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“El destino de las naciones depende IMPORTANCIA DE LA ALIMENTACION SALUDABLE:

de la manera en que se alimentan.”
J.A. Brillat-Savarin

La alimentacion es saludable cuando favorece el buen estado
de salud y disminuye el riesgo de enfermedades crénicas
relacionadas con ella. La investigacion epidemiol6gica ha
demostrado una estrecha relacién entre la alimentacion y el
riesgo para desarrollar estas enfermedades cronicas
caracterizadas por una elevada morbimortalidad, por lo que es
necesario establecer normas de referencia que sirvan de guia
para garantizar un estado nutricional adecuado. EI modelo de
alimentacion 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.
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ABSTRACT

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. Consequently
reference intakes that would serve as a guide to guarantee a
healthy nutritional status should be established. The
Mediterranean diet is a tradition that goes back for more than
a hundred years and which contributes to excellent nutritional
status; this diet is highly palatable and forms part of global
culture. Some of the most rigorous and recent studies on the
relationship between unhealthy lifestyle and the risk of disease
are reviewed.

Key words: Healthy diet. The Mediterranean diet. Dietary
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UNA HERRAMIENTA PARA DISMINUIR EL RIESGO
DE ENFERMEDAD

Las enfermedades cronicas no transmisibles (diabetes
mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, determina-
dos tipos de neoplasias) suponen las principales causas de
muerte y discapacidad en todo el mundo. En el momento
actual son las responsables de las 2 terceras partes de la
mortalidad anual y del 46% de la morbilidad global. Si se
mantienen las tendencias actuales, seran la causa de un 73%
de las defunciones y de un 60% de la carga de morbilidad
en 2020.

En relacion con el nexo existente entre la alimentacion, el
mantenimiento de la salud y el desarrollo de enfermedades
crénicas, se ha acumulado una considerable evidencia cien-
tifica en los dltimos afios. Muchas de las causas actuales de
mortalidad estan intimamente asociadas a factores de riesgo
evitables, como una alimentaciéon desequilibrada, la obesi-
dad, el sedentarismo, el tabaquismo y el consumo de alco-
hol. En concreto, 5 de los 10 factores de riesgo identificados
por la Organizacién Mundial de la Salud (OM&mo cla-
ves para el desarrollo de enfermedades crénicas estan estre-
chamente relacionados con la alimentacion y el ejercicio fi-
sico. Estos 5 factores son: hipercolesterolemia, obesidad,
sedentarismo, hipertensién arterial y consumo insuficiente
de frutas y verduras.

Ya que la alimentacién no saludable y el sedentarismo
pueden ser responsables de una proporcién considerable de
fallecimientos evitables, una modificacién de éstos podria
repercutir notablemente sobre la salud publica.

La politica sanitaria mundial esta poniendo especial énfa-
sis en disminuir la tasa de mortalidad prematura y en au-
mentar la esperanza y la calidad de los afios de vida me-
diante la elaboracion de planes nacionales adaptados al
entorno y a la idiosincrasia de la poblacion. Este interés se
plantea para intentag) concienciar acerca de la influencia
de la alimentacion y el ejercicio sobre la sahjdyromover
la correspondiente modificacion de habitos no saludables, y
c) favorecer la investigacion sobre la dieta y el ejercicio.

ALIMENTACION SALUDABLE

La alimentacion, en todas sus variantes culturales y en un
sentido amplio, define la salud de las personas, su crecimien-
to y su desarrollo. La alimentacion diaria de cada individuo
debe contener una cantidad suficiente de los diferentes ma-
cro nutrientes y micronutrientes para cubrir la mayoria de las
necesidades fisiolégicas. Estas se hallan influenciadas por
numerosos factores, como el sexo, la edad, el estado fisiol6-
gico (el embarazo, la lactancia y el crecimiento), la composi-
cion corporal, la actividad fisica y las caracteristicas especi-
ficas de cada individuo.
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Objetivos en adultosla diversidad se ha asociado con un mejor estado
tricional, con independencia del nivel socioeconémico, y

un buen indice de probabilidad de alcanzar requerimien-
tos nutricionales y de una calidad nutricional mas alta.

2. Ser equilibrada y adecuada: las proporciones de los ali-
mentos elegidos deben modificarse para favorecer la varie-

Una alimentacion saludable deberia cumplir los siguiendad alimentaria, de modo que la alimentacion responda a las
tes objetivos generales: necesidades nutricionales de cada persona con sus caracte-

risticas y circunstancias particulares.

— Asegurar que el beneficio global de sus recomendacio- 3. Ser saludable: la alimentacién sana incluye los concep-
nes sea superior a cualquier peligro potencial en los gruptss de variedad, equilibrio y adecuacién, junto con las ca-
poblacionales a los que van dirigidas. racteristicas de un estilo de vida saludable. Una alimenta-

— Evitar recomendaciones nutricionales universales dirieidon saludable es aquella que permafeel crecimiento y el
gidas a poblaciones que difieran genéticamente de aquelldssarrollo del nifiob) el mantenimiento de la salud, la acti-
en las que se han determinado originariamente las asociddad y la creatividad del adulto,g) la supervivencia y la
ciones entre la alimentacion no saludable y el riesgo de enemodidad en el anciano. Ademas, el térmsatludablese
fermedad. En la actualidad, la informacion disponible emelaciona con una alimentacion que favorece y posibilita el
cuanto a genes o combinaciones de genes es insuficietigen estado de salud y que disminuye el riesgo de enferme-
para definir unas recomendaciones alimentarias especificdades cronicas relacionadas con la alimentacion.
basadas en la distribucion de polimorfismos genéticos de 4. Los nuevos hallazgos de la investigacion y la atribu-
una poblacion. cién de patologias a patrones alimentarios concretos hacen

— Tener en cuenta los efectos de las modificaciones amue se apoyen cientificamente los efectos combinados de un
bientales producidas, la desaparicion casi total de las carerenjunto de alimentos y no los de un alimento o nutriente
cias clinicas en los paises industrializados y la acumulacidislados. Por tanto, estudiar mediante técnicas estadisticas

Las recomendaciones sobre una alimentacion saludatﬁé
deberian cumplir los siguientes objetivos:

Objetivos generales

acelerada de conocimientos en nutricién. especiales (analisis factorial, de conglomerados) las asocia-
ciones entre determinados patrones alimentarios y el riesgo
Objetivos concretos de enfermedad resulta muy interesante, dados los efectos si-

