de oliva virgen no lampante para m ejorar su aceptabilidad y 
se obtiene así el aceite de orujo de oliva, cuya acidez no 
superará 1.5°, cuyo valor gastronóm ico  y nu tric ional es 
co n s id e rab lem e n te  in fe rio r  al de los ac e ite s  d e  oliva, 
especialm ente vírgenes.

Valor nutricional del aceite de oliva
En el aceite de oliva se distingue la  fracción oleosa y la 

fracc ió n  no  o leo sa . La fra cc ió n  o le o sa  es la  p o rc ió n  
mayoritaria, pues representa 98-99%  del total del aceite. E stá 
constitu ida por triglicéridos que contienen ácidos grasos 
m onoinsaturados (55-85% ), m ayoritariam ente ácido oleico, 
aunque también se encuentre el ácido palm itoleico; saturados 
(1 2 .7 % ), com o  son los ác id o s p a lm ític o , e s te á ric o  y 
araquíd ico , y po liinsatu rados (10 .1% ), en tre  los que se 
encuentran los ácidos linoleico y linolénico (2).

La fracción no oleosa o fracción insaponificable, por 
c u a n to  sus c o m p o n e n te s  no  p o se e n  la  p ro p ie d a d  de 
esterificarse o saponificarse, representa sólo 1-1.5% del total 
del aceite. No obstante, en esta fracción se encuentran toda 
una serie de sustancias con importante acción fisiológica, pero 
que también determinan las características organolépticas del 
aceite. Los componentes más destacables son (2,3):

Terpenos: Escualeno (136-700 m g/100 m L) y carotenos, 
especialm ente el (3-caroteno, cuya función es actuar como 
a n tio x id a n te  y p ro v ita m in a  A . L os ca ro ten o s  tam b ién  
contribuyen a la coloración verde-amarillenta típica del aceite 
de oliva. El escualeno se acum ula en la  piel y contribuye a 
e lim inar el oxígeno sing lete ( ]0 2) o especie reactiva  de 
oxígeno generada por acción de la radiación ultravioleta.

Clorofilas: Com o pigm entos, contribuyen al color del 
ace ite  de oliva. A dem ás, se les han atribu ido  acciones 
antioxidantes.

Tocoferoles: a , (3,y, y ó-tocoferol. El a-tocofero l (vitam ina 
E) representa el 90-95%  (5.1 m g/100 mL) del contenido en 
tocoferoles del aceite de oliva, con una acción em inentem ente 
a n t io x id a n te . L as te m p e ra tu ra s  s u p e r io re s  a 35°C  
descom ponen la vitam ina E, por lo que cualquier tratam iento 
térm ico que supere esa tem peratura privará al aceite de oliva 
de ese valor nutricional añadido (4,5).

Esteróles: Campesterol, estigm asterol y P-sitosterol. Este 
ú ltim o rep resen ta  el 93%  del to tal y e jerce una acción 
hípocolesterolem iante por antagonism o com petitivo con el 
colesterol por su mecanism o de transporte intestinal.

Fenoles: Los fenoles se encuentran en proporción variable 
(5-80 m g/100 m L) en el aceite de oliva virgen extra. Se 
distinguen dos tipos de fenoles en el aceite de oliva: Fenoles 
simples (tirosol, hidroxitirosol y ácidos fenólicos, com o ácido



vaníllico  y cafeico ) y fenoles com plejos (o leuropeína y 
verbacósido). La oleuropeína es la responsable del sabor 
amargo de las aceitunas y da color m arrón de su piel. Tirosol 
e hidroxitirosol son potentes antioxidantes que previenen la 
oxidación de las LDL. E l hidroxitirosol inhibe la agregación 
p la q u e ta r ia  in v itro ,  la  a c u m u la c ió n  p la s m á tic a  de 
tro m b o x a n o s , l a  p ro d u c c ió n  d e  le u c o tr ie n o s  p o r lo s  
neutrófilos y la acción de la araquídónico lipoxigenasa. Los 
fenoles del aceite d e  oliva contribuyen a elim inar las especies 
reactivas de oxígeno que se generan en la  masa fecal y, así, 
protegen a la  mucosa del colon.

Otros compuestos: A lcoholes, cetonas, ésteres, éteres y 
d e r iv a d o s  fu rá n ic o s . S on c o m p u e s to s  v o lá tile s  q u e  
contribuyen al arom a característico del aceite de oliva.

Aceite de oliva y salud: Efectos fisiológicos
El ace ite  de o liva e je rce  un s innúm ero  de acciones 

beneficiosas para nuestra salud, algunas de las cuales podrían 
resum irse muy brevem ente (2):
a) Sobre el sistem a digestivo:
- Produce un m enor reflujo gastroesofágico del contenido 

gástrico.
- In h ib e  p a rc ia lm e n te  la  m o tilid a d  g á s tr ic a , lo  que 

increm entará la  sensación  de saciedad, favorecerá la  
digestión de los alimentos e im pedirá la elevación brusca 
de la glucem ia tras la digestión.

- Reduce la acidez gástrica, lo  que constituye un factor 
protector de la formación de úlceras gastroduodenales.

- M ejora la  absorción intestinal de nutrientes, en especial 
minerales, contribuyendo a dism inuir la incidencia de la 
osteoporosis.

- R e d u c e  la  a b s o rc ió n  in te s tin a l d e  c o le s te ro l,  p o r 
antagonism o com petitivo de su com ponente (3-sítosterol 
con el colesterol.

- Reduce la reabsorción intestinal de sales biliares, lo que 
estim ulará su nueva síntesis a partir del colesterol.

- E stim ula la  sín tesis hepática de sales biliares (efecto 
colerètico), lo que retirará colesterol del medio.

- A um enta la excreción hepática de colesterol.
- E stim ula  la  con tracc ión  de la  vesícu la b ilia r  (efecto  

c o la g o g o ) , p o r e s tim u la c ió n  de la  h o rm o n a  
colecistoquinina-pancreozim ina (CCK-PZ).

- D isminuye la presencia de cálculos biliares (colelitiasis).
- Estim ula m oderadam ente el páncreas exocrino.
b) Sobre el sistema cardiovascular:
- D ism inuye los niveles de colesterol plasmático, LDL y 

LDL-oxidada (por su acción antioxidante) e increm enta 
los niveles de HDL. Es, por tanto, hipocolesterolémico, 
antiaterogénico.

- Acción antihipertensiva por inhibición del óxido nítrico 
debida a los polifenoles que contiene.

- F o rm a  e ic o s a n o id e s , co n  a c c ió n  a n t ia g re g a n te ,

antitrom bogénica y vasodilatadora.
c) Sobre el sistem a nervioso:
- E l ácido oleico, m ayoritario  en el aceite  de oliva se 

inco rpo ra  a la  m ielina y a los term inales nerv iosos, 
facilitando sus conexiones.

- Debido a la vitam ina E  que contiene, el aceite de oliva 
contribuye a evitar la pérdida de m em oria en las personas 
mayores, mejorando su función cognitiva. El ácido oleico 
contribuye a m antener la integridad de las m em branas 
neuronales.

d) Efecto antioxidante(6):
- A l p o se e r  m a y o ri ta r ia m e n te  á c id o s  g ra so s  

m onoinsaturados, las m em branas celulares serán menos 
sensibles a la oxidación.

- In troduce com puestos an tiox idan tes en la  m em brana 
celular, en el interior de las células y en los líquidos 
c ircu lan tes. E l o rganism o poseerá  m ayores defensas 
antioxidantes.

- Tanto la  vitam ina E como los com puestos fenólicos del 
a c e ite  d e  o liv a  p ro te g e n  el o rg a n ism o  a n te s  la  
peroxidación lipídica y la nitrosación.

- Protege al organismo ante determ inados tipos de cáncer, 
com o el cáncer de colon, de m am a o el m elanom a, en 
cuya génesis se encuentran  las especies reactivas de 
oxígeno.

El aceite de oliva y la gastronomía
E l uso cu lin ario  del ace ite  de o liva no se restrin g e  

únicam ente a las áreas donde se cultiva el olivo, sino que 
hoy en día la utilización del aceite de oliva en la  cocina es 
sinónimo de calidad gastronómica.

Las dos form as de utilización del aceite de oliva son en 
crudo y en fritura. En el prim er caso, el aceite de oliva se 
u ti l iz a  d ire c ta m e n te  p a ra  a l iñ a r  d is t in to s  a l im e n to s , 
aprovechando  todas sus características o rgano lép ticas y 
nutricionales, puesto que no hay alteración térm ica de su 
contenido. En el segundo caso, el aceite de oliva es, sin lugar 
a dudas, la grasa de elección al freir o acción de sum ergir los 
alimentos en una grasa previam ente calentada. E l proceso 
de freir o fritura es una técnica culinaria muy habitual en 
toda el área mediterránea y uno de los m étodos de cocinar 
más antiguos que se conocen.

Cualquier proceso de cocinado de los alim entos que exija 
el uso del calor produce una alteración de los mismos, que 
dependerá de la tem peratura alcanzada, así com o del tiempo 
de aplicación.

En el caso de las grasas y aceites, utilizados para freir, la 
agresión térm ica se ejercerá tanto sobre los ácidos grasos 
com o sobre los com ponentes antioxidantes que contengan. 
Por efecto térmico, los ácidos grasos sufren modificaciones 
quím icas que pueden conducir a la form ación de productos 
tóxicos. Cuanto más insaturados sean los ácidos grasos, mayor



oxidación  se producirá . A sí, e l aceite  de oliva con gran 
contenido en ácido oleico, m onoinsaturado, se dañará menos 
que los aceites de girasol y otras semillas oleaginosas que, 
en general, contienen una m ayor proporción de ácidos grasos 
poliinsaturados. Por otra parte, los com puestos antioxidantes 
existen en m ayor proporción en el aceite de oliva, con lo que 
éste estará m ás protegido ante la  oxidación.

La tem peratura ideal de fritura es de 180°C. El punto de 
ebullición del aceite de oliva se sitúa a  210°C, que es muy 
superior a la  tem peratura de fritura, con lo  cual el aceite de 
oliva se encuentra m uy alejado de su punto de alteración 
térmica. En cambio, otras grasas, com o la mantequilla, y los 
aceites de sem illas oleaginosas presentan puntos de ebullición 
m ás cercanos a la tem peratura de fritura y, por tanto, el riesgo 
de alteración y form ación de productos tóxicos es m ucho 
mayor.

Una ventaja añadida del aceite de oliva consiste en que 
éste  fo rm a una co s tra  superfic ia l d elgada a lrededo r del 
alim ento que se fríe, im pidiendo la entrada de aceite dentro 
del mismo. De esta form a, el alim ento no ve alteradas sus 
características organolépticas y su valor nutricional. Además, 
el alim ento no recibe una carga lipídica excesiva, com o sí 
ocurre con otras grasas.

Las reglas prácticas de la fritura pueden resum irse en(2): 
(a) Realizarla con el aceite m uy caliente, puesto que si éste 
está frío, el alim ento se em bebe en dem asía de aceite, (b) 
R ealizarla con un volumen suficiente de aceite para que éste 
cubra to talm ente el alim ento, de lo  contrario  el alim ento 
quedará excesivamente frito por la cara en contacto con el 
aceite y poco por la cara opuesta, (c) Al freír, nunca deben 
m ezclarse diferentes aceites, puesto que la mezcla alterará el 
punto de ebullición, (d) N o es aconsejable utilizar el mismo 
aceite más de cuatro veces, pues restos de alim entos podrán 
alterar sus características y contribuir a su oxidación. Esto es 
particularm ente im portante al freir pescado, pues el aceite se 
ca rg ará  de ácidos grasos p o liin sa tu rados, fac ilitando  su

descom posición, (e) E l aceite no debe desprender nunca 
hum o durante el proceso, señal inequívoca de que se está 
calentando por encim a de su punto de ebullición, lo cual no 
es deseable, com o y a  se ha com entado.

Contrariamente a lo que cabría pensar, los alimentos fritos 
con aceite de oliva son saludables y se digieren fácilm ente y 
s in  p ro b le m a s , s ie m p re  q u e  la  f r i tu ra  se  r e a l ic e  
adecuadam ente. De hecho, no se ha encontrado  n inguna 
correlación entre la ingestión de alim entos fritos en aceite 
de oliva y la presencia de alteraciones gastroduodenales (2,4).

Esto no significa, ni m ucho m enos, que la alim entación 
deba realizarse únicam ente a base de frituras, puesto que la 
dieta variada y equilibrada siem pre deberá recomendarse.
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Frutas, verduras y hortalizas
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RESUM EN. El grupo de las frutas, verduras y hortalizas es 
especialmente interesante por su estructura, abundante contenido 
en minerales, vitaminas antioxidantes, agentes fitoquímicos y fibra 
dietética. Todas estas sustancias están relacionadas con una menor 
frecuencia en el desarrollo de problemas de salud como algunos 
tipos de cáncer, enferm edades cardiovasculares, diabetes, 
estreñimiento, obesidad o diverticulosis. Estas evidencias científicas 
han impulsado que distintos organismos y sociedades científicas 
europeas y norteamericanas sugieran unos perfiles de consumo en 
torno a los 150-200 g de verduras y hortalizas al día; esto es, dos o 
más raciones diarias y 3 o más raciones o piezas al día. En España, 
los datos del panel de consumo del Ministerio de Agricultura reflejan 
que desde finales de la década de 1980 hasta finales de los años 90 
se produjo un descenso continuado en el consumo de frutas y 
verduras. Sin embargo, en los últimos años esta tendencia parece 
haberse detenido e incluso se ha experimentado una cierta 
recuperación. A partir de los estudios de consumo individual se 
estima un consumo medio de verduras y hortalizas cercano a ¡os 
154 g/persona/día en la población adulta española entre 25 y 60 
años. El riesgo de ingesta inadecuada para este grupo alimentario 
es muy importante en los niños y jóvenes, grupo de edad en el que 
más del 70% del colectivo no alcanza la frecuencia de consumo 
recomendada (3 ó más piezas o raciones al día). La reorientación 
de la estructura actual de la dieta pasa por incentivar algunas 
medidas que potencien un mayor consumo de alimentos de origen 
vegetal y que estimulen la planificación de un proyecto familiar de 
alimentación saludable.
Palabras clave: Frutas, verduras, modelo de consumo, preferencias 
alimentarias.

