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Resumen

La alimentacion es saludable cuando favorece el buen estado de salud y
disminuye el riesgo de enfermedades crénicas relacionadas con ella. La
investigacion epidemiolégica ha demostrado una estrecha relacion entre
alimentacion y el riesgo para desarrollar estas enfermedades crénicas
caracterizadas por una elevada morbimortalidad. El patron alimentario
mediterraneo es una tradicién centenaria que contribuye a un excelente
estado nutricional, proporciona una sensacion placentera y forma parte
de la cultura mundial. Se revisan algunos de los estudios mas sélidos
y recientes que sugieren esta relacion tan estrecha entre estilo de vida
no saludable y riesgo de enfermedad.

Palabras clave: Alimentacion saludable, dieta mediterranea, medicina
basada en la evidencia.

Alimentacion saludable: una herramienta para
disminuir el riesgo de enfermedad

En el mundo mueren 57 millones de personas al afio.
Seguln la Organizacion Mundial de la Salud* el aumento de las
enfermedades crdnicas no transmisibles es el responsable de
las dos terceras partes de estas muertes y del 46% de la mor-
bilidad global. Estos porcentajes van en aumento, por lo que si
no invertimos esta tendencia, en el afio 2020 las enfermedades
no transmisibles seran la causa del 73% de las defunciones y
del 60% de la carga mundial de enfermedad.

Summary

A diet is healthy when it encourages good health and reduces the risk of
diet-related chronic diseases. Epidemiological research has demonstrated
a close relationship between diet and the risk of developing these chronic
diseases, which are characterized by high morbidity and mortality. The
Mediterranean diet is a tradition that goes back for centuries and which
contributes to excellent nutritional status; this diet is highly palatable
and forms part of world culture. Some of the most outstanding recent
studies on the relationship between unhealthy lifestyle and the risk of
disease are reviewed.

Key words: Healthy diet, Mediterranean diet, evidence-based

medicine.Aging voice, presbyphonia, aging.

El nexo existente entre alimentacién, mantenimiento de la
salud y desarrollo de enfermedades cronicas ha acumulado una
considerable evidencia cientifica en los Ultimos afios. Muchas de
las causas actuales de mortalidad estan intimamente asociadas
a factores de riesgo evitables como alimentacion desequilibrada,
obesidad, sedentarismo, tabaquismo y consumo de alcohol.
De los diez factores de riesgo identificados por la Organizacion
Mundial de la Salud como claves para el desarrollo de las en-
fermedades cronicas, cinco estan estrechamente relacionados
con la alimentacion y el ejercicio fisico: obesidad, sedentarismo,
hipertension arterial, hipercolesterolemia y consumo insuficiente

152

REV MED UNIV NAVARRA/VOL 50, N° 4, 2006, 7-14 7




Calafias-Continente AJ, Bellido D

de frutas y verduras2. Una alimentacion poco saludable y no
practicar actividad fisica con regularidad son las principales
causas de las enfermedades crénicas mas importantes y ambas
son susceptibles de modificarse.

La politica sanitaria mundial esta poniendo especial énfasis
en disminuir la tasa de mortalidad prematura y en aumentar
la esperanza y la calidad de los afios de vida mediante la
elaboracion de planes nacionales adaptados al entorno y a la
idiosincrasia de cada poblacion para: a) concienciar acerca de
la influencia de la alimentacion y el ejercicio sobre la salud; b)
promover la modificacion de habitos no saludables y c) favorecer
la investigacion sobre la dieta y el ejercicio.

En este contexto, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha
elaborado la Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y
Prevencion de la Obesidad (NAOS), que tiene como finalidad
mejorar los habitos alimentarios e impulsar la practica regular
de la actividad fisica de todos los ciudadanos, poniendo especial
atencion en la prevencion durante la etapa infantil®.

Alimentacion saludable: objetivos
y caracteristicas

La alimentacion, en un sentido amplio, define la salud, el
crecimiento y el desarrollo de las personas y debe contener una
cantidad suficiente de los diferentes macro y micronutrientes
como para cubrir la mayoria de las necesidades fisioldgicas.
Estas necesidades se hallan influenciadas por distintos factores
como el sexo, la edad, el estado fisioldgico (embarazo, lactancia,
crecimiento), la composicion corporal, la actividad fisica y las
caracteristicas especificas de cada individuo.