P Ao fles alimentarios reflejan mas fielmente el consumo de la
Irl]z\éz;rsgriggbo los procesos metabglicos y de trabajo fisig oblacion que se esta estudiando y generan una informacion
— Suministrar suficientes nutrientes con funciones pléstlgmdemlologlca muy atil.
cas y reguladoras. . .
— Favorecer el mantenimiento o consecucion del peseERCEPCION DE LA ALIMENTACION SALUDABLE
ideal. EN LA UNION EUROPEA

— Favorecer el equilibrio entre las cantidades de cada uno n estudio reciente ha investigado qué supone para las

de los nutrientes entre si. Es recomendable un aporte de hj- : ;
dratos de carbono de entre un 45 y un 65% del aporte cal l_)blauones europeas comer saludablemente y si las creen-

fico total: una cifra de grasas no superior al 20-35% de |42 acerca de este concepto de dieta saludable difieren en-

; o | ; e Espafia y el resto de paises de la Union Eutopea
SZ:S:'E‘%%S{(':%S' y un 10-35% en forma de proteinas de alto\™| 5" o0 inta de “zcomo definiria una dieta saluda-
| %

? : - : e?”, las descripciones mas usadas en Espafa fueron:
da; Ec?r?r;gli?rlwgrﬁzg?ér?e enfermedades cronicas relacion “omer mas frutas y verduras” (47,1%) y “realizar una
) dieta equilibrada” (42,8%). La menos utilizada fue “con-
sumir menos grasa”, con un 29,5% en Espafia, un 32,6%
en paises mediterraneos (Francia, Grecia, Italia, Portu-

La alimentacion saludable debe reunir las siguientes caal), un 49,3% en paises centrales (Austria, Bélgica, Ale-

racteristicas: mania, Irlanda, Luxemburgo, Holanda, Reino Unido) y un
40,3% en la poblacion de Finlandia, Dinamarca y Suecia.

1. Ser variada: no existe ninguin alimento que contengha descripcion de una dieta saludable como un “consumo
todos los nutrientes esenciales, de ahi la necesidad de superior de fibra” es mucho mas prevalente en el resto de
aporte diario y variado de todos los grupos de alimentos graises miembros de la Union Europea (entre un 8,2 y un
las proporciones adecuadas para cubrir las necesidades2®,7%) que en Espafia (4,5%). El concepto mas frecuente-
siologicas de nuestro organismo. Alguna evidencia sugiemente mencionado en nuestro pais como dieta saludable
gue en una semana se necesitan al menos entre 20 y 30 tipes‘comer mas frutas y verduras”; sin embargo, hay una
de alimentos diferentes, sobre todo de origen vegetal, pabaja prevalencia de percepcion de dieta saludable como
gue la dieta sea saludable. La diversidad de alimentos pueaguella en la que se consume mas fibra. La ingesta de fi-
compensar la insuficiencia de un nutriente concreto por dora en Espafia es alta, porque la ingesta de frutas y verdu-
aporte en otro de los alimentos de nuestra dieta. Asimismms tambiéen lo es, pero existe un contraste entre el conoci-
puede disminuir el impacto de componentes téxicos que, deiento de lo que es la fibra y su relacion con los
manera natural o artificial, estén presentes en un alimento.alimentos que la contienen.

La falta de variedad dietética es un problema grave en po-También existe una diferente percepcién del papel de las
blaciones pobres y en vias de desarrollo, donde la dieta gesas en una dieta saludable en paises mediterraneos com-
fundamenta en el consumo de almidones, no suele inclydarada con la del resto de paises europeos, posiblemente
productos animales y solo estacionalmente frutas y verdporque la alta ingesta de grasa monoinsaturada (esencial-
ras. La diversidad dietética se incluye ahora entre las recorente acido oleico) en los mediterraneos se considera un
mendaciones especificas para la alimentacion complemehabito dietético saludable. Esto explicaria que en Espafia, al
taria y la lactancia de nifios de 6 a 23 meses durante igual que en otros paises mediterraneos, la definicion de
transicion de lactancia a la dieta familidEn estos nifidyy ~ “menos grasa” sea poco frecuente.

— Aportar una cantidad de calorias suficiente como paﬁgrg'cos 0 antagonicos de los alimentos. Ademas, los patro-

Caracteristicas
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Muchos de los habitantes de paises mediterraneos AABLA 1. Consejos para una alimentacion saludable
relacionan los conceptos de equilibrio y variedad com
saludables porque su dieta es, hoy dia, suficientemente
ludable. Adoptar un patrén saludable de dieta en los pais
mediterraneos puede no depender tanto de elecciones p
sonales, porque los habitos dietéticos saludables today
existen, y las tradiciones locales y culturales hacen my
sencillo elegir una dieta saludable. Los resultados de es
estudio estan en consonancia con la evidencia de que
influencias medioambientales son determinantes mas p
tentes de la alimentacién saludable que la responsabilid
individual.

Grado de

Evidencia »
recomendacion

Limitar la ingesta de grasa
(especialmente saturada) I,
Limitar la ingesta de colesterol I
Potenciar el consumo de frutas,
verduras y granos con fibra
integrales Il B
Mantener un equilibrio calérico
mediante dieta y ejercicio Il
Mantener un aporte adecuado
de calcio en la mujer
Reducir el consumo de sodio I
Aumentar la ingesta de hierro I, 1l
Aumentar la ingesta de
betacaroteno
y otros antioxidantes Il
Lactancia natural

A
B

DIFICULTAD PARA LA EVIDENCIA CIENTIFICA
NUTRICIONAL

La alimentacion y el ejercicio son las exposiciones ma
complejas de evaluar en la investigacion observacional

0% @

>0

1. Todos comemos, aunque consumimos alimentos muyodificada de Institute of Medicifie
diferentes, tendemos a olvidar rdpidamente lo que hemos
comido y a menudo desconocemos los ingredientes de los
platos ingeridos.