SUMMARY. F ru its and vegetables. Fruits and vegetables are 
particularly interesting for health for their content in minerals, 
antioxidant vitamins, phytochemicals and dietary fiber. All these 
substances are related to lower risk for the development of health 
probems, such as certain types of cancer, cardiovascular diseases, 
type 2 diabetes, obesity, constipation or diverticolsys.The sound 
basis of scientific evidence led European and American scientific 
organizations and societies to recommend an intake up to 150-200 
g of vegetables every day; ie. 2 or more portions daily and 3 or 
more portions of fruit; five portions of fruit andvegetables all 
together. According to the consumer panel from the Spanish 
Ministry of Agriculture, Fisheries and Food, between the late 80s 
and the end of the 90s, consumption of fruit and vegetables 
decreased. However, in late years this trend has slow down and 
even reversed. Results from food consumption studies based on 
individual level assessm ent in Spain estim ate an average 
consumption of fruit and vegetables of 154 g/per person/day in 
adults aged 25- 60 yr. Prevalence of inadequate intake of fruit and 
vegetables is high among children and young people. In this age 
group above 70% of the population consume less than 3 portions 
of fruit every day on average. Reorientation of prevailing food 
patterns nowadays require investment in measures aimed at 
increasing the consumption of plant foods and estimulate healthy 
food habits in families.
Key words: Fruit, vegetables, food pattern, food preferences.

IN T R O D U C C IO N

Las fru tas, verduras y hortalizas son un conjunto  de 
alim entos de origen vegetal, agrupados en distintas familias 
b o tá n ica s , que desem peñan  un im p o rtan te  papel en la 
alim entación y que han m antenido hasta nuestros días una 
presencia destacada en la D ieta M editerránea (1).

Este grupo de alim entos es especialm ente interesante por 
su estructura, abundante contenido en minerales, vitaminas 
antioxidantes, agentes fitoquím icos y fibra dietética (2). Todas 
estas sustancias están relacionadas con una m enor frecuencia 
en el desarrollo de problem as de salud com o algunos tipos 
d e  c á n c e r, e n fe rm e d a d e s  c a rd io v a sc u la re s , d ia b e te s , 
estreñim iento, obesidad, diverticulosis, etc (3).

Cientos de artículos científicos han descrito en los últimos 
años re lac iones eco lóg icas, c lín icas , ep idem io lóg icas y 
experimentales que demuestran el papel positivo de este grupo 
alim entario en la prevención y prom oción de la salud (4-6). 
La Tabla 1 resum e el nivel de evidencia d isponible en la 
relación entre algunos elem entos de la dieta y la aparición 
de diferentes tipos de cáncer. La Tabla 2 recoge la estimación 
del efecto potencial que produciría el aum ento del consum o 
de frutas y verduras desde 250 a 400 g/día, expresado como 
razón de riesgo para algunos tipos de cáncer.

E stas ev idenc ias  c ien tíficas , co rro b o ra d as  en c ie rta  
m edida con ensayos de lab o ra to rio , han im pulsado  que 
distin tos organism os y sociedades cien tíficas europeas y 
n o r te a m e r ic a n a s  su g ie ra n  u n o s  p e r f ile s  de co n su m o



expresados cuantitativam ente en torno a los 150-200 g de 
verduras y hortalizas al día; esto es, dos o más raciones diarias, 
como frecuencia de consumo recomendada, considerando una 
ración de hoja verde y otra de color (7-9). En el grupo de las 
frutas las recomendaciones se centran en 3 o más raciones o 
p iezas  al d ía  en d is tin ta s  fo rm u lac io n es  c u lin a ria s  
preferiblemente a base de frutas de temporada (7-9).

TABLA 1
Nivel de evidencia disponible en la relación dieta -  cáncer

Nivel de evidencia Reducen el riesgo Aumentan el riesgo

Convincente Actividad física (c. Colon) Sobrepeso y obesidad
(esófago, colon y recto, 
mama en m ujeres 
p o s m e n o p a ú s ic a s ,  
endometrio y riñón). 
Alcohol (cavidad oral, 
faringe, laringe, esófa­
go, hígado, mama). 
Aflatoxina (hígado). 
Pescado en salazón 
estilo chino (nasofari- 
nge).

Probable Frutas y verduras (cavidad Carnes en conserva
oral, esófago, estómago, (colon y recto). \
colon y recto). Alimentos en salazón
Actividad física (mama). (estómago).

Alimentos y bebidas 
muy calientes (cavidad 
oral, faringe, esófago).

Posible/Insuficiente Fibra Grasas animales
Soja Aminas heterocíclicas
Pescado Hidrocarburos
Ácidos grasos omega 3 policíclicos aromáticos
Carotenoides Nitrosaminas
Vitaminas B2, B6, B12,
folatos, C, D y E
Calcio, zinc y selenio
Fitoquím icos (aliáceos,
ñavonoides, isoflavonas,
lignanos).

En paralelo  a este devenir científico, el m undo de la 
gastronom ía en general y la cocina de autor en particular, 
han d in a m iz a d o  la  p re s e n c ia  e s té t ic a , e s tru c tu ra l y 
saborizante de los exquisitos productos de nuestra huerta en 
form ulaciones al gusto de los paladares más exigentes ( 10).

Las verduras y hortalizas son alimentos vegetales, alguno 
de los cuales puede consum irse en crudo y otras especies 
cocidas o en conserva. Habitualm ente nos referimos con el 
térm ino «hortalizas» a los productos de la huerta y con la 
denom inación «verduras» se hace referencia a las plantas 
de hoja verde. También se incluye en este grupo alimentario

otros vegetales cultivados, o bien que se producen de m anera 
espontánea. Las patatas y otros tubérculos feculentos no se 
contemplan en este grupo alim entario por su com posición 
nutricional específica.

TABLA 2
Razón de riesgo al aum entar el consum o de frutas 

y verduras desde 250 a 400 g/día

Mejor estimación Optimista Conservadora

Vías respiratorias altas
Boca y faringe 0.52 0.47 0.57
Laringe 0.45 0.40 0.50
Pulmón ' 0.58 0.46 0.65

Gastrointestinal
Esófago 054 0.46 0.61
Estómago 0.49 0.43 0.59
Colon y recto 0.63 0.53 0.74

Hormono-dependientes
Mama 0.84 0.68 0.96
Endometrio 0.78 0.60 1.00
Próstata 0.93 0.78 1.00

Otros
Páncreas 0.62 0.65 0.80
Vejiga 0.43 0.56 0.75
Riñón 0.75 0.74 0.85

Modificado de: (4).

El C ódigo  A lim en tario  E spañol (C .A .E .) define  las 
hortalizas com o cualquier planta herbácea hortícola en sazón 
que se puede u tilizar com o alim ento, ya sea en crudo o 
cocinado (11). El termino sazón es el que se em plea cuando 
una planta ha alcanzado el grado de madurez que le permite 
ser consumida.

La denom inación genérica de frutas com prende el fruto, 
la inflorescencia, la sem illa o partes carnosas de órganos 
florales que hayan alcanzado un grado adecuado de m adurez 
y sean aptas para el consum o hum ano ( 11).

El aporte calórico de este grupo alim entario  es bajo, 
situándose en torno a 30 kcal/100  g, con excepción del 
plátano que incorpora un m ayor nivel calórico. Las frutas 
frescas son espec ia lm en te  ricas en agua, ác ido  fó lico , 
vitam ina C y en m enor m edida vitam ina B |;B2, niacina y 
vitam ina E (12,13). También contienen sales m inerales y 
elem entos no nutrientes com o los com puestos polifenólicos, 
pigm entos etc., con gran potencial antioxidante y de gran 
interés actual por su impacto en .la salud (14).



Consumo de frutas, verduras y hortalizas en España
La inform ación reciente sobre el consum o de frutas, 

verduras y hortalizas en España proviene de tres fuentes 
principales: el estudio sobre la alimentación de los españoles 
e la b o ra d o  p o r  el M in is te r io  de A g ric u ltu ra , P esc a  y 
Alim entación (MAPA) (15), el estudio eVe (16), que describe 
datos de ingesta real de la población adulta entre 25 y 60 
años a nivel de todo el Estado, y el estudio enKid que describe 
el estado nutricional de la población española entre 2 y 25 
años (17,18).

Según los datos del in form e del MAPA de 2003, el 
consum o de naranjas, m andarinas y manzanas ha descendido 
en los últimos diez años, m ientras que se ha observado un 
aum ento para las peras, uvas, cerezas, fresas y otras frutas 
frescas tropicales. El consum o de frutas frescas aum entó en 
España un 3,5%  respecto al año anterior, estim ándose un 
consum o medio actual de 100,66  kg por habitante y año, a 
pesar del fuerte aum ento de precios (10,4% ) (15). El gasto 
atribuido a este grupo alim entario se acerca al 8% del total 
de la cesta de la com pra, liderada por carnes y pescados. 
Entre 1958 y el 2003 la estructura del gasto relacionado con 
el consum o de frutas frescas y productos transform ados de 
frutas ha pasado del 5,3% al 11%. El consumo de frutas de 
cultivo ecológico representa el 7% del total..

En relación a la distribución geográfica, se observan 
consum os superiores a la m edia estatal en Castilla y León, 
Cataluña, Navarra y Baleares y los consumos mas bajos en 
Castilla-La M ancha, La Rioja y Aragón (Figura 1), aunque 
en estos datos tal vez cabría la posibilidad de infravaloración 
por autoconsum o (15).

FIGURA 1

Consum o medio de frutas y verduras en España 
(g/ per capita/ día). Datos de disponibilidad alimentaria a 
partir del panel de consum o del M inisterio de Agricultura, 

Pesca y Alimentación, 200315

V erdu ras :
175

□ -30-10%
□ - 1 0 - 5 %
□ Media
■ + 5 - 10%
■ + 1 0 - 3 0 %

Las frutas tropicales van ganando cuota de m ercado en 
los últimos años, aunque España todavía está muy lejos de 
los consum os que se describen en Francia, A lem ania y Reino 
Unido. En nuestro entorno aum enta su presencia en el periodo 
navideño. En la Unión Europea (UE) dentro de las variedades 
de frutas tropicales, los m ayores consum os son para las piñas, 
melones, mangos, sandias y papayas (19).

En el apartado de verduras los datos del MAPA sugieren 
una com pra media per capita de 175 g al día de verduras y 
hortalizas. Los alimentos más consum idos en el grupo son, 
por este orden, las lechugas y judías verdes jun to  con una 
miscelánea com puesta por acelgas, puerros y coles. Dentro 
de las hortalizas el consum o se orienta hacia los tom ates, 
cebollas y pimientos, datos en consonancia con los expresados 
por la red española de m ercados m ayoristas de abastos 
(MERCAS) (20). Se consum en m ayor cantidad de tomates 
en Levante y en A ndalucía, m ientras que las lechugas se 
consumen en m ayor medida en el Norte, en el N oreste y en 
Castilla- León.

Los datos del MAPA reflejan que desde finales de la 
década de 1980 hasta finales de los años 90 se produjo un 
descenso continuado en el consum o de frutas y verduras en 
España, especialm ente a partir de productos frescos (15). Sin 
embargo, en los últimos años esta tendencia parece haberse 
d e te n id o  e in c lu so  se h a  e x p e r im e n ta d o  u n a  c ie r ta  
recuperación . El consum o de p ro d u cto s tran sfo rm ad o s 
mantienen un ligera tendencia creciente (Figura 2).

FIGURA 2
Evolución del consum o de frutas, verduras y hortalizas 

1988-2002 (g/pc/día)
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Fuente: MAPA, (15).

El estudio eVe -estudio  en el que se ha analizado la ingesta 
real mediante encuesta individual- estim a un consum o medio 
de verduras y hortalizas cercano a los 154 g/persona/día en 
la población adulta española entre 25 y 60 años (16).



Existen importantes diferencias geográficas en el consumo 
de algunos tipos de verduras y hortalizas. En general, se 
consum e m ayor cantidad de hortalizas frescas en el Noreste 
y Levante y cantidades inferiores a la media en las zonas del 
N oroeste y en Canarias.

Si trasladam os el consum o de este grupo de alimentos a 
su expresión com o frecuencia de consumo, es decir, cuántas 
veces al día se consum e alguna preparación que contenga 
com o ingrediente principal este grupo de alimentos, se estima 
que la población española consum e entre 1,3 y 1,7 raciones 
diarias de verduras y hortalizas, cifra todavía un poco alejada 
de las recom endaciones actuales de la Sociedad Española de 
N utrición Com unitaria (SENC) (9) y de las formuladas por 
otros organism os internacionales (7).

En el m om ento actual todas las sociedades científicas 
e u ro p e as  y n o rte a m e ric a n a s  su b ray an  la  n eces id ad  de 
in co rp o rar d ia riam en te  2 o m ás rac iones de verduras y 
hortalizas, preferiblem ente un plato en form a de ensalada o 
preparación en crudo. También el Código Europeo contra el 
C áncer recom ienda aum entar el consum o de frutas y verduras 
para inducir m ejor su im portante papel protector (21).