Una alimentacion saludable deberia cumplir los siguientes
objetivos:

= Asegurar que el beneficio global de sus recomenda-
ciones sea superior a cualquier peligro potencial en
los grupos poblacionales a las que van dirigidas.

= Aportar una cantidad de calorias suficiente como para
llevar a cabo los procesos metabdlicos y de trabajo
fisico necesarios.

= Suministrar suficientes nutrientes con funciones plas-
ticas y reguladoras.

= Favorecer el mantenimiento o consecucién del peso
ideal.

= Favorecer el equilibrio entre las cantidades de cada
uno de los nutrientes entre si. Es recomendable un
aporte de hidratos de carbono del 45-65% del aporte
caldrico total; de grasas no superior al 20-35% de las
calorias diarias y un 10-35% en forma de proteinas
de alto valor biolégico.

= Reducir el riesgo de enfermedades cronicas relacio-
nadas con la alimentacion.

La alimentacién saludable debe reunir las siguientes ca-
racteristicas:

a) Ser variada: No existe ningn alimento que contenga
todos los nutrientes esenciales, de ahi la necesidad de un aporte
diario y variado de todos los grupos de alimentos en las propor-

ciones adecuadas para cubrir las necesidades fisiolégicas de
nuestro organismo. La diversidad de alimentos puede compensar
la insuficiencia de un nutriente concreto por el aporte del mismo
en otro de los alimentos de nuestra dieta. Asimismo, puede
disminuir el impacto de componentes toxicos que, de manera
natural o artificial, estén presentes en un alimento.

En nifios* y en adultos®®, la diversidad dietética se ha
asociado con un mejor estado nutricional, independientemente
del nivel socioeconémico, siendo un indicador de mayor proba-
bilidad de alcanzar los requerimientos nutricionales y de una
calidad nutricional mas alta.

b) Ser equilibrada y adecuada: Las proporciones de los
alimentos elegidos deben modificarse para favorecer la variedad
alimentaria de modo que la alimentacion responda a las nece-
sidades nutricionales de cada persona con sus caracteristicas y
circunstancias particulares.

c) Ser saludable: La alimentacion sana incluye los concep-
tos de variedad, equilibrio y adecuacion junto con las caracte-
risticas de un estilo de vida saludable.

En resumen, una alimentacion saludable es aquella que
permite: el crecimiento y desarrollo del nifio, el mantenimiento
de la salud, la actividad y la creatividad del adulto y la supervi-
vencia y el confort en el anciano. Ademas, el término saludable
se relaciona con una alimentacion que favorece y posibilita el
buen estado de salud y que disminuye el riesgo de enfermedades
cronicas relacionadas con la alimentacion.

Estilo de vida y desarrollo de enfermedades
cronicas. Consejos para una alimentacion
saludable

En la Tabla 1 se presentan las intervenciones para impulsar
una alimentacion saludable emitidas por el U.S. Preventive
Task Force en 1995 con sus niveles de evidencia y grados de
recomendacion’.

Los criterios utilizados para la elaboraciéon de la Tabla 2
se establecieron por la Fundacién Mundial para la Investigacion
sobre el Cancer (World Cancer Research Fund). Los resultados
de estudios controlados relevantes y la consideracion de aquellos
factores ambientales modificadores de riesgo han hecho posible
una modificacion posterior de estos criterios de evidencia?.

Alimentacién saludable: modelos graficos

La Guia de la Alimentacion Saludable elaborada por la
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria® incluye la nueva
piramide de la alimentacion que es la principal referencia na-
cional en materia nutricional, como formula gréafica de integrar
todos los alimentos propios de nuestra dieta de forma racional
y saludable. Los diferentes modelos graficos (pirdmide, rombo,
plato, pagoda) constituyen una expresion visual de las cantidades
relativas de alimentos que debemos consumir.