2. Al estar todos los individuos expuestos, la variacion de La estrategia de blsqueda y criterios de seleccion de la
la exposicién es menos apreciable que cuando se miderformacion cientifica ha sido la siguiente: para la busqueda
otras exposiciones no tan homogéneas. Son pocos los i informacion se utilizé la plataforma OVID Online, con
mantienen pautas alimentarias con diferencias extremas, paeceso a MbLINE 1966+, Premedline, Clinical Evidence,
lo que comparar poblaciones con un consumo muy simil&Evidence Based Medicine Reviews (Cochrane Database of
hace dificil detectar asociaciones entre alimentacion y saluglystematic Reviews, DARE, ACP Journal Club y CCTR),

o enfermedad. asi como a las bases de datos de la Cochrane Library

3. Limitaciones metodoldgicas: (CDSR, DARE, CENTRAL, CCTR, HTA, NHS EED) y de

LILACS. También se recurrié a busquedas en Internet y a

— Durante los ultimos 20 afios se han desarrollado numbtisquedas manuales en las referencias bibliograficas de los
rosos estudios observacionales para analizar la funcién dedatudios identificados electrénicamente y seleccionados. Se
alimentacién en la salud y en la enfermedad. Los estudialeccionaron revisiones sisteméticas, metaanalisis y estu-
prospectivos de cohortes son los mejores para extraer infatios prospectivos y aleatorizados.
macion valida y fiable, pero la mayoria tienen un disefio de Ademas, se ha utilizado toda la informacion relacionada
casos y controles, en los que se pueden generar sesgoglddas siguientes instituciones cientificas: OMS, Food and
dificil consideracion. Agriculture Organization of the United Nations, National

— La ética no nos permite asignar a un grupo de indivilnstitutes of Health, The National Academies Press, IOM
duos una dieta que, segun la evidencia cientifica, pueda t€eod and Nutrition Board, US Food and Drug Administra-
ner consecuencias desfavorables para el participante. Ltgn, American Dietetic Association, Scottish Intercollegiate
participantes sélo pueden aleatorizarse a mantener su di&aidelines Network y National Institute for Clinical Exce-
frente a otra con un impacto no conocido sobre la salud. llence.

— La epidemiologia nutricional se ha centrado en el adul- Uno de los documentos principales utilizados para rela-
to, y pocos estudios han tenido en cuenta el papel de la ationar grupos de alimentos con riesgo de enfermedad es
mentacion en etapas tempranas de la vida. Sin embargo,e#dnforme del Comité Asesor para las Guias Alimentarias
en estas etapas iniciales cuando comienza el riesgo de etaborado por los Departamentos de Salud y Servicios
fermedades crénicas y donde los tejidos son especialmerttemanos de Estados Unidos (US Department of Health
susceptibles a la influencia de los nutrientes. El efecto de &nd Human Services [HHS]), asi como por el Departa-
dieta podria ser acumulativo y plasmarse en una enfermetento de Agricultura (US Department of Agriculture
dad solo décadas después de la exposicion dietética. [USDA]) (disponible en: http://lwww.health.gov/dietary-

— La validez de la asociacion alimentacion-enfermedaduidelines/dga2005/report/).
observada en ciertos estudios epidemiol6gicos puede estar

de la alimentacion saludable de otros factores relacionad
con el estilo de vida mas favorable que suele realizar e

FERMEDADES CRONICAS. CONSEJOS

comprometida por la incapacidad para distinguir los efectﬁ.r"_0 DE VIDA Y DESARROLLO DE

RA UNA ALIMENTACION SALUDABLE

En la tabla 1 se presentan las intervenciones para im-
¢ pulsar una alimentacion saludable emitidas por el US Pre-
ESTRATEGIA DE BUSQUEDA ventive Task Force en 1995 con sus niveles de evidencia
A pesar de las limitaciones anteriormente resefiadas, gngrados de recomendacforLos criterios de evidencia
un momento en el que existe el consenso general de queuglizados para la elaboracién de la tabla 2 se establecie-
tratamiento farmacoldgico y otras practicas médicas debewnn por la Fundacion Mundial para la Investigacion sobre
basarse en la evidencia cientifica, he intentado una aproxat Cancer. Los resultados de estudios controlados relevan-
macion similar con la alimentacion saludable, centrdndomies y la consideracion de los factores ambientales modifi-
en los grupos de alimentos para los que se dispone de preadores de riesgo han hecho posible una modificacion
bas mas solidas. posterior de estos criterios de evidehcia

poblacién.
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TABLA 2. Estilo de vida y desarrollo de enfermedades croénicas: evidencia

Pruebas Obesidad Diabetes tip@ Enf_ermedades Céncer
cardiovasculares
Convincentes ¢ Consumo elevado de * Sobrepeso y obesidad  + Acidos miristico * Sobrepeso y obesidad (eséfago,
alimentos de alta densidad « Obesidad abdominal _y palmitico colon, mama, rifién)
energética (grasas * Inactividad fisica ¢ Acidos grasos * Alcohol (cavidad bucal, faringe
y azlcares)  Diabetes materna « Alta ingesta de sodio laringe, eséfago, higado,|mama)
* Sedentarismo » Sobrepeso « Aflatoxinaéigado)
« Elevado consumo de « Salazones (nasofaringe)
alcohol (para el ictus)
Probables «Comida rapida y alimentos Grasas saturadas « Colesterol alimentario  « Conservas carnicas (colorfectal)
de alta densidad energética Retraso del crecimiento Gafé hervido sin filtro ¢ Alimentos en conserva
» Condiciones socio intrauterino » Suplementos con sal (estbmago)
econdmicas desfavorables de betacaroteno  Bebidas y alimentos muy
(sobre todo mujer) calientes (cavidad bucal,
« Bebidas gaseosas y zumos faringe, eséfago)
de fruta edulcorados
con azucar
Posibles » Grandes cantidades _* Ingesta total de grasas  * Grasas ricas en acido * No se dispone de infgrmacion
Comer mucho fuera de casa Aeidos grasosrans laurico
« Alternancia de rigidas  Malnutricién fetal
restricciones y periodos
descontrolados en el comer
Insuficientes ¢ Alcohol « Alcohol * Grasas animales
» Aminas heterociclicas
* Hidrocarburos arométicos
policiclicos
* Nitrosaminas

Modificada de WHQ.