Consumo de frutas y verduras por grupos de edad
El consum o de frutas aum enta de manera importante con 

la edad para alcanzar su m áxim a expresión en la mujeres 
m ayores de 65 años, que refieren ingestas por encim a de los 
400g/pc/dia (22,23). El consum o en el colectivo femenino 
arranca a los 2 años con cantidades por debajo de los 200 g y 
alcanza sus valores más bajos en el grupo de edad entre 14 y 
17 años (F igura 3). A partir de esa edad sigue una línea 
ascendente, siem pre con consum os superiores en el colectivo 
de m ujeres en relación al subgrupo de varones.

FIGU RA 3
Consum o de frutas por grupos de edad y sexo 

en la población española

g/pc/día

El r ie sg o  d e  in g e s ta  in a d e c u a d a  p a ra  e s te  g ru p o  
alim entario es muy importante en  los niños y jóvenes, grupo 
de edad en el que más del 70% del colectivo no alcanzan la 
frecuencia de consum o recom endada (3 ó m ás p iezas o 
raciones al día) (18). Este porcentaje es mas bajo en población 
adulta (60% ) y en la  población m ayor de 65 años (50% ) 
(Tabla 3).

TABLA 3
Consum o inadecuado de frutas y verduras en la  población 

española por grupos de edad

Niños- jóvenes1-2 
%

Adultos2
%

Ancianos4-5
%

Consumo de frutas
< 3 raciones/día 85 64 55
Consumo de verduras
< 2 raciones/día 74 65 45
Consumo de frutas y verduras
< 5 raciones/día 88 56 45

1: (17), 2: (18), 3: (16), 4: (22), 5: (23)

El perfil de consum o de verduras y hortalizas es muy 
sim ilar al anterior, con aportes de 50-70 g/pc/día en edades 
entre 2 y 17 años para aum entar de m anera sostenida hasta 
los 35 años, edad que marca el nivel de consum o habitual 
hasta las edades más avanzadas (Figura 4).

FIGURA 4
Consumo de verduras y hortalizas por grupos de edad 

y sexo en la población española
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Preferencias alimentarías
Las encuestas ind iv iduales realizadas en las distin tas 

C om unidades A utónom as E spañolas han delim itado  una 
relación de preferencias que en el caso de niños y adolescentes 
se polarizan hacia la dem anda de fresas, plátanos, manzana 
y m andarina (23 -26 ). En población  de edad adulta , las 
preferencias se centran en la naranja, manzana, pera, melón 
y piña por este orden y en la población m ayor y anciana las 
e lecciones más frecuentes son para las peras, m anzana, 
naranja y uvas (24,25).

Los niños y jóvenes prefieren las verduras y hortalizas 
preparadas com o crem as, purés adaptados, judías verdes, 
guisantes y ensaladas. Los adultos prefieren las verduras en 
form a de ensalada, gazpacho, menestra, tortilla de verduras 
o verduras salteadas (26). Los ancianos se inclinan por las 
crem as, purés tam izados, caldos y sopas vegetales (23).

El estudio de las preferencias alimentarias por grupos de 
edad pone de m anifiesto que, con frecuencia, las verduras 
constituyen el grupo culinario más rechazado o de última 
elección . Este fenóm eno se detec ta  especialm ente en la 
p o b la c ió n  in fan til y ju v e n il, pero  tam b ién  en m uchas 
ocasiones en la población adulta e incluso en personas de 
edad avanzada (27).

El análisis de esta situación pone de relieve que el rechazo 
se debe en gran medida a los aspectos organolépticos de la 
preparación y que un m ejor tratam iento en la textura, color, 
p resen tac ión  y técn icas cu linarias m ejo raría  de m anera 
notable la aceptación en los colectivos inicialmente reacios 
(10). Algunos estudios ponen de manifiesto una asociación 
entre el grado de preferencia hacia un grupo alimentario y el 
nivel de consum o (28).

Es aconsejable cuidar la presentación y textura de las 
preparaciones a base de verdura para hacerlas más atractivas 
y a p e te c ib le s  d e sd e  el p u n to  de v is ta  c o n c e p tu a l y 
organoléptico: ensalada variada, con m últiples colores y 
sabores; purés, crem as o verduras naturales en preparaciones 
sencillas (10). En todos los casos se recom ienda la utilización 
preferente del aceite de oliva virgen extra y de cantidades 
m oderadas de sal u otros ingredientes.

Todas las verduras y hortalizas deben lavarse e higienizarse 
muy bien antes de ser preparadas, pero especialmente si se van 
a consumir en crudo o como ensalada (29).

Desde el punto de vista com unitario, en la restauración 
co le c tiv a  in s titu c io n a l y so c ia l, e s tá  en m anos de los 
profesionales cocineros la sensibilización para el aum ento 
en la oferta de platos m onográficos o en com binación con 
ingredientes de verduras y hortalizas, que m ediante fórmulas 
imaginativas, estimulen una m ejor aceptación de este grupo 
alim entario por parte de los com ensales.

Tam bién sería in teresante que los profesionales de la 
restauración, de m anera directa o indirecta, trasladaran a las 
familias habilidades y estrategias de inclusión de las verduras

y hortalizas en la d ie ta  d iaria. V erduras y horta lizas de 
tem porada, de colores vistosos y sabor natural.

CONCLUSIONES

Existe evidencia científica de que el consum o regular de 
frutas y verduras en cantidades equivalentes a unas frecuencia 
de consum o igual o superior a las 5 raciones al día tienen 
efectos beneficiosos para la salud, dism inuyendo el riesgo 
relativo de padecer prem aturam ente distintas enferm edades 
crónicas (4, 30) e incluso pueden favorecer una mejora en la 
esperanza de vida (30).

En España y en otros países desarrollados el consum o de 
frutas y verduras debería increm entarse hasta alcanzar un 
valor medio de ingesta de al m enos 500 g/día, o la cantidad 
equivalente según edad que resulte del consum o diario de 5 
o más raciones o piezas de fruta (3 raciones) y verdura (2 
raciones), cantidades todavía alejadas del consum o actual.

Existen diversas iniciativas estatales o internacionales que 
trabajan para prom over una m ejora en los aportes de estos 
grupos alim entarios. A nivel internacional, el program a “5 
al día” (31) esta desarrollando una labor muy interesante y 
prom etedora. En Europa el program a “Pro-Children” (32) 
e s ta  tra b a ja n d o  con una m e to d o lo g ía  e sp e c íf ic a  p ara  
conseguir buenos objetivos en población infantil y juvenil. 
En España se están im plem entando am bas iniciativas cuyos 
resultados podrán ser evaluados en los próxim os años.

N uestro grupo ha propuesto distintas medidas de acción 
que se están planteando en el entorno del m edio escolar, 
restauración colectiva, profesionales de cocina y medios de 
com unicación con actuaciones específicas que esperam os 
tengan un m ayor respaldo institucional a través del nuevo 
plan integral de “O besidad, nutrición y actividad física” 
p rom ov ido  y ap robado  po r el M in is te rio  de S an idad  y 
Consum o el pasado mes de Enero (33).

La reorientación de la estructura actual de la dieta pasa 
por incentivar algunas m edidas que potencien  un m ayor 
consum o de alimentos de origen vegetal y que estimulen la 
p la n ifica c ió n  de p ro y ec to s fam ilia re s  de a lim en tac ió n  
saludable.

En el ám bito  de las fru tas, podríam os incorporar su 
presencia en el momento del desayuno y a  m edia m añana en 
fo rm a de fru ta  fresca de tem porada, zum o de fru tas, o 
m acedonia. En la restauración colectiva seria im portante que 
la fruta no fuese sustituida por postres de bollería o postres 
lácteos ricos en grasa. La fruta y el yogur pueden coexistir 
en la m ayor parte de las ocasiones.

También es im portante el apoyo preparatorio; ayuda para 
el pelado y troceado de la fruta fresca; oferta en form a de 
m acedonia, zum os, papillas o com pota y cua lqu ie r otro 
recurso que plantee el consum o de fruta com o una opción, 
vistosa, agradable, fácil y saludable.



En c o n su m o  d e  v e rd u ra s  y h o r ta l iz a s  te n d ría  una 
aplicación practica sim ilar a través de platos vistosos, con 
trozos de fácil masticación, em pleo de ensaladas y zum os 
vegeta les y la opción de u tiliza r verduras p reparadas o 
congeladas com o recurso de utilización rápida.
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RESUMEN. La elevada calidad de la dieta mediterránea además 
de por otros productos está relacionada con su alto consumo de 
pescado. Estudios epidem iológicos han ido observando 
paulatinamente ciertos efectos beneficiosos del consumo de pescado 
sobre la prevención de enfermedades crónicas. El contenido 
específico en el pescado de ácido eicosapentaenoico y 
docosahexaenoico, ácidos grasos poliinsaturados ro3 de cadena 
larga, ha sido identificado como responsable de este efecto 
preventivo en la población mediterránea. Se ha descrito una evidente 
relación entre el mayor consumo de pescado y la disminución de 
la mortalidad cardiovascular, en particular entre población con 
riesgo elevado de esta enfermedad o cuando el consumo principal 
es de pescado graso. Consumos de pescado > 3,5 raciones/semana 
parecen tener también un efecto preventivo sobre algunas 
localizaciones del cáncer, cuyo efecto beneficioso parece estar 
asociado también con algunos estilos de vida. Se ha observado que 
dicha protección queda disminuida ante el hábito tabáquico, el 
sedentarismo, el consumo de alcohol o la preparación culinaria del 
pescado en forma de salazones. No obstante, estos efectos 
preventivos se observan fundamentalmente cuando el equilibrio 
lipídico se aproxima a una dieta mediterránea, también rica en 
ácidos grasos monoinsaturados. A la espera de nuevas evidencias, 
los objetivos nutricionales actuales para la población española 
indican un 5% de la energía total en forma de AGPI, con una relación 
ra6/ti¡3 de 6/1 a 10/1.
P a lab ras  clave: Dieta mediterránea, pescado, enfermedades 
crónicas, enfermedades cardiovasculares, cáncer, ácidos grasos n>3.

SUMMARY. M editerranean Diet and the sea: fish. The excellent 
quality of the Mediterranean Diet, apart from other products, is 
associated to a high consumption of fish. Epidemiological studies 
have shown over time certain beneficial effects of fish consumption 
in the prevention of chronic diseases. The specific components found 
in fish, the long chain m 3 eicosapentanoic and docosahexanoic 
fatty acids, have been identified as the principle elements 
responsible for this protective effect in M editerranean 
populations.There is also evidence for a relationship between 
elevated fish consumption and reduced cardiovascular mortality, 
especially in populations at greater risk for this disease or those 
with high fatty fish intakes. Moreover, fish consumption of > 3,5 
servings/week appears to have a protective effect against certain 
site specific cancers, and is also associated with a number of lifestyle 
factors. It’s been shown that this protective effect is reduced in 
those who smoke, consume alcohol, are less physically active and 
who consume fish preserved in salt. However, these preventive 
effects are seen fundamentally when lipid profiles approximate those 
typical o f the M editerranean D iet, which is also rich in 
monounsaturated fatty acids. In light of new evidence, current 
nutritional objectives for the Spanish population recommend that 
polyunsaturated fatty acids account for 5% of total calories, with 
an m6:m3 ratio ranging from 6/1 to 10/1.
K eyw ords: M editerranean D iet, fish, chronic diseases, 
cardiovascular disease, cancer, m3 fatty acids.

IN T R O D U C C IO N

El pescado es uno de los alimentos más característicos 
de la dieta mediterránea. Datos del estudio EPIC, que valora 
diversos factores nutricionales en 10 países europeos, describen 
com o g ran d e s  co n su m id o res  de p escad o  a los pa íses  
mediterráneos y a los nórdicos, en comparación con los países 
centroeuropeos. El consumo medio ajustado por edad, estación 
del año y día de la semana en España es de 60 g/día frente a los 
12-15 g/día de Alemania, Holanda o el Reino Unido (1).

El pescado tiene un elevado valor nutricional. Contiene 
un alto  porcen ta je  de p ro teínas de alto  valor b io lógico ,

diferente cantidad de grasa según el tipo de pescado, hierro, 
iodo y otros minerales esenciales. El hígado de pescado es 
c a ra c te r ís tic o  p o r su e levado  co n ten id o  en v ita m in a s  
liposolubles. Todos estos nutrientes pueden ser aportados a 
la dieta en cantidad suficiente por otros grupos de alimentos. 
No obstante, el pescado se caracteriza por su contenido en 
ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga, com o el ácido 
g ra so  e s e n c ia l lin o lé n ic o  (1 8 :3 )  y sus d e r iv a d o s : el 
eicosapentaenoico (AGEP) (20:5) y el docosahexaenoico 
(A G D H ) (22 :6 ) (F igu ra  1). E stos ác idos grasos están  
relacionados m etabòlicam ente entre sí por contener el prim er 
doble enlace en el tercer carbono com enzando por el extrem o
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m etilo (tn3). La insaturación y la elongación de la cadena 
del A GEP y del AGDH confieren a la grasa del pescado unas 
características peculiares de consistencia sólida y de mayor 
resistencia del anim al a la  salinidad y al frío de las aguas 
donde vive el pez. P or tanto, los AGPItu3 se encuentran 
principalm ente en el pescado. El pescado blanco contiene 
alrededor de un 0,2%  de AGPIuj3, el azul, un 1-3% y los 
crustáceos y mariscos, un 0,2-1 %. Otro alimento que contiene 
cierta cantidad de AGPItn3 es el aceite de sem illas (<1%) 
(2).

FIGURA 1 
Contenido en ácidos grasos de diferentes 

grasas alimentarias

%

Grasa del Grasa de! Grasa de! Aceite de Aceite de
bacalao salmón m ejillón  oi¡Va soja

Diversos estudios han descrito el efecto preventivo de los 
A G PIüj3 sobre algunas enferm edades crónicas, com o las 
enferm edades cardiovasculares, el cáncer, la depresión y la 
esquizofrenia; y su efecto positivo sobre el desarrollo de 
c iertas hab ilidades com o la  capacidad  de atención y el 
aprendizaje. De todas estas relaciones las más am pliam ente 
e s tu d ia d a s  son  la s  re fe r id a s  a la s  e n fe rm e d a d e s  
cardiovasculares y el cáncer (3,4).