La piramide estd compuesta por alimentos de consumo
diario, semanal y opcional. Ha incorporado el consumo mo-
derado y opcional de bebidas fermentadas de baja graduacion
(vino, cerveza, sidra) en adultos sanos; la ingesta de dos litros
de agua diarios y la realizacion de al menos 30 minutos diarios
de ejercicio fisico. La guia, ademds, apuesta por un retorno a
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Tabla 1. Consejos para una alimentacion saludable

Nivel de evidencia

Grado de recomendacion

Limitar la ingesta de grasa (especialmente saturada) (A A
Limitar la ingesta de colesterol 1l B
Potenciar el consumo de frutas, verduras y granos integrales con fibra 1l B
Mantener un equilibrio calérico mediante dieta y ejercicio I B
Mantener un aporte adecuado de calcio en la mujer (Al B
Reducir el consumo de sodio 1l C
Aumentar la ingesta de hierro 11, 11 C
Aumentar la ingesta de beta-caroteno y otros antioxidantes I C
Lactancia natural (] A
Modificada de Institute of Medicine (7)
Tabla 2. Estilo de vida y desarrollo de enfermedades cronicas: evidencia
Obesidad Diabetes tipo 2 Enfs. cardiovasculares Céncer
Consumo elevado de Sobrepeso y Obesidad Acidos miristico y Sobrepeso y obesidad
alimentos de alta densidad palmitico (eséfago, colon, mama,

Convincentes

energética (grasas y
azucares

Sedentarismo

Obesidad abdominal

Inactividad fisica
Diabetes materna

Acidos grasos trans
Alta ingesta de sodio
Sobrepeso

Elevado consumo de
alcohol (para el ictus)

rifién)

Alcohol (cavidad bucal,
faringe, laringe, eso6fago,
higado, mama)
Aflatoxinas (higado)
Pescado salado
(nasofaringe)

Comida rapida y alimentos
de alta densidad

Grasas saturadas

Colesterol alimentario
Café hervido sin filtro

Conservas carnicas
(colorrectal)

energética Retraso del crecimiento Suplementos de Alimentos en conserva
Probables Condiciones intrauterino betacaroteno con sal (estémago)
socioeconémicas Bebidas y alimentos
desfavorables muy calientes (cavidad
(sobre todo mujer) bucal, faringe, eséfago)
Bebidas gaseosas y zumos
de fruta edulcorados con
azucar
Grandes cantidades Ingesa total de Grasas Grasas ricas en acido No se dispone de
Comer mucho fuera de casa laurico informacion
Posibles Alternancia de rigidas Acidos grasos trans Se dificulta la nutricién

restricciones y periodos
descontrolados
en el comer

fetal

Insuficientes

Alcohol

Alcohol

Grasas animales,

aminas heterociclicas,
hidrocarburos aromaticos
policiclicos, nitrosaminas

Modificada de referencia 2
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la dieta tradicional mediterrdnea e insiste en consumir cinco
comidas pequefias al dia.

La variedad alimentaria, por tanto, es un elemento funda-
mental en todos estos graficos, si bien puede ir asociada a un
hiperconsumo energético y favorecer asi el desarrollo de obesi-
dad. Muchos de estos modelos no distinguen entre distintos tipos
de grasa, consideran todas las fuentes proteicas conjuntamente
y no separan los cereales refinados de los integrales. En Espafia,
cerca del 40% de la poblacién apenas sigue algunos aspectos
basicos de las recomendaciones y un 10% no los sigue de
ninguna forma.

Grupos de alimentos y salud

A continuacion se enumeran las principales relaciones entre
el consumo de ciertos grupos de alimentos y el riesgo de enfer-
medad. El grado de recomendacién aparece entre paréntesis®.

* Elconsumo de frutas y verduras se asocia con menor
riesgo de enfermedad cardiovascular y coronaria
(A,B). Su papel definitivo en la prevencion del ictus,
asi como los mecanismos biolégicos precisos que
subyacen bajo el aparente efecto beneficioso, estan
por dilucidar (B,C).