DE LAS RECOMENDACIONES DIETETICAS RECUADRO 1.
A LAS INGESTAS DIETETICAS DE REFERENCIA "

Necesidad media estimadas(imated Average Requirement
e[EARY]): ingesta media diaria de un nutriente necesaria para

La publicacion de las nuevas Ingestas Dietéticas de Ref satisfacer las necesidades de la mitad de los individuos sanos en

rencia Dietary Reference IntakdBRI]) por el Instituto de un grupo de edad y sexo determinados
Medicina Americano a partir de 1997 ha supuesto una COMgecomendaciones dietétic&&¢ommended Dietary Allowand]
pleta renovacion del concepto de ingestas recomendadas|gRDA]): ingesta media diaria de un nutriente considerada
energia y nutrientes. Desde la Gltima edicion en 1989 de laadecuada para cubrir las necesidades nutricionales de casiltoda la
Recomendaciones DietéticaBegcommended Dietary Allo- | poblacién sana (97-98%) de una edad y sexo determinados, La
wances[RDA]) en Estados Unidos y de las Ingestas Recor RDA se obtienen a partir del EAR. Cuando se conoce la
mendadas de Nutrient@@ecommended Nutrient Intakes) | desviacién estandar (DE) y las necesidades del grupo sigugn una
nadienses en 1990, se ha mejorado y ampliado el siste stribucion normal, la RDA se calcula por medio de la formla:
para la determir_lgcién dQ estas recomendaciones, teni_end en RDA = EAR + 2 DE EAR
cuenta la relacion cientificamente probada entre la ingesta
nutricional y los indicadores de buena salud, asi como con (Igngesta adecuadadequate IntakgAl]): ingesta media diaria de
prevencion de enfermedades cronicas en poblaciones aparetn nutriente recomendada para un grupo (o grupos) de personas
temente sanas. Aunque evidentemente pensadas para Norfegarentemente sanas que se considera adecuada y que se|basa en
mérica, se les puede conferir una vigencia mas amplia. aproximaciones o estimaciones observadas. La Al se establece

La sexta de serie de las DRI publicada en 26&&esen- | cuando no existen suficientes datos cientificos en humanos|para
ta una nueva aproximacion para aportar estimaciones cu -Statl"dec‘?r un tEAR,yv. portc?”s'gu'e”te'bll‘“?JRDAI ke Limit
titativas de la ingesta de nutrientes Gtil en diversas situacip:\Ve! d€ ingesta maxima tolerablédlerable Upper Intake Lim

Estan int d | t TUL]): nivel maximo de ingesta media de un nutriente que sg¢
p:(:sdadsroa? integradas por los conceptos que aparecen en ®lede consumir diariamente sin riesgo para la salud para casi

. . . . todos los individuos de la poblacién general. A medida que |a
La necesidad media estimada, la ingesta adecuada y la féngesta aumenta por encima del UL, existe un aumento potgncial
comendada se definen por criterios de suficiencia nutricig-del riesgo de sufrir efectos adversos T
nal, mientras que el nivel de ingesta maxima tolerable lo
hace por un objetivo especifico de efecto adverso, cuando
se dispone de él.

A diferencia de los micronutrientes, los macronutrientes son
fuentes energéticas que pueden ser usadas por el organismo dén cuerpo de evidencia cientifica cada vez mayor indica
manera intercambiable. Asi, para un cierto nivel de ingesgue un desequilibrio de los macronutrientes, especialmente
energética, el aumento de la proporcion de un macronutrierntes grasas y de los hidratos de carbono, puede aumentar el
necesita del descenso de 1 o 2 de los restantes. La mayoriaidego de diversas enfermedades de alta morbimortalidad.
la energia se consume en forma de hidratos de carbono (38ucha de esta evidencia esta basada en estudios epidemio-
70%) y grasa (20-45%), mientras que la contribucion proteinlégicos clinicos de los que no siempre se puede inferir cau-
ca es mas pequefia y menos variable (15-23%). salidad.

[¢)
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TABLA 3. Ingestas recomendadas e intervalos aceptables de distribucion de macronutrientes (AMIDR)

po Hidratos Fibra total Grasa total Acido linoleico (el Proteinag
Grupo total? : . 7 v-linolénico :
(idia) de carbono (g/dia) (g/dia) (g/dia) (g/dia) (g/dia)
Lactantes
0-6 meses 0,7 60" 45-65" ND 31 4.4 0,5 9,1
7-12 meses 0,8 95 45-65" ND 30 4,6 0,5 13,5
Nifios
1-3 afios 13 130 45-65 19 ND  30-45 7 5-10© 0,7 0,6-1,27 13 5-20"
4-8 al?os 1,7 130 45-65" 25 ND 25-35° 10 5-10* 0,9 0,6-1,27 19 10-30°
Hombre
9-13 afios 24 130 45-65" 31 ND 25-35° 12 5-10" 1,2 0,6-1,22 34 10-30°
14-18 afios 3,3 38 25-35" 16 1,6 52 10-30"
19-30 afios 37 38 20-35° 17 1,6 56 10-35°
31-50 afios 37 38 20-35° 17 1,6 56 10-35"
51-70 afios 37 30 20-35° 14 1,6 56 10-35"
> 70 afios 37 30 20-35° 14 1,6 56 10-35"
Mujer
9-13 afios 21 130 45-65" 26 ND 25-35° 10 5-10" 1,0 0,6-1,22 34 10-35°
14-18 afios 2,3 26’ 25-35" 11 1,1 46 10-35"
19-30 afios 27 25 20-35° 12 1,1 46 10-35°
31-50 afios 27 25 20-35° 12 1,1 46 10-35"
51-70 afios 27 21 20-35° 11 1,1 46 10-35"
> 70 afios 2.7 21 20-35° 1T 1,1 46 10-35"
Embarazo 30 175 45-65 28 ND 20-35° 13 5-100 14 06-1,27 71 10-35"
Lactancia 3,8 210 45-65" 29 ND 20-35° 13 5-100 1,3 0,6-1,27 71 10-35°

Las recomendaciones dietéticas (RDA) se exponen en la tabla marcadas en negrita.

“Ingestas adecuadas (Al).

“AMDR.

3| agua total incluye, ademas, la consumida en alimentos y bebidas.

bBasado en 0,8 g/kg peso.

ND: no determinado.

Modificada de: Food and Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cho-
lesterol, protein, and amino acids. Washington DC: National Academies Press; 2002.