El pescado y las enfermedades cardiovasculares
Diversos estudios epidem iológicos han observado que el 

consum o de AGPIüj3 m ejora el perfil lipídico al aum entar 
los niveles de colesterol HDL, regular el tono de la pared 
arterial y por su poder antiinflam atorio y antitrombogénico. 
Estos efectos sobre el sistem a cardiovascular son sim ilares a 
lo s  d e s c r ito s  co n  el co n su m o  d e  á c id o s  g ra so s  
m onoinsaturados (AGM I). A dem ás, los AGPIra3 parecen 
a c tu a r e s tab iliza n d o  e léc trica m en te  la  co n tracc ió n  del 
m iocardio.

La relación entre el consum o de pescado y la prevención 
cardiovascular se observó por prim era vez en los estudios 
epidem iológicas que valoraron la com posición de la dieta de 
los esquim ales y su efecto cardioprotector. Esta dieta rica en 
pescado, a pesar de contener una elevada cantidad de grasas 
y colesterol, aporta un elevado contenido de AGM I y de 
AGPIüj3 de origen m arino (5). Estas evidencias jun to  con

los datos del estudio de los 7 países, el cual observó una 
débil relación entre el consum o de pescado y la dism inución 
de la  m ortalidad cardiovascular en el conjunto  de países, 
estim ularon la investigación para  esclarecer la hipótesis 
planteada (6).

En un metaanálisis que com bina la relación de 116.764 
individuos se ha observado que esta relación solam ente se 
confirm a entre la población con riesgo  elevado de dicha 
enferm edad pero no entre la  de bajo riesgo (7). O tros autores 
h an  o b se rv a d o  q u e  la  re d u c c ió n  d e  la  m o r ta lid a d  
card iovascu lar se p resen ta  so lam en te  cuando  el tipo de 
pescado consum ido es graso y no con el m agro (8).

Un estudio de intervención dietética muy interesante para 
com probar la reducción del riesgo cardiovascular de la  dieta 
m e d ite rrán e a  ha sid o  el d en o m in ad o  es tu d io  de Lyon 
realizado en población francesa. Este trabajo com paró la dieta 
m editerránea con la dieta occidental, y se observó que los 
sujetos que siguieron una dieta m editerránea tuvieron una 
reducción del riesgo cardiovascular (75%) (9). Los autores 
concluyen que las principales diferencias entre las dos dietas 
fueron  los A G PIra3. E stu d io s  p rev io s  de in te rv en c ió n  
fa rm a c o ló g ic a  o d ie té t ic a  (d ie ta s  c a rd io p ro te c to ra s )  
observaron una dim inución del riesgo cardiovascular (20- 
30%) bastante inferior a la descrita en el estudio de Lyon 
( 10, 11).

D e to d o  lo o b se rv a d o  en  lo s  d if e re n te s  e s tu d io s  
epidemiológicos se desprende que en la actualidad existe una 
notable evidencia del efecto preventivo cardiovascular del 
pescado.

El pescado y la prevención del cáncer
Existen diversas teorías que describen los mecanism os 

de actuación de los AGPIbj3 en la prevención del cáncer. 
Los ácidos grasos uj3 están en com petencia con los ro6 en 
diferentes vías m etabólicas im plicadas en la  etiopatogenia 
del cáncer, de form a que una ingesta desequilibrada a favor 
de los üj6 sería perjudicial en este proceso. M ientras los 
AGPItn3 inhiben la  sín tesis de substancias eicosanoides 
p rom otoras del cáncer (p rostag land inas, trom boxanos y 
leucotrienos), los AGPIraó la favorecen. Los AGPIcj3 además 
estimulan la respuesta del sistema inmune contra las células 
ca n ce ro sas  y b lo q u ean  su c re c im ien to . P o r d ife ren te s  
mecanismos los AGPIüj3 mejoran el pronóstico y el tratamiento 
del cáncer, disminuyendo el ritmo de crecimiento de las células 
cancerosas, prom oviendo su destrucción , im pidiendo las 
metástasis e incluso potenciando la citotoxicidad selectiva de 
los fármacos anticancerígenos. También se ha observado que 
la ingesta adecuada de AGPIuj3 dism inuye el síndrom e de 
caquexia y anorexia presente en los enfermos cancerosos y 
reducen la necrosis por radioterapia (2,12).

U na prim era aproxim ación sobre el efecto de la dieta 
m editerránea sobre la  prevención del cáncer proviene de
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estudios ecológicos que comparan las tasas de incidencia entre 
países con diferente consum o de pescado. Estas tasas son 
m enores entre la población de área m editerránea así com o 
entre la población japonesa en com paración con las de otros 
países occidentales ( 13) (Figura 2). La diferente com posición 
lipídica de la dieta de estas tres áreas geográficas podría 
explicar esta relación. En los países occidentales del centro 
de Europea y de norte de América la ingesta lipídica es elevada 
y se com pone fundam entalm ente de AGS y AGPI ra6 (carne 
y aceite de semillas), con lo cual la relación tD6/tn3 es elevada. 
Entre los países con baja incidencia de cáncer, se observan 
dos perfiles de com posición lipídica. En Japón el consum o 
de grasas es bajo, y se com pone principalm ente de AGPI 
(aceite de semillas y pescado) con una relación tn6/tn3 baja. 
Por el contrario , en la  cuenca m editerránea la ingesta de 
lípidos es elevada, aunque su com posición rica en AGM I y 
AGPIro3 (aceite de oliva y pescado) com porta una relación 
ra6/tü.3 también baja.

FIGURA 2
Cantidad y calidad de la ingesta lipídica en diferentes áreas 

geográficas en relación a la prevalencia del cáncer
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Estas observaciones hacen pensar que la com posición 
lipídica pueda tener m ayor efecto sobre la prevención del 
cáncer que la cantidad de grasa total y que la alta ingesta de 
AGMI y AGPIur3 de la dieta mediterránea pueda ser una de 
las más beneficiosas. Esto viene avalado por los estudios "in 
vitro” y de experim entación animal donde se ha observado 
una relación entre los AGEP y AGDH y la dism inución del 
c re c im ie n to  de las c é lu la s  c a n c e ro s a s  en d ife re n te s  
localizaciones (14). Sin embargo, a nivel de poblaciones los 
estudios epidem iológicos obtienen resultados inconsistentes. 
Un estudio de casos y controles realizado con población suiza 
concluyó que consum os de pescado > 3,5 raciones/semana 
tenían un m enor riesgo en relación a los no consumidores, 
aunque la diferencia no fue significativa (odds rallo 0,88; IC

al 95% 0,6-1,3) (15). En población japonesa, otro estudio 
realizado en 928 casos de cáncer de colon, 622 casos de 
cáncer de recto y 46.886 controles adultos se observó que el 
consum o de 3 o 4 raciones de pescado a la sem ana dism inuía 
significativam ente el riesgo de cáncer de colon en hombres 
(odds ratio  0 ,68 ; IC 95%  0 ,47-0 ,99), p rincipalm en te  en 
m ayores de 60 años, fum adores y consum idores de carne; 
m ientras que esta relación no se detectó en m ujeres para 
esta localización de cáncer. Para el cáncer de recto se observó 
una tendencia p ro tec to ra  tum oral en tre  las m ujeres que 
realizaban actividad física (odds ratio 0,58; IC95%  0,31- 
1,07), pero la relación fue prom otora del cáncer entre las 
mujeres que consum ían con m ayor frecuencia pescado en 
salazón y bebidas alcohólicas (16).

Recientem ente un estudio epidem iológico realizado en 
una am plia m uestra de población china ha observado que el 
consum o elevado de pescado aum enta el contenido de AGDH 
y AGEP en los hematíes. Los sujetos con m ayor contenido 
celular de estos AGPIc¡3 de larga cadena presentaban un 
m enor in c id en c ia  d e  cán cer, en tre  o tras  en fe rm edades 
crónicas (4).

Estos diferentes hallazgos parecen indicarnos diferentes 
relaciones según el tipo de pescado consum ido y dependiendo 
de otros estilos de vida además del dietético. N uevos estudios 
podrán ir clarificando el efecto de los AGPIro3 de cadena 
larga con ten idos en el pescado , así com o el equ ilib rio  
necesario con otras substancias nutritivas.

A la  e s p e ra  de n u ev a s  e v id e n c ia s , lo s  o b je tiv o s  
n u tr ic io n a le s  a c tu a le s  in d ican  de fo rm a  p ru d en te  los 
porcen ta jes de la  g rasa aconse jados a la población . En 
co n c re to  lo s  ob je tivos n u tric io n a le s  p a ra  la pob lac ión  
española aconsejan; 30-35%  de grasa total, 15-20% de AGMI, 
5% de AGPI. Que la relación entre los t5j6/ro3 esté entre 6/1 
a 10/1 (17). En la actualidad, la población española consume 
m enos AGPIur3 de lo aconsejado, aunque la evolución de 
consum o de pescado en nuestra población m uestra claras 
perspectivas de aum ento en los próxim os años.
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El yogur: un alimento mediterráneo probiótico

José Antonio M ateos 

Fundación Desarrollo Dieta M editerránea

RESUMEN. El yogur es un alimento mediterráneo a base de leche 
y fermentos o bacterias lácticas específicas, del que existen 
referencias ancestrales sobre su elaboración y consumo. Estudios 
recientes muestran que las bacterias de yogur son capaces de 
sobrevivir a su paso por el intestino humano. El yogur mejora la 
digestión de la lactosa en individuos intolerantes a la lactosa. Se 
han descrito efectos moduladores de la inmunidad en humanos. El 
consumo a largo plazo reduce las alergias nasales, en particular en 
adultos jóvenes.
Palabras clave: Alimento mediterráneo, alergia, digestión lactosa, 
intolerancia lactosa, probiótico, yogur, yoghourt.

SUMMARY. Yoghurt: a probiotic mediterranean food. Yoghurt 
is a traditional mediterraean food, based on milk and specific living 
cultures. Most recent research shows that yogurt bacteria are able 
to survive passage through the human intestine. Yogurt containing 
viable starter cultures has been shown to improve lactose digestion 
in lactose-intolerant people. There are indications for a role of live 
yogurt cultures in modulating the immune system of the consumer. 
Long-term consumption of live yogurt reduces nasal allergies, 
particularly in young adults.
Key words: Mediterranean food, allergy, lactose digestion, lactose 
intolerance, probiotic, yoghurt.

INTRODUCCION

El yogur es un alimento propio de la cultura m editerránea 
(1). Este tipo de alimentación se caracteriza por la abundante 
ingesta de alim entos de origen vegetal, fruta fresca com o 
postre diario, aceite de oliva com o principal fuente de grasa, 
productos lácteos (especialm ente queso y yogur), pescado y 
ave tom ados en cantidades m oderadas, algunos huevos y 
peq u eñ as can tid ad es  de ca rnes ro jas, con un consum o 
m oderado de vino con las com idas. El yogur form a parte de 
la dieta habitual en Turquía y en otros países del oriente 
próxim o, así com o de Europa y en otros lugares del mundo 
(Canadá, Estados Unidos, M éxico, etc.). Podem os decir sin 
tem or a equivocarnos que se trata de la leche ferm entada de 
m ayor consum o universal.

El yogur es una leche ferm entada obtenida de la leche 
gracias a la fermentación láctica que producen dos bacterias 
específicas denom inadas Lactobacillus delbrueckii subsp. 
bulgaricus y Streptococcus thermophilus. Y de este modo 
está definido por el Codex A lim entarius (FAO&OMS) en su 
Norm a Para Leches Fermentadas (ALINORM 03/11 appendix 
III). Esta norm a fue aprobada el pasado mes de Julio de 2003 
en Rom a con el consenso unánim e de todos los países. 
Adem ás en esta norm a se reserva la denom inación “yogur” 
para los productos frescos.

El yogur es un alim ento funcional porque es un alimento 
probiótico. En un inform e reciente del G rupo de Trabajo 
Conjunto FAO/OMS sobre Directrices para la Evaluación de 
P ro b ió tic o s  en A lim e n to s  se re c o m ien d a  la  s ig u ie n te  
definición para probióticos: “m icroorganism os vivos que han

sido adm inistrados en contenidos adecuados para conferir 
beneficios en la salud del huésped” . En este mismo inform e 
se incluye el yogur dentro de los probióticos en los que la 
identidad de la cepa m icrobiana utilizada no  es un aspecto 
substancial. Eso es debido a que los ferm entos de yogur han 
dem ostrado ser activos siempre en la digestión de la  lactosa 
en  el in te s tin o  co n  in d e p e n d e n c ia  d e  la  ce p a  a que 
pertenezcan.

Las bacterias de yogur sobreviven a su paso por el intestino 
humano

L as b a c te r ia s  e sp e c ífic a s  d e  y o g u r  L a c to b a c illu s  
delbrueckii subsp. bulgaricus y Streptococcus thermophilus 
están presentes en el yogur en contenidos superiores a  107 
unidades form adoras de colonias por gram o. Tras consum ir 
yogur las bacterias permanecen activas en el intestino, aunque 
no lo colonizan, y ejercen im portantes efectos fisiológicos.

Desde los años 60 algunos investigadores han identificado 
bacterias de yogur vivas en heces de hum anos que habían 
ingerido yogur fresco. Pochart et al. (2) m ostraron que tras 
la ingestión de yogur fresco se detectaron bacterias vivas en 
el duodeno, m anteniendo su actividad beta-galactosidásica.