* Los suplementos de vitamina E y beta-caroteno
para el tratamiento o la prevencion de la enfer-
medad cardiovascular o del ictus no estan re-
comendados. La mejor combinacion equilibrada
de antioxidantes que existe es una alimentacion
variada y equilibrada (A).

* Un mayor consumo de frutas y verduras reduce el
riesgo de cancer en determinadas localizaciones
(cavidad oral, faringe, laringe, pulmones, eséfago,
estébmago) (C), sin poder concluir que exista dicha
relacion para el cancer colorrectal (B) o el de mama
(B).

* Un consumo de frutas y verduras se relaciona
con menor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (B).
Apesar de existir estudios que no han demostrado
ningln efecto beneficioso tampoco existe alguno
gue demuestre la existencia de efectos adversos
derivados de dicho consumo.

* Las frutas y verduras son alimentos de baja den-

coronaria, la incidencia de diabetes mellitus tipo 2
y favorecer el mantenimiento del peso (B).

El consumo de cantidades importantes de cereales
integrales, fibra de cereales, fibra total, frutas o
verduras disminuye el riesgo coronario en un 30% o
mas, independientemente de otros comportamientos
saludables del estilo de vida (B). Este tipo de consu-
mo es importante para la prevencion de la diabetes
mellitus tipo 2 (A).

Laingesta de lacteos protege contra la osteoporo-
sis. Toda la poblacion se beneficia de un consumo
adecuado en el contexto de una alimentacion salu-
dable, por sus efectos sobre el hueso y el descenso
de riesgo de diversas enfermedades (A,B).

No es posible establecer un consenso definitivo en
cuanto a la ingesta de lacteos y el peso corporal. Por
tanto, no hay que evitar estos productos por miedo
a aumentar el peso (A,B).

Laintervencion dietética mas estudiada y aconse-
jada para la proteccién cardiovascular es reducir
o modificar el aporte de grasa para conseguir
un perfil lipidico mas cardiosaludable. Reducir o
modificar la ingesta de grasa disminuye significati-
vamente la incidencia de eventos cardiovasculares
combinados. Este efecto se ve sobre todo cuando
la modificacion dietética se mantiene al menos
durante dos afios. En cuanto a la mortalidad total,
existe una tendencia similar aungque no significativa
(A).

Consumir pescado rico en acidos grasos omega-3
o suplementos de dichos acidos grasos se asocia
con un menor riesgo de enfermedad coronaria,
de mortalidad global y por coronariopatia, de
arritmia ventricular fatal y muerte subita. Produce
también menor progresién y mayor regresion de
la arteriosclerosis coronaria asi como menor re-
estenosis vascular tras el bypass o la angioplastia
percutanea coronarios. Este consumo disminuye
la mortalidad cardiovascular y total, el infarto de
miocardio no fatal y el ictus en prevencion secun-
daria. Se aconseja un consumo de pescado rico en
acido eicosapentanoico y docosahexanoico (A).

sidad energética que aumentan la saciedad y dis-
minuyen la ingesta. Existe una asociacion inversa
entre el consumo de fibra o de frutas y verduras y
la ganancia ponderal. Son Utiles en programas de
pérdida o mantenimiento del peso (B).

Es recomendable evitar un consumo elevado y
mantenido de carne roja, embutidos, transforma-
dos de la carne, ahumados o fritos por el aumento
del riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y
cancer de colon (B).

Consumir al menos 3 raciones/dia de cereales
integrales puede reducir el riesgo de enfermedad

Dieta mediterranea: un modelo de alimentacion
saludable

El estudio de las asociaciones entre determinados patro-
nes alimentarios y el riesgo de enfermedad resulta interesante
debido a la existencia de efectos sinérgicos o antagonicos de
los alimentos. Estos patrones reflejan mas fielmente el consumo
realizado por la poblacién y generan una informacion epidemio-
l6gica muy atil.

El término dieta mediterranea refleja los patrones dietéticos
caracteristicos de diversos paises de la cuenca mediterranea en
los afios sesenta. La asociacion entre dieta mediterrdnea y una
mayor longevidad y menor morbimortalidad por enfermedad
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coronaria también se ha observado para determinados tumores
y otras enfermedades relacionadas con la alimentacion, siendo
este patrén alimentario el nexo comdn entre paises.