Ya que no es posible, por el momento, establecer un nivelLa Guia de la Alimentacion Saludable elaborada por la
de ingesta concreto que permita prevenir o evitar el desarrBociedad Espafiola de Nutricibn Comunitériacluye la
llo de la enfermedad crénica, se han definido los intervalosueva piramide de la alimentacion (fig. 1), que es la princi-
aceptables de distribucién de macronutrientes, expresadpal referencia en materia nutricional, como férmula gréfica
como porcentajes de ingesta energétiéeeeptable Macro- de integrar todos los alimentos propios de nuestra dieta de
nutrient Distribution Range$AMDR). Este concepto esta forma racional y saludable.
basado en evidencias derivadas de estudios epidemiolégicod.a piramide esta compuesta por alimentos de consumo
y de intervencién. Su finalidad es doble: por un lado, puedetiario, semanal y opcional (tabla 8), y ha incorporado el
orientar acerca del papel de los macronutrientes en la prevaasnsumo moderado y opcional de bebidas fermentadas de
cién o en el riesgo de enfermedad, y por otro, pueden ayudaaja graduacién (vino, cerveza, sidra) en adultos sanos, la
a garantizar una ingesta suficiente de nutrientes esenciales.ingesta de 2 | de agua diarios y la realizacién de, al menos,

Estas estimaciones represent@ringestas que estan aso- 30 min diarios de ejercicio fisico. La guia, ademas, apuesta
ciadas con un riesgo reducido de enfermedad crdnjda; por un retorno a la dieta tradicional mediterranea e insiste
gestas en las que los nutrientes esenciales pueden consurir-consumir 5 comidas pequefias al dia.
se en un nivel adecuado, g) ingestas basadas en un La variedad alimentaria, por tanto, es un elemento funda-
consumo alimentario y una actividad fisica suficientesnental en todos estos gréficos, si bien puede ir asociada a
como para mantener el equilibrio energético. un hiperconsumo energético y favorecer el desarrollo de

Cuando las ingestas de macronutrientes se sitian por ebesidad. Muchos de estos modelos no distinguen entre dis-
cima o por debajo de los AMDR, el riesgo para el desarrolltintos tipos de grasa, consideran todas las fuentes proteicas
de enfermedad aumenta. En las tablas 3-5 se representandasjuntamente y no separan los cereales refinados de los in-
RDA y las Al para los macronutrientes (tabla 3), las vitamitegrales.
nas (tabla 4) y los minerales (tabla 5). Los UL para las vita- El Departamento de Agricultura de Estados Unidos anun-
minas y los minerales se exponen en las tablas 6 y 7, ragé, en agosto de 2004, que la piramide alimentaria no esta-
pectivamente. Los AMDR para los hidratos de carbono, laa cumpliendo sus objetivos y que era necesario revisarla.
grasa total, los acidos grasos omega-6 y omega-3 y las pien Espafia, cerca del 40% de la poblacion apenas sigue al-
teinas se presentan en la tabla 3. gunos aspectos béasicos de las recomendaciones y un 10%

no las sigue en absoluto.

ALIMENTACION SALUDABLE: MODELOS GRAFICOS CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS Y SALUD

Los diferentes modelos gréficos (piramide, rombo, plato,
pagoda) son una expresion visual de las cantidades relativas d ¢
de alimentos que debemos consumir. La mayoria de ellfém amentos
destacan la importancia de un consumo variado de frutas,La hipotesis de que las dietas ricas en frutas y verduras redu-
verduras, hortalizas, cereales y lacteos. cen el riesgo cardiovascular es plausible por diversos motivos:
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TABLA 4. Ingestas dietéticas de referencia para vitaminas

Vitamina A |Vitamina C [Vitamina D |Vitamina E |[Vitamina K | Tiamina Riboflavina | Niacina itaminaB | Folato [VitaminaB,, Acid,o‘ Biotina Colina
(ug/diap | (mg/dia) | @g/diap | (mo/diaf | (ug/dia) | (mg/dia) | (mg/dia) | (mg/diad | (mgidia) | @g/diay | (ug/dia) P"?:qtg/tgg;’o (ug/dia) | (mg/dia)

Lactantes

0-6 meses 400 40 5 vy 2,0 0,2 0,3 2 0,1 65 0,4 1,7 5 125

7-12 meses 500 50° 5 5 2,5 0,3 0,4 & 0,3 80 0,5 1,8 6 150

Nifios

1-3 afios 300 15 5 6 30 0,5 0,5 6 0,5 150 0,9 2 8 200

4-8 afios 400 25 5 7 55 0,6 0,6 8 0,6 200 1,2 3 1z 250

Varén

9-13 afios 600 45 5 11 60° 0,9 0,9 12 1,0 300 1,8 vy 20 375

14-18 afios 900 75 5 15 75 1,2 13 16 1,3 400 2,4 5 25 550

19-30 afios 900 90 5 15 120 1,2 13 16 1,3 400 2,4 5 30 550

31-50 afios 900 90 5 15 120 1,2 13 16 1,3 400 2,4 5 30 550

51-70 afios 900 90 10 15 120 12 13 16 1,7 400 2,4 5 30 550

> 70 afios 900 90 15 15 120 1,2 13 16 1,7 400 2,4 5 30 550

Mujer

9-13 afios 600 45 5 11 60 0,9 0,9 12 1,0 300 1,8 4 20 375 g

14-18 afios 700 65 5 15 75 1,0 1,0 14 1,2 400 2,4 5 25 400 %x

19-30 afios 700 75 5 15 90 1,1 11 14 1,3 400 2,4 5 30 425 ‘f’o

31-50 afios 700 75 15 90 11 11 14 1,3 400 2,4 5 30 425 S

51-70 afios 700 75 10 15 90 11 1,1 14 15 400 2,4 5 30 425 g'

> 70 afios 700 75 15 15 90 11 1,1 14 15 400 2,4 5 30 425 2

Embarazo ;

14-18 afos 750 80 5 15 75 14 1,4 18 19 600 2,6 6 30 450 ;

19-30 afios 770 85 5 15 90 14 14 18 19 600 2,6 6 30 450 5

31-50 afios 770 85 5 15 90 14 1,4 18 19 600 2,6 6 30 450 2

Lactancia g

14-18 afios 1.300 115 5 19 75 14 1,6 17 2,0 500 2,8 T 35 550 S

19-30 afios 1.300 120 5 19 90 14 1,6 17 2,0 500 2,8 T 35 550 §

31-50 afios 1.300 120 5 19 90 14 1,6 17 2,0 500 2,8 T 35 550 §.
Las recomendaciones dietéticas (RDA) se exponen en la tabla macadagita %
“Ingestas adecuadas (Al). o
aComo equivalente de actividad de retinol. >
bComo colecalciferol. 2
cComo alfatocoferol. o
dComo equivalentes de niacina. e

eComo equivalente dietético de folato.
Modificada de: Food and Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for calcium, phosphorous, magnesium, vitamin D, and fluoride. Washington DC: National Acaderﬂies Press;
2001; 1997; Food and Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for thiamin, rlboﬂavm niacin, vjfdatatel vitamin B, pantothenlc acid, biotin, and choline. Washington 2
DC: National Academies Press; 1998; Food and Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for vitamin C, vitamin E, selenium, and carotenoids. Washington DC: Natiogal Acade-
mies Press; 2000; Food and Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for vitamin A, vitamin K, arsenic, boron, chromlum copper, iodine, iron, manganese, molybdergm nickel,
silicon, vanad|um and zinc. Washington DC: National Academies Press; 2001. o,

o
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TABLA 5. Ingestas dietéticas de referencia para minerales