Brigidi et al. (3) en un estudio sobre 5 sujetos sanos que 
tom aron 250 g de leche ferm entada con bacterias de yogur
5. thermophilus tras 10 días detectaron S. Thermophilus, ya 
desde el tercer día de ingesta m ediante PCR en m uestras 
fecales.

Se tiende a justificar el carácter probiótico de las bacterias 
si, entre otros criterios, se encuentran vivas en las heces. 
M u c h o  m ás im p o r ta n te  q u e  e se  d e ta l le  es  q u e  lo s



m icroorganism os probióticos estén vivos y activos en el íleon 
y colon proximal, y en el ciego. Este aspecto es vital porque 
se trata de una zona de gran actividad microbiana, con enorme 
ca p ac id a d  ferm en ta tiv a , en in te racc ió n  con  la  m ucosa 
intestinal. En este lugar del intestino las bacterias de yogur 
muestras gran vitalidad y actividad.

Las bacterias de yogur mejoran la digestión de la lactosa
El yogur tiene un interés específico en la digestión de la 

lactosa en individuos que tienen m erm ada o han perdido su 
capacidad de digerir la lactosa.

Savaiano e t al. (4) así com o otros investigadores han 
dem ostrado  que los individuos m ald igestores de lactosa 
pueden d igerir m ejor la del yogur que la de la leche (5). 
A lgunos de estos estudios han incluido leche ferm entada 
tratada térm icam ente com o controles (6).

Sherm ak e t al. (7) observó en 14 niños m alabsorbedores 
de lactosa que los que ingerían yogur activo sufrían de m odo 
significativo m enos síntomas gastrointestinales que cuando 
tam aban leche. La leche ferm entada tratada térm icam ente 
daba síntomas gastrointestinales intermedios.

R ecientem ente D rouault e t al. (8) y C orth ier (9) han 
dem ostrado que la lactasa (enzim a que hidroliza la lactosa), 
en un m o d e lo  an im al, en p resencia  de S. therm oph ilu s  
estim ula la digestión de lactosa en ratones m alabsorbedores. 
Los resultados de estos investigadores dem uestran que la 
bacteria de yogur viva en el tracto intestinal, jun to  a los 
enzim as bacterianos, son indispensables para la digestión de 
la  lactosa, produciéndose la  digestión en el interior de la 
célu la bacteriana. E stos datos son consistentes con otros 
estudios realizados (10).

Medición lactosa
Todos estos estudios m uestran que, gracias a las bacterias 

vivas, m ejora la digestión en individuos con m alabasorción 
d e  la c to sa , a liv ia n d o  los s ín to m a s  g a s tro in te s tin a le s  
(hinchazón y dolor abdom inales, diarrea, etc.) (11).

M uchos m a ld ig esto res  de lac to sa  evitan  la leche y 
p ro d u c to s  lác teo s deb id o  al d isc o n fo rt abdom inal que 
producen. El consum o de yogur les perm ite beneficiarse de 
estos alim entos densos en nutrientes com o el calcio, las 
p ro te ín a s  y v ita m in a s , con  s ín to m a s  m uy lig e ro s  o 
prácticam ente inexistentes.

Se ha descrito que los m aldigestores de lactosa pueden 
constitutír un grupo de riesgo al padecer una mayor prevalencia 
de patologías óseas vinculadas a la descalcificación.

La OM S recom ienda el consum o de yogur en fenómenos 
diarreicos infantiles frente a la leche.

Las bacterias de yogur modulan la función inmune y 
reducen las manifestaciones alérgicas

Distintos estudios han m ostrado el efecto del yogur y de

las bacterias de yogur en el sistem a inm unitario de animales 
y en hum anos (12-14). Los parám etros que m uestran mejoras 
fisiológicam ente significativas son algunas citokinas com o 
T N F -a , INF-y, IL-10 y IL-4.

La ventaja de consum ir yogur o leche ferm entada con 
m icroorganism os vivos tam bién se pone de relieve en el 
estudio realizado por Van de W ater et al. (12) que llevaron a 
cabo una investigación prolongada de 1 año de duración, en 
la cual se sum inistró a jóvenes (20-40 años) y adultos (55-70 
años) 200 g/día de yogur con m icroorganism os vivos, leche 
fermentada pasteurizada, o leche no fermentada. Estos autores 
constataron que com parando con el efecto del consum o de 
leche y de leche ferm entada pasteurizada, el yogur vivo tenía 
un efec to  benefic io so  red u c ien d o  las a le rg ias  nasales, 
especialm ente en los individuos más jóvenes.

Trapp et al. (15) detectaron una dism inución en el núm ero 
de días con síntom as de rinitis alérgica en individuos que 
ingerían bacterias activas, frente a los que tom aron una dieta 
norm al o con la  inc lusión  de lech e  fe rm en tad a  tra tada  
térm icam ente, siendo el consum o durante un año.

Estos resultados indican un papel activo de los cultivos 
de y o g u r  en la  m o d u la c ió n  d e l s is te m a  in m u n e  del 
consumidor.

CONCLUSIONES

De todo lo citado podem os conclu ir que las bacterias 
lácticas del yogur activas y vivas sobreviven en el intestino 
humano. Hem os visto com o son una ayuda en la digestión 
de la lactosa, en especial en m alabsorbedores y com o es capaz 
de ejercer una inm unom odulación efectiva.

A dem ás hay  ev id en c ia  su fic ien te  para  d ec ir  que la  
fe rm en tac ió n  de la  lech e  tien e  efec to s  p o sitiv o s en la  
liberación de péptidos bioactivos, y que el consum o de yogur 
tiene efecto positivo sobre el equilibrio intestinal, sobre la 
inm unidad, incluso sobre la prevención de infecciones, sobre 
la  m u ta g é n e s is  y c a rc in o g é n e s is , e in c lu so  so b re  la 
prevención de la artritis colágeno-inducida.

Por todos estos elementos podem os asegurar que el yogur 
es un alim ento probiótico y por tanto puede considerarse un 
alim ento funcional.
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RESUMEN. El vino es un alimento cuya historia ha estado muy 
ligada a la de la civilización. Los primeros datos de la constancia o 
de la presencia de vino son de hace 7000 años en lo que sería el 
actual Irán. Aunque a lo largo de la historia, se ha hablado de los 
beneficios del consumo moderado de vino, no es hasta el año 1992 
en que se publica la paradoja francesa en que se despierta un interés 
por estudiar que componentes presentes en el vino ejercen un efecto 
beneficioso: el etanol y/o los compuestos polifenólicos. En este 
trabajo se hace una revisión sobre el papel que pueden desempeñar 
estos compuestos en el organismo humano.
Palabras clave: Vino, compuestos fenólicos, antioxidantes, 
resveratrol.

SUMMARY. Wine in Mediterranean Diet. Wine is considered a 
food whose history has intertwined with human culture. The first 
data of wine presence is from 7000 years ago, from Iran. Besides 
along history, references about drinking wine in moderation could 
be healthier were published, it is in 1992 when the paper of French 
Paradox is published when stars the real interest for scientific 
community to study the components of wine with beneficial effect. 
The components that have been considered are ethanol and 
polyphenolic compounds. Here we include a review of the effect 
of these compounds in human body.
Key words: Wine, phenolic compounds, antioxidants, resveratrol.

INTRODUCCION

Al levantar una copa de vino para catarla y saborearla, se 
ha de pensar que se está consum iendo un alimento que ya se 
consum ía hace 7000 años en la cuenca m editerránea. La 
cultura del vino tanto a nivel económico, religioso, social, 
m édico y político  ha estado muy ligada a la cu ltu ra del 
hombre desde el período Neolítico y posiblemente desde antes 
(1). La uva es una baya rica en azúcares, que tiene adheridas 
a la piel u hollejos levaduras que pueden ferm entar de forma 
espontánea la glucosa y fructosa contenidas en la pulpa. Por 
ello es difícil predecir cuando se elaboro el prim er vino, 
porque posiblem ente no tuvo lugar de form a intencionada. 
La prim era constancia que se tiene a nivel histórica de que 
una vasija había contenido vino es de los años 5400-5000
a.C., encontrada en una cocina Neolítica ubicado entre los 
ríos, Tigres y Eufrates, en el actual Irán. La determinación 
del ácido tartárico, com puesto que es un m arcador de la 
presencia de vino (2), dado que se encuentra de form a natural 
casi exclusivam ente en la uvas, perm itió  caracterizar el 
contenido de dicha vasija.

D urante el A ntiguo Egipto, el vino era considerado la 
bebida de las clases nobles y de los faraones, incluso cuando 
m orían  se en te rra b a n  en las tum bas con sus m e jo res  
p e rte n en c ias  para  su “ sig u ien te  v id a” y en tre  e lla s  se 
encuentran las ánforas que conten ía vinos de la m ejores 
cosechas.

El vino era utilizado por los griegos com o vehículo de 
medicinas. Las propiedades beneficiosas del consumo de vino

fueron resaltadas por H ipócrates (460-377 antes de J.C.), 
padre de la  medicina, el cual decía ya en sus enseñanzas “El 
vino es un producto maravilloso, apropiado para el hombre 
tanto sano, com o enfermo, si se adm inistra con justa  medida 
y de acuerdo a la constitución individual” A lo largo de la 
H istoria , se han ido sucediendo  las ac lam aciones a sus 
propiedades beneficiosas, San Pablo decía a Timoteo: ’’Deja 
ya de no beber más que agua. Toma un poco de vino a causa 
de tu estóm ago y de tu frecuente m alestar” . Posteriormente, 
P lin io  (I d .C .)  y G alen o  (II d .C .) lo  u til iz a ro n  com o 
tratam iento para diversas enferm edades. En los siglos XVII 
y X V III, el agua era considerada com o una m ala bebida, 
dadas las precarias condiciones higiénico- sanitarias, mientras 
que el vino es un medio en el que es más difícil el desarrollo 
de contaminación microbiológica. O livier de Serres en 1600, 
en su Théâtre de l’Agriculture resum e una opinión general 
que el tiempo se ha encargado de confirmar: “Después del 
pan, viene el vino segundo elemento entregado por el Creador 
para la conservación de esta vida, y el prim ero celebrado por 
sus excelencias” . Otro ejemplo, lo podem os encontrar en el 
Diario de Percy (Cam paña de Prusia en 1807): “La disentería 
hace progresos. El ejercito sufre de ella, pero débilm ente, se 
d is tribuye  vino a las tropas porque es el m ejo r agente 
preventivo” .

S in  e m b ra g o , en el s ig lo  X X , d a d o s  lo s  e fe c to s  
perjudiciales que provoca el alcohol, el vino es considerada 
com o una bebidas tóxica, incluso su elaboración y com erció 
estuvo prohibida en Estados Unidos de A m erica durante la 
Ley Seca (1920-1933). Y no es hasta el año 1992, gracias a



La publicación en la revista m édica ‘The L ancet‘ del estudio 
denom inado la  paradoja francesa, de los autores Renaud y de 
Lorgeril (3), que cam bió el panoram a mundial del concepto 
de vino. Hasta el año 1992, vino era sinónimo de alcohol, y 
éste indudablem ente en exceso es perjudicial para la salud. 
Pero, a partir de entonces, al vino se le consideró com o un 
a l im e n to  m ás d e n tro  de la  a l im e n ta c ió n  tra d ic io n a l 
m editerránea, y que consum ido con m oderación durante las 
com idas, podría incluso tener un poder benefactor. En dicho 
estudio  ep idem iológico  se atribuyó la  baja incidencia de 
enferm edades cardiovasculares entre la  población francesa, 
al consum o de vino. Francia es un país en el que se consumen 
alim entos muy aterogénicos, muy ricos en grasas saturadas 
(mantequilla, quesos, foie..); sin embargo, se observa una baja 
incidencia de este tipo de enfermedades. Por ello, los autores 
del trabajo, estudiaron qué variables incidían disminuyendo el 
riesgo, y es el consum o de vino el factor estadísticam ente 
s ig n ific a tiv o  re sp o n sa b le  de e s ta  m en o r in c id en c ia  de 
enfermedades cardiovasculares o de esta curiosa paradoja.

Si se estudia la com posición del vino, se observa que el 
com ponente m ayoritario  del vino es el agua, seguido del 
alcohol y de una serie de compuestos minoritarios, tales com o 
ácidos orgánicos, com puestos fenólicos, etc.

El alcohol
Hay claras evidencias de que los consumidores moderados 

de alcohol presentan una menor incidencia de mortalidad por 
en fe rm ed ad  co ro n a ria  (C H D ) qu e  los abs tem ios (4 -6 ), 
aproxim adam ente un 70% inferior. En comparación con los 
abstemios el consumo de 1-6 bebidas por semana reduce el 
riesgo de demencia, mientras que un consumo excesivo aumenta 
el riesgo (7).

El efecto cardioprotector es debido a su habilidad para 
increm entar las HDL o también llam ado ‘colesterol bueno’ y 
su papel inh ib id o r de la ag regación  p laqueta ria  y de la 
coagulación (8). El alcohol tendría un efecto parecido al que 
p od ría  tener la  asp irina  (8) d ism inuyendo  la  agregación 
plaquetaria. Sin em bargo, no hay que olvidar que a dosis 
elevadas p u d ie ra  p ro d u c irse  un aum en to  d e  la  p resión  
sanguínea, arritm ias (9) y m iocardiopatía dilatada (9,10).

Los consum idores de vino (cualquier tipo: tinto, rosado 
o blanco) presentan un m enor riesgo de m ortalidad, debido 
al m enor riesgo de mortalidad coronaria, que los bebedores 
de cerveza o licores (11). El consum o de vino parece ejerce 
un m ayor efecto protector al que es observado en otras bebidas 
alcohólicas, por lo cual, el efecto protector no puede sólo 
atribuirse únicam ente al contenido de etanol. A unque todavía 
hay estudios con conclusiones contradictorias.