Las investigaciones clinicas, epidemioldgicas y bioquimicas
han proporcionado unas bases biolégicas muy solidas acerca de
los beneficios de la dieta mediterranea. La elevada carga de an-
tioxidantes derivada del consumo de frutas y verduras junto con los
beneficios obtenidos por el aceite de oliva extra virgen y el consumo
moderado de vino, hacen que la dieta mediterranea tenga multiples
ventajas a pesar de su contenido relativamente alto en grasa.

Los componentes esenciales de la dieta mediterrdnea
garantizan una adecuada ingesta de p-caroteno, vitamina C,
tocoferoles, acido a-linolénico y diversos minerales. Hay otros
componentes dietéticos menores, derivados del aceite de oliva
o del vino, que también tienen efectos antiaterogénicos. Los
polifenoles naturales del aceite y del vino como el &cido elendlico,
tirosol, glucésido oleuropeina, hidroxitirosol, trans-resveratrol y
oleuropeina aglicona, contribuyen al descenso de la expresion
de moléculas de adhesion y de la produccién de citocinas
endoteliales, posiblemente a través de una reduccion de la
activacion del factor nuclear kf, factor de transcripcion crucial
en los mecanismos de inflamacion vascular®®*,

Disponemos de un escaso nimero de revisiones sistema-
ticas y de estudios aleatorizados y controlados sobre los efectos
de esta dieta en relacion a la salud. Serra-Majem et al.,*? han
realizado una revision sistematica en este sentido, con un total
de 43 articulos incluidos y un nimero de participantes entre
11 y 13.000. En resumen, la dieta mediterranea mostré los
siguiente efectos favorables:

= Sobre los niveles de lipoproteinas: Reduccion del coleste-
rol total, del LDL-colesterol, de las particulas pequefias y densas
de LDL-colesterol, de los triglicéridos, de apoproteina B y de
VLDL-colesterol, asi como un aumento de HDL-colesterol.

= Aumento de la capacidad total antioxidante.

= Mejoria de la funcién endotelial y de la vasodilatacién
dependiente de endotelio.

= Reduccion de la resistencia a la insulina y del sindrome
metabdlico (no en todos los estudios).

= El Unico estudio sobre funcionalidad sobre la artritis y el
dolor demostré beneficios y el Unico estudio sobre cancer de-
mostré una reduccion del riesgo de 60% en el grupo aleatorizado
a la dieta mediterranea.

= La dieta mediterranea no produce ninguna modificacién
del estado de &nimo.

Ademas de los citados anteriormente, se ha demostrado que
la dieta mediterranea tiene efectos beneficiosos en cuanto a (9):

1. Aumento de la supervivencia:

La dieta mediterranea tradicional se asocia con mayor
supervivencia tanto en poblacion general, como en enfermos
con cardiopatia isquémica®4 (A).

2. Disminuci6n de la mortalidad:

2.a. La adherencia a una dieta mediterranea se asocia con
menor riesgo de mortalidad global y un descenso de mortalidad
similar en las enfermedades coronaria, cardiovasculary el cancer
en poblacion sana mayor de 70 afios*® (B).

2.b. La mortalidad coronaria y por cancer muestran una

relacion inversa con la mayor adherencia a la dieta mediterra-
nea'é (B).

3. Cardiopatia isquémica, enfermedad cardiovascular:

3.a. El consumo de una dieta tipo mediterranea, rica en
acido a-linolénico produce una reduccion del riesgo cardiovas-
cular del 50 al 70%, dependiendo del criterio de valoracion
analizado”° (A).

3.b. Disminuye el riesgo relativo de reinfarto” (A), mante-
niendo su efecto protector hasta 4 afios después de haber sufrido
el primer infarto de miocardio?® (B) sin alterar el poder predictor
independiente de recurrencia que tienen factores de riesgo tradi-
cionales como la hipercolesterolemia y la hipertension.