Calcio | Cromo| Cobre| Flior | Yodo | Hierro | Magnesio| Manganesg Molibdenp Fésforo | Selenio Cinc Potasig  Sodio| Clorg
(mg/dia)| (ug/dia)| (ug/dia)| (mg/dia) (tg/dia)| (mg/dia) (mg/dia)| (mg/dia)| g/dia) | (mg/dia)| fig/dia) | (mg/dia)l (g/dia)| (g/dia)| (g/dia)
Lactantes
0-6 meses 210 0,2 200 0,0r 110 0,27 30 0,003 2 100 15 2 04 0,12 0,18
7-12 meses 270 55 220 05 130 11 75 0,6 3 275 20 3 0,7 037 057
Nifios
1-3 afios 500 1T 340 0,7 90 7 80 1,2 17 460 20 3 30 10 15
4-8 afios 800 15 440 1 90 10 130 1,5 22 500 30 5 38 12 1,9
Varon
9-13 afios 1.300 25 700 2 120 8 240 1,9 34 1.250 40 8 45 15 2,3
14-18 afios 1.300 35 890 3 150 11 410 2,2 43 1.250 55 11 47 15 2,3
19-30 afios 1.000 35 900 4 150 8 400 2,3 45 700 55 11 47 15 2,3
31-50 afios 1.000 35 900 & 150 8 420 2,3 45 700 55 11 47 15 23
51-70 afos 1.200 30 900 & 150 8 420 2,3 45 700 55 11 47 13 2,0
> 70 afios 1.200 30 900 4 150 8 420 2,3 45 700 55 11 47 1,2 1,8
Mujer
9-13 afios 1.300 2T 700 2 120 8 240 1,6 34 1.250 40 8 45 15 2,3
14-18 afios 1.300 24 890 3 150 15 360 1,6 43 1.250 55 9 47 15 23
19-30 afios 1.000 25 900 3 150 18 310 1,8 45 700 55 8 47 15 2,3
31-50 afios 1.000 25 900 3 150 18 320 1,8 45 700 55 8 47 15 23
51-70 afos 1.200 20 900 3 150 8 320 1,8 45 700 55 8 4.7 13 2,0
> 70 afios 1.200 20 900 3 150 8 320 1,8 45 700 55 8 47 12 1,8
Embarazo
14-18 afios 1.30029 1.000 3 220 27 400 2,0 50 1.450 60 13 47 15 2,3
19-30 afios 1.000 30 1.000 3 220 27 350 2,0 50 700 60 11 47 15 2,3
31-50 afios 1.000 30° 1.000 3 220 27 360 2,0 50 700 60 11 47 15 2,3
Lactancia
14-18 afios 1.300 44 1.300 3 290 10 360 2,6 50 1.250 70 14 51 15 2,3
19-30 afios 1.000 45 1.300 3 290 9 310 2,6 50 700 70 12 51 15 23
31-50 afios 1.000 45 1.300 3 290 9 320 2,6 50 700 70 12 51 15 23

Las recomendaciones dietéticas (RDA) se exponen en la tabla marcadas en negrita.

“Ingestas adecuadas (Al).

Modificada de: Food and Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for calcium, phosphorous, magnesium, vitamin D,
and fluoride. Washington DC: National Academies Press; 1997; Food and Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for
thiamin, riboflavin, niacin, vitamin B6, folate, vitamin Bpantothenic acid, biotin, and choline. Washington DC: National Academies Press; 1998; Food and
Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for vitamin C, vitamin E, selenium, and carotenoids. Washington DC: National
Academies Press; 2000; Food and Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for vitamin A, vitamin K, arsenic, boron,
chromium, copper, lodine, iron, manganese, molybdenum, nickel, silicon, vanadium, and zinc; Washington DC: National Academies Press; 2001; Food and
cutrition board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for water, potassium, sodium, chloride, and sulfate. Washington DC: National
Academies Press; 2004.

TABLA 6. Ingesta maxima tolerable (UL) para vitaminas

Grupos Vitamina A | VitaminaC | VitaminaD | Vitamina E Niacina Vitamina B 4 Folato Colina
(ug/diay (mg/dia) (ug/dia) (mg/diajp< (mg/diay (mg/dia) (ug/diay (g/dia)

Lactantes

0-6 meses 600 ND 25 ND ND ND ND ND

7-12 meses 600 ND 25 ND ND ND ND ND

Nifios

1-3 afios 600 400 50 200 10 30 300 1,0

4-8 afios 900 650 50 300 15 40 400 1,0

Varones, mujeres

9-13 afios 1.700 1.200 50 600 20 60 600 2,0

14-18 afios 2.800 1.800 50 800 30 80 800 3,0

19-70 afios 3.000 2.000 50 1.000 35 100 1.000 3,5

> 70 afios 3.000 2.000 50 1.000 35 100 1.000 3,5

Embarazo

14-18 afios 2.800 1.800 50 800 30 80 800 3,0

19-50 afios 3.000 2.000 50 1.000 35 100 1.000 35

Lactancia

14-18 afios 2.800 1.300 50 800 30 80 800 3,0

19-50 afios 3.000 2.000 50 1.000 35 100 1.000 3,5

aComo vitamina A presintetizada.

bComo alfatocoferol; aplicado a cualquier forma de suplemento de alfatocoferol.

‘Los UL para vitamina E, niacina y folato se aplican a formas sintéticas obtenidas de suplementos y/o alimentos enriquecidos.

ND: no determinado. UL no determinada para vitamina K, tiamina, riboflavina, vitaghiadglo pantoténico, biotina, carotenoides.