Los compuestos fenólicos
Los com puestos fenólicos son com ponentes minoritarios 

de los alim entos, sin carácter de esencial o indispensable para

el organism o, sin em bargo presentan  unas características 
n u tr ic io n a le s ,  q u e  se d e ta lla n  a  c o n t in u a c ió n -  m uy 
interesantes para los humanos.

Al hablar de com puestos fenólicos se ha de considerar 
que se está hab lando  de com puestos que p resen tan  una 
estructura quím ica muy diversa. En la  naturaleza existen más 
de 1000 estructuras fenólicas. Estos com puestos son los 
responsab les del color d e  m uchas flo res y fru tas y po r 
supuesto también del vino.

Los com puestos polifenólicos del vino se clasifican en:

No flavonoides
Fenoles no carboxílicos: tirosol
Acidos fenólicos y derivados
Acidos benzoicos: ácido gálico, ácido protocatéquico
A ldehidos benzoicos: vainillina
A cidos cinámicos: ácido caftárico, ácido cutáneo
A ldehidos cinámicos: sinapaldehído
Estilbenos: Resveratrol

Flavonoides
Flavononas (naringina y hesperidina)
Flavavonoles (astilbina y engeletina)
Flavonoles (quercetin-3-glucurónido)
Flavanoles (catequina y taninos condensados) 
Antocianidinas (m alvidina)

E n tre  p a ré n te s is  se in c lu y en  a lg u n o s e jem p lo s  d e  
polifenoles encontrados en el vino. La propiedad quím ica 
por la que a los com puestos fenólicos se les están atribuyendo 
p ropiedades beneficiosas para el organism o hum ano, es 
em inentem ente por su capacidad antioxidante. Entendiendo 
com o an tio x id an te : “S u stan c ia  q u e  re tra sa  o in h ib e  la  
oxidación” .

L a actividad antioxidante puede ser debida a su capacidad 
para actuar:
- Inhibiendo un enzim a
- Quelando metales
- Como donador de hidrógenos.

El proceso oxidativo del organism o es esencial para la  
vida. La necesidad de cubrir los requerim ientos energéticos, 
de Kilocalorías, se consigue por la oxidación de los principios 
inm ediatos de la  d ie ta  (h idratos de carbono , líp idos y 
proteínas). Sin embargo, se generan productos de la oxidación 
que a su vez, pueden contribuir al trastorno oxidativo “estrés 
oxidativo” , debido a  que el organism o no tiene suficientes 
mecanismos propios an ti oxidantes.

El organism o hum ano necesita antioxidantes para evitar 
la formación y favorecer la  eliminación de los radicales libres, 
originados por estrés oxidativo. Los radicales libres (radical 
es cualquier m olécula que contiene un electrón desapareado, 
esta inestabilidad le concede su gran agresividad) producidos



en el organismo pueden dañar a estructuras celulares: al ADN 
(re lev an te , en la in d u cc ió n  del c á n ce r) , a los líp idos 
(im portan te en el desencadenam ien to  de en ferm edades 
cardiovasculares). E stos procesos son aulocatalíticos, los 
radicales capturan un hidrogenión de estas macromoléculas, 
generando radicales en ellas, con lo que se puede generar un 
ciclo degradativo, iniciándose in vivo reacciones en cadena.

Los antioxidantes fenólicos pueden reaccionar con estos 
radicales, evitando la form ación de nuevos radicales: son 
por tanto antiradicalarios. Los antioxidantes fenólicos pueden 
inhibir los radicales peroxilo (LOO ), inhibiendo la formación 
de peróxidos y tam bién actúan inh ib iendo  los rad icales 
a lc o x ilo , e v ita n d o  la  fo rm a c ió n  de a ld e h id o s . L o s 
an tiox idan tes fenó licos pueden red u c ir la peroxidación  
lipidica de los lípidos poliinsaturados.

En las enferm edades cardiovasculares 
Los polifenoles actúan:
- D ism in u y e n d o  la  o x id a c ió n  d e  los ác id o s  g ra so s  

poliinsaturados y del colesterol LDL con lo que se evita 
la form ación de las células espumosas.

- Reduciendo la actividad de enzim as oxidativos.
- A n tiag reg an te s  p laq u eta rio s , inh iben  enz im as de la  

cascada del ácido araquidónico.
- Actúan sinèrgicam ente con la vitam ina E.
- Actúan liberando óxido nítrico.
- A ntiinflam atorios.

Cáncer
La m orta lidad  re la tiva  por cáncer d ism inuye con el 

consum o  m oderado  de vino (6), m ientras que aum enta 
cuando se consum en dosis considerables (22-35 tom as), 
debido posiblem ente al efecto tóxico del etanol. Pero, el 
efecto de los antioxidantes fenólicos en el cáncer no está tan 
bien estudiado com o en las enferm edades cardiovasculares. 
Arts et al. ( 12), extrayendo datos del “Iowa W om en’s Study” , 
pudieron establecer una relación epidem iológica inversa entre 
el consum o de catequina y la incidencia de cáncer rectal en 
mujeres post-menopáusicas.. Estudios realizados en animales 
de experim entación dem uestran el papel protector de los 
polifenoles de uva en la inhibición de la carcinogénesis, 
actuando com o agentes quimiopreventivos. En concreto, los 
f lavono ides, han dem ostrado  que actúan  inh ib iendo  la  
carcinogénesis dérm ica, en aplicación por vía tópica. El 
resveratrol es un com puesto que únicamente los siguientes 
a lim e n to s : uva y c a c a h u e te , lo  c o n tien e n  (1 3 ). E ste  
c o m p u e s to  p u e d e  in h ib ir  las tre s  fase s  de l p ro c e so  
carcinogénico: iniciación, prom oción y progresión. (14). Se 
ha dem ostrado que presenta propiedades quimiopreventivas 
del cáncer e induce apoptosis en leucemia y en carcinom a 
de pulmón en hum anos (14-16).

El resveratrol tam bién se clasifica com o fitoestrógeno

debido a su semejanza estructural con el estrògeno sintético 
d ietilestilbestro l y al estrògeno  endógeno  estradiol. Este 
hecho se encuentra íntim am ente relacionado con los enzimas 
im p licados en p rocesos can ce ríg en o s  y su g ie re  que el 
resveratrol podría tener efectos anticancerígenos si se utiliza 
co m o  ag e n te  q u im io p re v e n tiv o  d e l c á n c e r  de p ech o  
( 17,18).Se observó que el resveratrol, debido a esta semejanza 
estruc tu ral con el es trad io l, p od ría  su frir  h id rox ilación  
enzim àtica por el enzim a CYP1B1, enzim a que se encuentra 
sobrexp resado  en tum ores hum anos, conv irtiéndose  en 
p icea tanno l ( 3 ,4 ,3 \5 ’-te trah id ro x iestilb en o ), m etabolito  
antileucém ico (19).

Otras enfermedades
Las enferm edades degenerativas (inflam ación, artritis...) 

van ligadas al proceso oxidativo del organism o humano. Los 
polifenoles de la uva presentan actividad antiinflam atoria y 
antiartrítica, por su capacidad antioxidante pueden prevenir 
el proceso degradativo originado por este estrés oxidativo.

CONCLUSIONES

Estudios epidem iológicos dem uestran un efecto protector 
de l v in o , e s p e c ia lm e n te  en f re n te  d e  e n fe rm e d a d e s  
cardiovasculares, aunque todavía faltan más estudios que lo 
evidencien, este efecto parece ser debido en parte al contenido 
alcohólico del vino, y a unos com ponentes minoritarios no 
esenciales, los polifenoles, que han dem ostrado un efecto 
protector especialm ente debido a su actividad antioxidantes 
aunque tam bién ejercen  o tras funciones b io lóg icas; sin 
em bargo todavía faltan realizar más estudios para com pletar 
el papel que desem peñan los mismos en el organismo.
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RESUMEN. Los frutos secos son alimentos caracterizados por una 
alta densidad energética debida en parte a su escaso contenido 
hídrico. Además, presentan un bajo contenido en grasa saturada 
(<7%) y un elevado aporte de grasa insaturada (40-60%). 
Constituyen también una de las fuentes más ricas de fibra dietética, 
fundamentalmente insoluble. Se ha estudiado ampliamente cuales 
son los efectos que la ingestión de frutos secos tiene sobre la salud. 
Diversos estudios epidemiológicos prospectivos realizados sobre 
amplias cohortes han mostrado consistentemente una relación 
negativa entre el consumo regular de pequeñas cantidades de frutos 
secos y el riesgo de enfermedad cardiovascular o el riesgo de 
mortalidad de origen cardiovascular y de mortalidad por todas las 
causas. El análisis de estos estudios refleja que el consumo regular 
de pequeñas cantidades de frutos secos reduce el riesgo de 
enfermedad cardiovascular en un 30-50%. Los estudios de 
intervención demuestran que la toma regular de suplementos de 
frutos secos mejora el perfil lipídico, reduciendo significativamente 
los niveles de colesterol total y colesterol LDL con escaso o nulo 
efecto sobre las HDL. El efecto de los frutos secos sobre el peso 
corporal ha sido también recientemente estudiado. Hasta el 
momento no existen evidencias de un aumento de peso corporal 
asociado al consumo de estos alimentos y, sin embargo, algunos 
estudios de pérdida ponderal sugieren un posible efecto beneficioso 
en la regulación del peso corporal.
P alabras clave: Frutos secos, dieta mediterránea, enfermedad 
cardiovascular, diabetes, obesidad.

SUMMARY. Nutrient content and health effects of nuts. Nuts 
are foods with a high energy density, due in part to its small water 
content. They also present a low saturated fat content (<7%) but a 
high unsaturated fat contribution (40-60%). They represent one of 
the richest sources of dietary fiber, which is basically of the insoluble 
type. The effects of nut intake on health have been widely studied. 
Several prospective epidemiological studies performed on large 
cohorts have consistently shown that regular consumption of small 
amounts of nuts is negatively related to the risk of cardiovascular 
disease and to the risk of cardiovascular or all-cause mortality. 
From these studies can be concluded that regular consumption of 
small amounts of nuts leads to a 30-50% reduction in the risk of 
cardiovascular disease. Additionally, intervention studies have 
shown a positive effect of nut intake on lipid profile with significant 
reductions in total and LDL cholesterol levels and small or null 
effects on the HDL fraction. More recently, some studies have 
focused on the effect of nuts on body weight. At present, no 
evidences support a detrimental effect of nut consumption on body 
weight. On the contrary some weight loss studies suggest a 
beneficial effect of nut intake on body weight regulation.
Key words: Nuts, mediterranean diet, cardiovascular disease, dia­
betes, obesity.

INTRODUCCION

Los frutos secos son alim entos propios de la dieta de 
nuestro m edio caracterizados por una alta densidad energética 
(23 .4-26 .8  kJ/g), deb ida en parte  a su escaso  contenido 
hídrico, que varia, según el fruto seco, de 2 a 6g de agua por 
cada lOOg de alimento. Además, presentan un bajo contenido 
en g rasa  sa tu rada  (<7% ) y un elevado  apo rte  de g rasa  
insaturada (40-60% ), fundam entalm ente poliinsaturada en 
las nueces y p iñ o n es y m o n o in sa tu rad a  en a lm endras , 
avellanas, pistacho y cacahuete. Los frutos secos contienen 
c a n tid a d e s  m ás b ien  p e q u e ñ a s  d e  á c id o s  g ra so s  
poliinsaturados de tipo om ega 3 com o el ácido linolénico.

Tan sólo 1 fruto seco destaca com o fuente vegetal importante 
de este ácido graso: la nuez, que contiene alrededor del 6% 
de su grasa en form a de linolénico. Constituyen además una 
de las fuentes más ricas de fibra dietética, fundam entalm ente 
insoluble, aportando de 5 a 11 g de fibra por 100 gramos 
según el fruto seco que se trate (1). Finalm ente, los frutos 
secos son una fuente de p ro te ína  vegetal, antioxidantes, 
vitaminas, minerales y numerosas sustancias bioactivas, como 
los flavonoides, que pueden ejercer efectos beneficiosos sobre 
la salud. En resum en, los fru tos secos contribuyen  a la 
palatabilidad, los aspectos hedónicos y la  calidad nutricional 
de la dieta y, además, han dem ostrado efectos beneficiosos 
sobre la salud.



Evidencias del efecto de los frutos secos sobre la salud
Se ha estudiado am pliam ente cuales son los efectos que 

la ingestión de frutos secos tiene sobre la salud. Los primeros 
en mostrar evidencias de la relación frutos secos y salud fueron 
estudios observacionales com o el C alifornia Seventh Day 
Adventist Study, estudio en el que se evaluó la relación entre 
el consum o de ciertos alim entos y el riesgo de enfermedad 
card iovascu lar en 31 .000  adventistas del séptim o d ía de 
California (2). El análisis de los datos mostró que respecto a 
los individuos de consumo infrecuente, los que tomaban frutos 
secos de 1 a 4 veces por sem ana presentaron una reducción 
del riesgo de mortalidad por enferm edad cardiovascular del 
27% , y los que los tom aban m ás de 5 veces por sem ana 
presentaron una reducción del riesgo del 53%.
Diversos estudios epidem iológicos prospectivos realizados 
p o s te r io rm e n te  so b re  am p lia s  c o h o rte s  han m o strad o  
consistentem ente una relación negativa y dosis-dependiente 
entre el consum o regular de pequeñas cantidades de frutos 
secos y el riesgo de enferm edad cardiovascular (3,4) o el 
riesgo de m ortalidad de origen cardiovascular y de mortalidad 
por todas las causas (5). E l análisis de estos estudios refleja 
que el consumo regular de pequeñas cantidades de frutos secos 
reduce el riesgo de enferm edad cardiovascular en un 30-50%, 
un efecto observado en diferentes segmentos de población e 
independiente de otros factores del estilo de vida (6,7). En la 
F igura 1 puede observarse la  reducción del riesgo observada 
en varios de estos estudios.
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El consumo frecuente de frutos secos se asocia a un riesgo más bajo 
de padecer patología cardiovascular o muerte por esta causa

Estos resultados impulsaron a los investigadores a empezar 
a analizar de m anera más específica los efectos que tienen 
los frutos secos sobre el organism o m ediante estudios de 
intervención. Los efectos más estudiados han sido sobretodo 
aquellos relacionados con la  enferm edad cardiovascular, tales 
com o el control de los niveles de colesterol total y colesterol 
LDL en sangre.