3.c. Las personas con un consumo relativamente alto de
alimentos de la dieta mediterrdnea tienen menor mortalidad
prematura tras un primer infarto de miocardio®* (B).

3.d. La dieta mediterranea reduce el riesgo de enfermedad
coronaria entre un 8 y un 45%22 (A).

4. Sindrome metabdlico y tension arterial:

4.a. La dieta mediterranea podria reducir la prevalencia
de sindrome metabdlico y su riesgo vascular asociado, posible-
mente por disminucion de la inflamacién asociada con dicho
sindrome® (A).

4.b. Podria reducir la concentracion de marcadores pro-
inflamatorios y procoagulantes en personas sin antecedentes
cardiovasculares®* (A).

4.c. La adherencia a una dieta mediterranea se relaciona
inversamente con la tension arterial®® (C).

5. Sobrepeso u obesidad

En diferentes estudios transversales con mas de 3000 parti-
cipantes adultos sin antecedentes de enfermedad cardiovascular
se ha demostrado que la adherencia a una dieta mediterranea
se asocié con una reduccion del 39 al 50% en la probabilidad
de tener sobrepeso u obesidad y con un 59% menos de riesgo
de desarrollar obesidad central tras controlar diversas variables
confundentes?6-27,

6. Cancer

Los enfermos con coronariopatia que siguen una alimenta-
cion mediterranea podrian estar protegidos frente al desarrollo
de determinados tumores, especialmente urinarios, digestivos
y de gargantal* (A).

Actualmente estan en realizacion varios estudios clinicos
acerca de la dieta mediterranea. El Mediet Project en ltalia, cuyo
objetivo es investigar el impacto potencial de una dieta mediterra-
nea tradicional sobre el riesgo de desarrollar cancer de mama?e.
El estudio Medi RIVAGE (Mediterranean diet, Cardiovascular Risks
and Gene Polymorphisms) se esta desarrollando en Francia, con dos
objetivos: la prevencion de la enfermedad cardiovascular mediante
el efecto de distintos tipos de dieta y el analisis del perfil lipidico ba-
sal y postprandial, asi como el de algunos polimorfismos genéticos
que influyen en el metabolismo lipidico y energético.

El estudio PREDIMED (PREvencién con Dieta MEDiterra-
nea) es un estudio espafiol a gran escala de prevencion primaria
de enfermedad cardiovascular en enfermos de alto riesgo alea-
torizados a una dieta mediterranea enriquecida con aceite de
oliva virgen y nueces.
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Beneficios de la dieta mediterranea:
Jun anico “responsable™?

No todos los componentes del patrén alimentario medite-
rrdneo tienen por qué ser protectores, o al menos, no tienen por
qué proporcionar el mismo grado de proteccion. Seria interesante
poder identificar los responsables directos del efecto beneficioso
de esta dieta. No obstante, las numerosas interacciones biolégi-
cas entre sus diferentes componentes (que son la regla mas que
la excepcion) dificultan esta labor. Hay diversos componentes
de la dieta mediterranea potencialmente protectores como el
aceite de oliva, el consumo moderado de alcohol y los acidos
grasos omega-3.

1. Aceite de oliva

Hay suficiente evidencia de que el aceite de oliva tiene efec-
tos saludables®®2130-32 (A B). Posiblemente no se consumirian las
grandes cantidades de verduras y legumbres que se ingieren al
adherirse a la dieta mediterranea si no fuese por la disponibilidad
y palatabilidad que les otorga el aceite de oliva.

La grasa monoinsaturada disminuye el LDL-colesterol y la
relacion colesterol total:HDL-colesterol, con respecto a la grasa
saturada. No disminuye el HDL-colesterol ni eleva los triglicéri-
dos. Los patrones dietéticos que son ricos en este tipo de grasa
y compuestos por frutas, verduras y cereales integrales son bajos
en grasa saturada. Estos patrones alimentarios se asocian con
menor riesgo coronario® (A).

Recientemente la Agencia Estadounidense del Medicamen-
to (FDA) ha aprobado el considerar al aceite de oliva como un
alimento potencialmente cardioprotector®+.