Modificada de: Food and Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for calcium, phosphorous, magnesium, vitamin D,
and fluoride. Washington DC: National Academies Press; 1997; Food and Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for
thiamin, riboflavin, niacin, vitamin B folate, vitamin B, pantothenic acid, biotin, and choline. Washington DC: National Academies Press; 1998; Food and
Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for vitamin C, vitamin E, selenium, and carotenoids. Washington DC: National
Academies Press; 2000; Food and Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for vitamin A, vitamin K, arsenic, boron,
chromium, copper, iodine, iron, manganese, molybdenum, nickel, silicon, vanadium, and zinc. Washington DC: National Academies Press; 2001.
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TABLA 7. Ingesta maxima tolerable (UL) para minerales

Grupos Cobre| Flior | lodo | Hierro [Magnesio| Manganesp Molibdeng Niquel | Fosforo| SelenidVanadio| Cinc | Sodio| Cloro
(mg/dia) {g/dia)| (mg/dia) fg/dia)| (mg/dia)| (mg/dia) (mg/dia) (ug/dia) (mg/dia)| (g/dia) | fg/dia) | (mg/diay |(mg/dia) (g/dia)| (g/dia)

Lactantes
0-6 meses ND 0,7 ND 40 ND ND ND ND ND 45 ND 4 ND ND
7-12 meses ND 0,9 ND 40 ND ND ND ND ND 60 ND 5 ND ND
Nifios
1-3 afios 1.000 1,3 200 40 65 2 300 0,2 3 90 ND 7 15 |23
4-8 afios 3.000 2,2 300 40 110 3 600 0,3 3 150 ND 12 19 |29
Hombres,

mujeres
9-13 afios 2,5 5.000 10 600 40 350 6 1.100 0,6 4 280 ND 23 22 |34
14-18 afios 2,5 8.000 10 900 45 350 9 1.700 1,0 4 400 ND 34 23|36
19-70 afios 2,5 10.000 10 1.100 45 350 11 2.000 1,0 4 400 1,8 40 2,3| 3,6
> 70 afios 2,5 10.000 10 1.100 45 350 11 2.000 1,0 3 400 1,8 40 23| 3,6
Embarazo
14-18 afios 2,5 8.000 10 900 45 350 9 1.700 1,0 3,5 400 ND 34 23| 36
19-50 afios 2,5 10.000 10 1.100 45 350 11 2.000 1,0 3,5 400 ND 40 23| 3,6
Lactancia
14-18 afios 2,5 8.000 10 900 45 350 9 1.700 1,0 4 400 ND 34 23|36
19-50 afios 25 1.000 10 1.100 45 350 11 2.000 1,0 4 400 ND 40 23| 3,6

ND: no determinado. UL no determinada para arsénico, cromo, potasio, silicio, sulfato.

Modificada de: Food and Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for calcium, phosphorous, magnesium, vitamin D,
and fluoride. Washington DC: National Academies Press; 1997; Food and Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for
thiamin, riboflavin, niacin, vitamin g folate, vitamin B, pantothenic acid, biotin, and choline. Washington DC: National Academies Press; 1998; Food and
Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for vitamin C, vitamin E, selenium, and carotenoids. Washington DC: National
Academies Press; 2000; Food and Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for vitamin A, vitamin K, arsenic, boron,
chromium, copper, iodine, iron, manganese, molybdenum, nickel, silicon, vanadium, and zinc. Washington DC: National Academies Press; 2001; Food and
Nutrition Board (FNB), Institute of Medicine (IOM). Dietary reference intakes for water, potassium, sodium, chloride, and sulfate. Washington DC: National

Academies Press; 2004.

CONSUMO QCASTONAL g

Fig. 1. Piramide de la Alimentacién Saludable, SENC 2004.

Pruebas
Enfermedad cardiovascular

1. La ingesta total de frutas y verduras se asocia con un
menor riesgo de enfermedad cardiovascular. Esta aso-
ciacion inversa es mas potente para la ingesta de verduras
de hoja verd&8 (evidencia I, Il; grados de recomendacion
A, B).

2. El consumo de fibra durante la etapa adulta se asocia
con un menor riesgo de enfermedad coronaria. Este riesgo
es de un 10 a un 30% inferior por cada 10 g/dia de aumento
en la ingesta de fibra total, procedente de los cereales o las
frutag*-??(evidencia I, Il; grados de recomendacién A, B).

3. Consumo de frutas y verduras e i€tus

— Una ingesta superior de frutas y verduras disminuye el
riesgo de ictus, con efecto dosis-respuesta (aunque no en to-
dos los estudios) y con una proteccibn mas consistente con
la ingesta de frutas que con la de verd&tad'2*?Yeviden-
cia Il; grado de recomendacion B).

— Existe una relacion inversa entre los valores de ciertos
marcadores biologicos de la ingesta de frutas y verduras,
como son el potasib(evidencia Ill, grado de recomenda-
cion C), la vitamina &3 (evidencia II; grado de recomen-
dacién B), los carotenoides antioxidafte@videncia I,
grado de recomendacion B), el licop&r(evidencia Il; gra-
do de recomendacién B), los alfa y los betacarotéfed-
dencia Il; grado de recomendacion B) y el riesgo de ictus is-
quémico y hemorragico.

— Aportan folato, potasio, carotenoides y otros fitoquimi- — Una dieta rica en frutas y verduras, junto con otras mo-
cos que pueden reducir directamente el riesgo cardiovagdificaciones dietéticas y diferentes intervenciones sobre el
cular.

estilo de vida, como pérdida de peso, aumento de ejercicio,

— Determinados nutrientes mejoran directamente factoresgesta limitada de alcohol, puede reducir la presion arterial
de riesgo ya establecidos, como el aumento de la presién arstolica y diastdlica de manera similar a como lo hace el
terial, la dislipemia y la diabetes mellitus.