Los estudios de intervención coinciden en observar que 
la toma regular de suplem entos de frutos secos m ejora el 
perfil lipídico, reduciendo significativam ente los niveles de 
colesterol total y colesterol LDL (del orden de un 15.2% y 
18.9%, respectivamente), con escaso o nulo efecto sobre las 
H D L , ta n to  en su je to s  n o rm o c o le s te ro lé m ic o s  co m o  
hipercolesterolém icos, tom ados Como suplem ento adicional 
o en sustitución, y en diferentes rangos de ingesta grasa (8,9). 
Este efecto, por otra parte, es m ayor del que cabría esperar a  
partir de su com posición en ácidos grasos lo que sugiere que 
parte del efecto cardioprotector d e  los frutos secos podría 
deberse a  otros com ponentes activos no-grasos presentes en 
estos alimentos. Entre estos potenciales com ponentes se ha 
su g e r id o  el im p o r ta n te  p a p e l q u e  p o d ría n  ju g a r  lo s  
constituyentes con capacidad antioxidante que se localizan 
principalm ente en la  piel o fracción de cubierta de estos 
a lim en tos (9) y, en  cu a lq u ie r caso , se h a  postu lado  la  
necesidad de identificar estos constituyentes y establecer sus 
efectos relativos.

Frutos secos y recomendaciones dietéticas
F re n te  a e s ta s  e v id e n c ia s  la  F o o d  an d  D ru g  

Adm inistration, la FDA, adm inistración norteam ericana que 
regula y controla todo lo referente a fárm acos y alimentos, 
ha aprobado la inclusión de los efectos beneficiosos sobre la 
salud cardiovascular en el etiquetado de los frutos secos (10) 
m ediante la siguiente declaración:

“las evidencias científicas sugieren, pero no dem uestran, 
que consumir 45g diarios de frutos secos com o parte de una 
dieta baja en grasa saturada y colesterol puede reducir el 
riesgo de enferm edad coronaria».

Del m ism o m odo, las G uías A lim entarias españolas, 
incluyen en sus recom endaciones el consum o regular de 
frutos secos (11) e instituciones com o la A m erican H eart 
Association (12) y el National H eart Lung Blood Institute 
en su dec la rac ió n  del N a tio n a l C h o les te ro l E d u ca tio n  
Program, Adult Treatm ent Panel III (13) los han incluido en 
sus recom endaciones de dieta cardiosaludable.

Frutos secos, peso corporal y metabolismo glucídico
Dado el elevado contenido energético y graso de estos 

alimentos, su consum o se ha visto tradicionalm ente lim itado 
por el potencial im pacto negativo sobre el peso corporal y la 
sensibilidad a la insulina. Estas reticencias, sin em bargo, no 
han sido form alm ente com probadas.

La grasa dietética se ha relacionado repetidam ente con 
el desarrollo y el mantenim iento de la  obesidad, lo que ha 
afectado negativamente la imagen de los frutos secos. Sin 
embargo, existen evidencias epidemiológicas que contradicen 
esta precaución al observar una relación negativa entre el 
consum o de frutos secos y el índice de m asa corporal (IMC) 
(14). Una relación inversa entre consum o de frutos secos e



IM C ha sido encontrada tam bién en los grandes estudios 
poblacionales realizados en Estados Unidos. A sí pues, en el 
A dventist H ealth Study (31.200 individuos) y el N urse’s 
Health Study (86.000 enferm eras) se observaron relaciones 
negativas en tre  consum o de fru to s secos e IM C. En el 
Physician’s Health Study (21.500 hom bres) no se observó 
relación alguna entre ingesta de frutos secos e IMC. En 1995, 
Soriguer y colaboradores (15) analizaron la ingesta dietética 
de 777 chicas en edad esco lar y no hallaron diferencias 
s ig n ific a tiv as  en tre  el IM C  de los d is tin to s  g ru p o s  de 
individuos agrupados según el consumo de frutos secos.

D el m ism o  m o d o , la  m a y o ría  de lo s  e s tu d io s  de 
intervención diseñados con el objetivo de analizar el efecto 
sobre el riesgo cardiovascular, no observan un aum ento del 
p eso  co rp o ra l en a so c ia c ió n  con el consum o  de es to s  
alim entos, incluso cuando la suplementación con frutos secos 
p ro v e ía  can tid ad es de en e rg ía  im p o rtan tes  (16). E stos 
estudios, sin em bargo, no fueron diseñados para evaluar el 
efecto del peso corporal, efecto específico que sólo ha sido 
evaluado en un estudio. En este estudio cruzado (17), 81 
sujetos consum ieron un suplem ento de frutos secos además 
de su dieta habitual durante seis meses, sin que se observaran 
cam bios significativos en el peso. De hecho, los sujetos del 
grupo con m ayor IM C tendieron a perder pequeñas cantidades 
de peso, existiendo una relación negativa entre el IMC inicial 
y los cambios en el peso.

Se ha especulado que esta aparente contradicción podría 
explicarse por diversos mecanismos com o que los frutos secos 
favorecen  la saciedad  o que su abso rc ión  in testina l es 
in c o m p le ta , e fe c to s  fu n d a m e n ta lm e n te  ad sc rito s  a su 
contenido en fibra, así com o que podrían generar un efecto 
term ogénico aum entado, sin que hasta el m om ento se hayan 
podido confirm ar estas teorías (16).

Se ha sugerido también que los frutos secos podrían alterar 
de alguna form a el m etabolism o energético, com pensando 
así el aporte de energía extra que suponen. Estudios recientes 
han encontrado datos distintos al respecto: A lper y Mattes 
(18) observaron que el gasto energético basal aum entó un 
11 % tras la ingesta habitual de cacahuetes; sin embargo Fraser 
y colaboradores no hallaron cambios significativos en el gasto 
energético basal tras la introducción de almendras en la dieta 
habitual de 81 individuos tras 6 meses de estudio.

Fraser y colaboradores dem ostraron que el consum o de 
320 kcal/d extra de almendras durante 6 meses se acompañaba 
de una com pensación calórica cuyo resultado final era un 
efecto prácticam ente nulo sobre el peso corporal ( 17). Este 
efecto saciante se ha adscrito en m uchos casos al elevado 
contenido en fibra de estos alimentos, si bien dicha afirmación 
no ha sido form alm ente probada y se ha sugerido que la 
particular com posición grasa de los frutos secos pudiera jugar 
también algún papel. Así, se ha dem ostrado el diferente efecto 
saciante de los ácidos grasos en función de su grado de

saturación (19) con un m ayor efecto saciante de los ácidos 
grasos poliinsaturados (20). Además, existen evidencias de 
una absorción incompleta de los frutos secos y un aum ento 
de la excreción fecal de g rasa tras el consum o de estos 
alim entos (21, 22). Por último, se ha descrito en animales y 
hum anos un mayor efecto term ogénico de los ácidos grasos 
insaturados en com paración con los saturados y que resultan 
más fácilm ente oxidables, lo que podría  explicar el bajo 
im pacto de estos alimentos sobre el peso corporal (20, 23, 
24).

Existe un enorm e fracaso terapéutico en la intervención 
dietética de la obesidad y el síndrom e metabòlico. Es posible 
que patrones alim entarios más palatables, por ejem plo con 
introducción de frutos secos, hagan más fácil la adherencia a 
la  dieta y los resultados de la misma. Así, M cm anus y cois, 
d em o stra ro n  que los p ac ie n te s  q u e  segu ían  un a  d ie ta  
m oderada en grasa fundam entalm ente en form a de frutos 
secos, presentaban una m ayor adherencia a largo plazo a la 
dieta y mejores efectos sobre el peso que aquellos individuos 
sometidos a una dieta pobre en grasa (25).

También se ha evaluado el efecto del consum o de frutos 
secos sobre el m etabolism o de la glucosa. En un estudio 
publicado en el 2002, la adm inistración de 100 g /d ía de 
a lm en d ras  d u ra n te  4 se m an a s  a 20  su je to s  sa n o s  sin 
m odificac ión  de su patrón  d ie té tico  hab itual no indujo  
cam bios en los parám etros de sensibilidad a la insulina y en 
pacientes diabéticos el consum o de 5 7 -1 13g alm endras/día 
duran te un m es no afectó los niveles de g lucosa basal o 
postprandial, las concentraciones de insulina ni los niveles 
de h em o g lo b in a  g lic ad a  su g ir ie n d o  qu e  la  ad ic ió n  de 
alm endras a la dieta habitual no afecta negativam ente la 
homeostasis de la glucosa en individuos sanos ni el control 
m e ta b ò lic o  en p a c ie n te s  d ia b é tic o s  (2 6 ). E llo  es 
probablem ente debido al hecho de que el contenido graso de 
los frutos secos es fundam entalm ente en form a de ácidos 
grasos insaturados que en los últim os años se han relacionado 
con un m enor riesgo de diabetes tipo 2 (27) y un m ejor control 
glicém ico en pacientes d iabéticos (28). L os frutos secos 
además, proveen cantidades variables de diversos nutrientes, 
com o la fibra y el m agnesio, que se han asociado con un 
m enor riesgo de desarrollar diabetes (29). La única evidencia 
de un posible efecto pro tector de los frutos secos a este 
respecto , es un estud io  rea lizado  sobre 83,818 m ujeres 
seguidas durante 16 años, en el que el consum o de frutos 
secos se asoció negativamente con el riesgo de desarrollar 
diabetes tipo 2 tras ajustar por los posibles factores confusores 
(14). Los mecanismos que subyacen bajo este efecto protector 
son, por el momento, puram ente especulativos.

A sí pues, la relación entre consum o de frutos secos y 
salud parece am pliamente dem ostrada, aunque son necesarias 
más investigaciones para esclarecer sus efectos frente al riesgo 
de sufrir diabetes y el control de peso.
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RESUMEN. La dieta mediterránea, por la proporción en la que 
incluye los distintos alimentos ha sido descrita como un modelo a 
seguir desde el punto de vista nutricional y sanitario. Sin embargo 
los cambios que se han producido en los últimos años han 
condicionado un paulatino alejamiento entre la ingesta real y la 
recomendada, en relación con diversos nutrientes. Concretamente 
ha ido disminuyendo el consumo de cereales y verduras, mientras 
que ha aumentado el consumo de grasas y alimentos de origen 
anim al. La dism inución del gasto energético asociado al 
sedentarismo y la búsqueda de un patrón estético de delgadez llevan 
a restringir la ingesta energética. Todas estas modificaciones hacen 
que cada vez resulte más difícil conseguir aportes adecuados de 
vitaminas y minerales. En la población española el problema es 
especialmente evidente en relación con las vitaminas A, D, E, B,, 
B6 y fólico, también la ingesta de minerales es con frecuencia 
inferior a la recomendada. El problema es especialmente evidente 
en algunos grupos de población: mujeres, ancianos, niños, gestantes, 
lactantes, enfermos, fumadores y consumidores habituales de 
fármacos. Conocer esta realidad puede servir como un primer paso 
para introducir medidas correctoras o para iniciar campañas 
encaminadas a transmitir a la población los cambios que resultan 
más deseables y las características de la dieta mediterránea que se 
están perdiendo y es necesario recuperar.
P alabras clave: Deficiencias, dieta mediterránea, alimentos, 
vitaminas, minerales.

SUMMARY. Are there any n u tritio n a l deficiencies in  the 
M editerranean Diet? The Mediterranean diet has been described 
as a model from a nutritional and sanitary point of view due to the 
proportion in which it includes all the food groups. Nevertheless, 
in the last few years changes in lifestyle have triggered a move 
away from the recommended intakes in relation to several nutrients. 
The intake of cereals and vegetables has decreased particularly, 
while the intake of fats and animal products has increased. The 
reduced energy expenditure associated with a sedentary lifestyle 
and the quest for beauty in the form of thinness led to a restricted 
energy intake. All these changes make it even more difficult to 
ensure adequate intakes of vitamins and minerals. The Spanish 
population has problems particularly with vitamins A, D, E, B2, B6 
and folic acid, as well as with intake of minerals, which is below 
recommended values. This problem is most clearly seen in certain 
groups: women, the elderly, children, gestating and lactating women, 
ill people, smokers and those under regular medication. Knowing 
the extent of this reality can be the first step towards the introduction 
of correcting measures or to initiate campaigns to inform the 
consumer about the necessary changes in the diet and about the 
characteristics of the Mediterranean diet which are being lost and 
should be restored.
Key words: Deficiencias, dieta mediterránea, alimentos, vitaminas, 
minerales.

INTRODUCCION

L a d ie ta  m e d ite rrá n e a  se c o n s id e ra  un m o d e lo  de 
alimentación valioso desde el punto de vista sanitario y útil 
en la protección frente a diversas patologías, pero teniendo 
en c u e n ta  los co n o c im ien to s  c ie n tífic o s  ac tu a les  y la 
evolución que han experim entado los hábitos alim entarios 
el objetivo del presente trabajo es analizar si este tipo de 
dieta perm ite cubrir las ingestas recom endadas en relación 
con diversos nutrientes o si es com patible con el padecimiento 
de diversas carencias en vitaminas y/o minerales.