2. Acidos grasos omega-3

Los mecanismos para explicar el efecto protector cardiovascu-
lar de los acidos grasos omega-3 incluyen: descenso de la tension
arterial, modificacion del perfil lipidico -especialmente reduccion
de triglicéridos-, reduccion de la actividad protrombdtica, efectos
anti-inflamatorios, efectos antiarritmicos -con reduccion de la fre-
cuencia cardiaca-, modulacion de la funcién endotelial, aumento
de la estabilidad de la placa de ateroma, aumento de los niveles de
paraoxonasa y mejoria de la sensibilidad a la insulina®>43.

Actualmente, se dispone de las siguientes evidencias
cientificas:

La ingesta dietética y de suplementos de acidos grasos ome-
ga-3 reducen la mortalidad global, la tasa de infarto de miocardio
y la muerte subita en enfermos con coronariopatia (A).

Tabla 1. Consejos para una alimentacién saludable

'V Riesgo primer infarto de miocardio

V¥ LDL/HDL

V¥ Tension arterial y dosis de hipotensores

¥ Necesidades de insulina, glucemia, insulinemia

Modifica favorablemente los factores protrombdticos y procoagulantes
Mejora la funcién endotelial

Proteccion frente al cancer de mama, colorrectal, de endometrio (?), de
ovario (?)

Mantenimiento de la funcién cognitiva y del rendimiento fisico en la
senectud

¥ Algunas formas de demencia

A Densidad 6sea, con reduccion del riesgo de osteopororis

La mortalidad global disminuye el 16% y la causada por
infarto de miocardio en un 24% (A).

Globalmente, los estudios de prevencion primaria y secun-
daria apoyan la hipotesis de que el consumo de omega-3 (acidos
eicosapentanoico, docosahexanoico y alfa-linolénico) reduce
todas las causas de motalidad y varios eventos como la muerte
subita y la parada cardiaca. Los acidos grasos omega-3 mas
activos en el pescado son eicosapentanoico y docosahexanoico,
aunqgue no esta definida la cantidad ideal de pescado que hay
que consumir (A).

No hay evidencia de asociacion entre ingesta de acido
alfa-linolénico y riesgo de cancer de prostata (A).

Conclusiones

« Los objetivos generales de una alimentacion saluda-
ble deben ser coherentes con el mantenimiento de la
salud en la poblacion. La combinacion de ejercicio y
alimentacion variada es el perfil de estilo de vida que
probablemente mejora mas la salud.

= Las fuentes alimentarias varian en su contenido en macro
y micronutrientes y se necesita una cierta proporcion de
cada uno de ellos. Una alimentacion variada se considera
la mejor aproximacion para lograr una ingesta suficiente
y adecuada.

= Laingesta de un individuo es una mezcla compleja de
alimentos, cada uno de los cuales, a su vez, es una
combinacién complicada de nutrientes. Modificar un
componente de la dieta produce cambios inintencio-
nados en otros, cada uno de los cuales puede tener
efectos positivos 0 negativos sobre varios factores de
riesgo y, posiblemente, sobre la salud. Ningun alimento
debe excluirse totalmente de una alimentacion habitual
excepto cuando exista una intolerancia genética o de
otro tipo hacia dicho alimento.

= Las modificaciones de la alimentacion y del estilo de
vida tienen un enorme potencial para reducir el riesgo
de enfermedad y mejorar la esperanza y calidad de vida
de la poblacién. Podemos concluir que la alimentacion:
a) Desempefia un papel importante en la prevencion de
la enfermedad coronaria, b) Que es un factor crucial en
la etiologia de la diabetes mellitus tipo 2 y ¢) Que aln
quedan cuestiones por comprobar en cuanto al papel
que desemperia en la etiopatogenia del cancer.

« El gran pasado histérico de la dieta mediterraneay la larga
tradicion sin evidencia de efectos adversos hace que este
modelo de alimentacion saludable sea muy prometedor
para la nutricion publica. Conviene promocionar la dieta
mediterranea como un sistema de vida saludable. Ademés
de ser una forma de comer saludable es también historia,
herencia cultural y arte del buen vivir.
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