Concepto y beneficios en la salud asociados al seguimiento 
de la dieta mediterránea

Se trata de un patrón alim entario caracterizado por la

inclusión de alimentos como el aceite de oliva, el pan, pasta, 
verduras, hortalizas, frutas, legum inosas y frutos secos, vino, 
algunos lácteos (como queso y yogur), pescado y algunas 
c a rn e s  (en  p e q u e ñ a s  c a n tid a d e s )  (1 ). P e ro  la  d ie ta  
m editerránea no es solo una suma de alimentos con funciones 
sobre la salud sino que es m ucho más: representa un estilo 
de ver la vida, de en tender las re laciones hum anas, las 
prioridades sociales, el rol fam iliar, una form a de vivir y 
relacionarse con el medio (m arco geográfico y climático), 
junto  con un estilo de vida activo condicionado por el trabajo 
y los desplazam ientos (1-3).

L as ev idenc ias  reco p ilad as  d u ran te  las ú ltim as tres 
d éc ad a s  han  d o c u m e n ta d o  qu e  la  d ie ta  m e d ite rrá n e a  
tradicional cum ple muchos de los criterios necesarios para 
considerarla como saludable. Este tipo de alim entación en



conjunto, m ás que alguno de sus com ponentes aislados se 
asocian con una m ayor supervivencia y longevidad (3).
En concreto, algunos estudios han indicado que el elevado 
consum o de frutas y verduras característico de poblaciones 
m editerráneas parece proporcionar protección frente a varios 
tipos de neoplasias (2,4) y en relación con el padecimiento 
de enferm edades cardiovasculares (4).

A lgunos nutrientes consum idos en cantidades elevadas 
en el contexto de la dieta m editerránea, especialm ente los 
antioxidantes (beta-caroteno, vitaminas C y E) muestran una 
relación inversa con el padecim iento de cáncer oral, faríngeo, 
de esófago y m am a (2,4). Por otra parte, la dieta m editerránea 
proporciona cantidades elevadas de folatos que ayudan en la 
protección frente a neoplasias e infarto de m iocardio (5).

Beneficios nutricionales constatados por seguimiento de 
la dieta mediterránea

La dieta m editerránea aporta escasas cantidades de ácidos 
grasos saturados y grandes cantidades de carbohidratos y fibra, 
junto con un alto contenido en ácidos grasos monoinsaturados
(6). Adem ás de proporcionar una grasa de m ejor calidad (4) 
es rica en vitaminas y minerales, procedentes de vegetales y 
frutas, cereales integrales, aceite de oliva virgen y pescado, 
lo que hace que el riesgo de tener ingestas insuficientes de 
m icronutrientes sea poco frecuente, siguiendo este tipo de 
dieta. Esto explica porque la  ingesta inadecuada de vitaminas 
del grupo B (B , B,, niacina, B6, folatos o B 12) es rara en 
poblaciones con dieta mediterránea, en las que la ingesta de 
v itam inas an tiox idan tes (v itam ina E, C y caro tenos) es 
también bastante elevada (2,6).

Estudios recientes analizando la relación entre hábitos 
alim entarios y situación nutric ional y su relación con el 
seguim iento de dieta m editerránea en un colectivo de 3166 
individuos de 6 a 24 años de todas las regiones españolas 
ponen de relieve que los individuos con un m ejor seguimiento 
de los puntos que caracterizan la dieta m editerránea (valorados 
por el índice KIDM ED) (6) tienen una m ayor ingesta en 
relación con la m ayor parte de las vitaminas y minerales y 
un descenso en el porcentaje de ingestas inadecuadas (que 
suponen menos de los 2/3 de las ingestas recom endadas) para 
el calcio, magnesio, vitam ina B fi y C en am bos sexos y de 
hierro y vitam ina A solo en m ujeres (6). Este estudio pone de 
relieve que un m ejor seguim iento de la dieta m editerránea 
contribuye a m ejorar la calidad nutricional y también subraya 
el riesgo asociado al alejamiento de este tipo de dieta (6).

En este m ism o sentido, un estudio realizado con 1600 
individuos de 18-60 años de edad, constató que los individuos 
con un consum o de aceite de oliva superior al 13.5% de las 
ca lo rías  to ta les (P75) tom aron  m ás pescados, huevos y 
verduras (y tuvieron una ingesta más adecuada de vitaminas: 
E, C, caro tenos y ácido fó lico) en com paración  con los

individuos que presentaron un consum o de aceite de oliva 
inferior al P25 (6.8%  de las calorías). Estos datos resultan 
interesantes, dado que el aceite de oliva es uno de los elementos 
más característicos de la dieta mediterránea (1).

Cambios que se han producido en los últimos años en 
relación con el consumo de alimentos característicos de 
la dieta mediterránea

Con que el paso del tiem po se ha producido una paulatina 
dism inución de la ingesta energética (Figura 1) (7) que puede 
responder al m enor gasto energético asociado al creciente 
sedentarism o y al patrón estético vigente que favorece la 
existencia de una preocupación por el peso corporal y una 
b úsqueda  de una m ayor delgadez  (8). Tam bién se han 
p ro d u c id o  ca m b io s  en  lo s  h á b ito s  a lim e n ta r io s , con  
increm ento en el consum o de lácteos, carnes y bebidas no 
alcohólicas y un descenso muy acusado en el consum o de 
verduras y cereales (Figura 2) (9). Estos cam bios contribuyen 
a desequilibrar el perfil calórico de la  dieta, que cada vez 
incluye m ayor proporción de p ro teínas y grasa y m enor 
cantidad de hidratos de carbono (Figura 1) (7).

FIG U RA  1
Evolución en ingesta energética y perfil calórico de la 

dieta en los últim os 40 años (7)
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La dism inución de la ingesta energética y la m odificación 
en el consum o de algunos alim entos hace que la ingesta de 
vitaminas y minerales (en especial de piridoxina, vitam ina 
D, hierro y zinc) muestre una tendencia a la dism inución al 
com parar datos de 1964, 1981 y 1991 (Tabla 1).



FIGURA 2 
Evolución en el consum o de alimentos (7)
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TABLA 1
Evolución en el consum o de vitaminas y minerales en 

España desde 1964 a 1991 (ingesta por persona y día) (7)

Nutrientes 1964 1981 1991

Tiamina (mg) 1.4 1.5 1.5
Riboflavina (mg) 1.4 1.8 1.8
Niacina (mg) 30.0 36.0 34.2
Piridoxina (mg) 1.6 1.7 1.5
Ácido fólico (pg) 173.0 201.0 190.0
Vitamina Bp (pg) 8.2 8.4 8.3
Vitamina C (mg) 121.0 133.0 126.0
Vitamina A (pg) 597,0 986.0 1117.0
Retinol (pg) 322.0 471.0 686.0
(3-caroteno (pg) 1009,0 1878.0 2399.0
Vitamina D (pg) 4.8 4.0 3.6
Vitamina E (mg) 5.6 14.2 13.3
Calcio (mg) 620.0 882.0 849.0
Hierro (mg) 17.0 15.0 14.2
Magnesio (mg) 264.0 278.0 309.0
Zinc (mg) 14.0 12.0 11.4

A u n q u e se d e te c ta  un au m en to  en el in te rés  de la  
población por tem as nutricionales y de salud, sin embargo 
tam bién es grande el desconocim iento en esta materia, y tanto 
el consum o de alim entos com o el conocim iento sobre las 
características de una alim entación correcta están lejos de 
aproxim arse al ideal teórico (10) (Tabla 2).

TABLA 2
Consum o de alimentos declarado com o habitual 

y considerado correcto por un colectivo 
de 318 jóvenes españoles (11)

Alimentos Frecuencia de consumo 
declarada como habitual 

(veces/semana)

Frecuencia de consumo 
considerada correcta 

(veces/semana)

Cereales 13.0±6.9 12.5±6.9
Legumbres 1.8±1.2 3.2±2.9*

Frutas 10.3±7.0 13.0±6.2*

Verduras 5.2±3.5 7.3±5.0*
Hortalizas 4.6±4.0 4.5±3.2

Carnes 5.0±3.1 3.8±2.2*
Pescados 2.9±2.3 3.9±2.0*
Huevos 2.6±1.9 2.9±1.96.9*

Leche 10.2+5.8 12.3±5.3*

Otros lácteos 5.9±3.9 6.9±3.7*

Grasas y aceites 6.2+5.1 4.0±3.8*
Dulces 4.2±4.4 2.3+2.1*
Bebidas alcohólicas 1.2±1.6 1.4+2.1

* P<0.05

T e n ie n d o  en c u e n ta  la  c o n v e n ie n c ia  s a n ita r ia  de 
in c rem en tar el consum o de fru tas  y verduras, d iversos 
organism os han puesto en m archa cam pañas encam inadas a 
m odificar los hábitos alim entarios de la  población , para 
aproxim arlos a un patrón de d ie ta  m editerránea. D ichas 
cam pañas promueven el consum o de cinco raciones (400 g) 
de fruta y verdura a lo largo del día (11). Sin em bargo un 
reciente estudio, realizado en 10 países europeos, puso de 
relieve que tan solo los dos países del m editerráneo cum plen 
con esta pauta. Por otra parte más del 50%  de los hogares 
estudiados consum ían m enos de los 250 g de verdura/día 
recom endado, lo que se aplica tam bién a las 2 poblaciones 
m editerráneas (12).

Deficiencias que han aparecido o se han agravado por los 
cambios experimentados en la dieta mediterránea

L o s c a m b io s  q u e  se h an  p ro d u c id o  en  la  d ie ta  
m editerránea derivan, en gran m edida, de la reducción en la 
ingesta calórica, de la incorporación a la alim entación de 
alim entos con baja densidad de nutrientes (com o bebidas 
dulces, bollería....), y la m odificación en los m étodos de 
procesado (tales com o el refinado de las harinas). Todos estos



cam bios han contribuido a increm entar el riesgo de tener 
ingestas insuficientes en relación con diversas vitam inas 
(especialm ente folatos, vitaminas A, D y E) y minerales, en 
especial en algunos grupos de población (6,13).

En concreto un metaanálisis de los estudios realizados en 
España entre 1990 y 1999 incluyendo diversos grupos de 
población puso de relieve que la ingesta de diversas vitaminas 
(en especial B,, Bfi, A, E, D y folatos) es en más del 50% de 
la población inferior a la recom endada (14) (Tabla 3).

TABLA 3
Resultados obtenidos en el metaanálisis de los estudios 
realizados entre 1991 y 1999 en España en relación con 

la ingesta e indicadores bioquím icos de situación en 
vitaminas (Entre paréntesis se presenta el núm ero de 
estudios considerados en relación con cada nutriente) 

(14,15)

Vitaminas Individuos con ingestas Individuos con indicadores
consideradas inferiores a las de deficiencia a nivel

recomendadas (%) sanguíneo (%)

Vitamina A 14-65.4 (39) 0-33.3 (19)
Vitamina D 47.1-96.7 (29) —

Vitamina E 54-95.4 (26) 0-32.6 (24)
Tiamina 0-50 (33) 0-69 (4)
Riboflavina 0-53.3 (33) 0-59(5)
Niacina 0-49.2 (29) —

Piridoxina 13-88.5 (19) 0-56 (4)
Vitamina B 0.8-23 (34) 0-18 (9)
Acido Fólico 1.6-88 (22) 0-81.1(11)
Vitamina C 0-48.4 (40) 0-58.3 (10)

A nivel sanguíneo, las deficiencias son poco frecuentes 
para las v itam inas B |2, A y E, pero  para el resto  de las 
vitaminas (aunque el rango de carencias es muy am plio) se 
encuentran cifras deficitarias en porcentajes de individuos 
que en algunos casos superan el 50% de la población estudiada 
(vitam inas C ,B (, B ,,Bfi y ácido fólico) (Tabla 3) (15).

Por otra parte, el análisis conjunto de los datos procedentes 
de e s tu d io s  e p id em io ló g ic o s  n u tr ic io n a le s  de ca rác te r  
transversal, realizados entre 1990 y 1998, sobre m uestras 
aleatorias representativas de diversas poblaciones españolas 
perm itió estudiar un colectivo de 10208 individuos de 25 a 
65 (9) en los que se constató aportes insuficientes para diversos 
micronutrientes. En concreto más de un 50% de los estudiados 
tuvieron ingestas inferiores a los 2/3 de lo recom endado para 
las vitaminas A, D y E. Este estudio puso de relieve que un 
estilo  de vida sedentario , fum ar, el consum o habitual de 
alcohol y el sobrepeso  son in fluencias que favorecen el 
seguim iento de dietas con peor calidad nutricional (9, 14). 
M edidas a tomar para revertir los cambios y conseguir una

mejora nutricional
Es necesario llevar a cabo un program a de educación 

nutricional, ya que cuando el nivel de adhesión a la dieta 
m ed ite rránea es óp tim o el riesgo  de p resen tar ingestas 
inadecuadas es muy reducido (6). M ientras que el alejamiento 
de la  dieta m editerránea se asocia con perjuicios nutricionales 
y sanitarios (6).

Naska y col. (12) sugieren la conveniencia de realizar 
in te rv en c io n es  ce n trad a s  en p ro m o v er el co n su m o  de 
vegetales, que es insuficiente en la práctica totalidad de los 
países estudiados, incluyendo las poblaciones mediterráneas. 
L as cam pañas d ir ig id a s  a los g rupos m ás v u ln e rab les  
(m ujeres, ancianos, niños, gestantes, lactantes, enferm os, 
fum adores y consum idores hab ituales de fárm acos) que 
presentan con m ayor frecuencia problem as nutricionales (16) 
también pueden ser de gran utilidad en la m ejora nutricional 
y sanitaria de la población.

En todos los casos las estrategias de prom oción sanitaria 
deben priorizar la  prom oción de la dieta m editerránea para 
hacer frente a los desequilibrios nutricionales que se detectan 
con frecuencia en la actualidad (6,17).
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