— El consumo de frutas y verduras puede reducir la ingefar interés en relacion con el ictus, ya que la hipertensién ar-
ta de grasa saturada y colesterol.

tratamiento farmacolégico. Estos resultados son de particu-

terial es el factor de riesgo modificable aislado méas impor-
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TABLA 8. Pesos de raciones y medidas caseras. Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria. Guia de la
alimentacidon saludable, 2004

Grupos de alimentos Frecuencia recomendada Peso de cada racion Medidas caseras
(en crudo y neto)
Patatas, arroz, pan, 4-6 raciones al dia 60-80 g de pasta, arroz 1 plato normal
pan integral y pasta T formas integrales 40-60 g de pan 3-4 rebanadas o un panecillo
150-200 g de patatas 1 patata grande o 2 pequéfias
Verduras y hortalizas > 2 raciones al dia 150-200 g 1 plato de ensalada varjada

1 plato de verdura cocida

1 tomate grande, 2 zanahorigs
Frutas > 3 raciones al dia 120-200 g 1 pieza mediana,

1 taza de cerezas, fresas,

2 rodajas de melén

Aceite de oliva 3-6 raciones al dia 10 mi 1 cucharada sopera
Leche y derivados 2-4 raciones al dia 200-250 ml de leche 1 taza de leche
200-250 g de yogur 2 unidades de yogur
40-60 g de queso curado 2-3 lonchas de queso
80-125 g de queso fresco 1 porcién individual
Pescado 3-4 raciones a la semana 125-150 g 1 filete individual
Carnes magras, aves y huevos 3-4 raciones de cada 1 filete pequefio,
a la semana. 100-125¢g 1 cuarto de pollo o coneja,
Alternar su consumo 1-2 huevos
Legumbres 3-4 raciones al dia 60-80 g 1 plato normal individual
Frutos secos 3-7 raciones al dia 20-30g 1 pufiado o racién individual
Embutidos y carnes grasas Ocasional y moderado
Dulces,snacksy refrescos Ocasional y moderado
Mantequilla, margarina y bolleria Ocasional y moderado
Agua de bebida 4-8 raciones al dia 200 ml aproximadamente 1 vaso o botellin
Cerveza o vino Consumo opcional Vino: 100 mi
y moderado en adultos Cerveza: 200 ml 1 vaso o copa
Practica de actividad fisica Diaria > 30 min

tante para esta afeccion. Otras investigaciones de menor ta2. Cancer colorrectal:
mafio muestral no demuestran este descenso tedsi®nal
(evidencia I; grado de recomendacion A). — Existe un cuerpo creciente de evidencia cientifica que

— La suplementacion con fibra produce un descenso sigo permite demostrar o confirmar la hip6tesis de una asocia-
nificativo de la presion arterial diastélica y no significativocién inversa entre la ingesta de verduras y el riesgo de can-
de la presion sistélica. Los efectos de esta suplementaciéer colorrect&l>3(evidencia Il; grado de recomendacion B).
son mas evidentes con la fibra soluble (procedente de frutas— La magnitud de la reduccién del riesgo de cancer colo-
verduras, legumbres, avena) y en participantes con hipertemectal en relacién con el consumo de verduras es moderada
sién conocid® (evidencia I; grado de recomendacion A).y no significativa en la mayoria de estudios prospectivos
Uno de los mecanismos posibles que podrian explicar etalizados hasta el mometttef (evidencia 1l; grado de re-
efecto hipotensor de la fibra seria el incremento del conswomendacién B).
mo de potasio asociatid¢evidencia I; grado de recomenda- - Duplicar la ingesta de fibra total con respecto al consu-
cion A). mo actual de la mayoria de la poblacion (20 g/dia) podria

reducir el riesgo de cancer colorrectal, especialmente el de

4. Los patrones alimentarios asociados con un menamolon. Para ello se precisa un consumo diario de 8 raciones
riesgo cardiovascular invariablemente son ricos en frutasle frutas y verduras, ademas del equivalente de 5 rebanadas
verduras y cereales integrefed (evidencia Il, lll; grados de pan integral (evidencia I; grado de recomendacion A).
de recomendacion B, C).

5. No hay evidencia para la recomendacion de suplemen-
tos de vitamina E y betacaroteno en el tratamiento o la pre-
vencion de la enfermedad cardiovascular ni del ictus. Los
resultados de la utilizacién de compuestos sintéticos de vitg-
mina E y/o de betacaroteno han sido contradictorios, sobz
todo en participantes que siguen una dieta occidefital
(evidencia I; grado de recomendacion A).

3. Cancer de mama:

— Los estudios de casos y controles muestran que un ma-
r consumo de fruta reduce el riesgo de cancer de mama
un 6%, reduccién que es de un 8% por cada incremento
de 100 g en dicho consumo. Con respecto al consumo de
verduras, estos estudios demuestran una reduccion de la in-
cidencia de cancer de mama del 25%, y del 14% por cada
aumento de 100 g en dicho consifr(evidencia I; grado
1.En 1997, el panel de expertos de la Fundacion Mundiale recomendacién A).
y del Instituto Americano para la Investigacion sobre el — Sin embargo, la mayoria de estudios prospectivos de
Céncer comunicaron la existencia de pruebas clave sobtehortes que analizan la relacion entre el consumo de frutas
el efecto protector de la alimentacién frente al cancer, copverduras y el riesgo de cancer de mama no han podido de-
una mayor consistencia para las dietas ricas en verdurasnpstrar tal asociacion.
frutas, especialmente en relacion con las neoplasias de la- En el momento actual, no se puede concluir que exista
cavidad oral, la faringe, la laringe, los pulmones, el es6fagona asociacion significativa entre la ingesta total de frutas y
y el estbmag¥*°(evidencia V, grado de recomendacién C).verduras y el riesgo de cancer de mama considerando los di-

Prevencion del cancer
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ferentes tipos de frutas y verduras, restringiendo el estudio a6. El aumento del consumo de frutas y verduras puede re-
las diagnosticadas antes de los 50 afios, estratificando segiurir, a largo plazo, el riesgo de obesidad y el aumento pon-
el indice de masa corporal (IMC) ni tampoco ajustando ederal en mujeres de edad media estaditiemidencia I,
funcién del tipo de cuestionario emplegidevidencia Il;  grado de recomendacion B).
grado de recomendacion B). 7. En estudios no controlados se ha documentado que una
4. Diversas organizaciones politicas y sanitarias preventtdieta de baja densidad energética, baja en grasa y con un con-
vas, asi como organismos mundiales, recomiendan un cosumo a demanda de frutas y verduras produce una pérdida de
sumo mayor y mas variado de frutas y verduras para la prpeso mantenid&® (evidencia IV; grado de recomendacion C).
vencion del cancer (5-9 raciones/dia o 400-800 ¢rd?f&}
5. El cumplimiento de las recomendaciones preventivas
de la Agencia Internacional para la Investigacion sobre el CONSUMO DE CARNE Y SALUD
Céncer tiene un gran impacto a la hora de reducir la inci- Pruebas
dencia de céncer, con un riesgo evitable del 22% para la i
cidencia de cancer y del 11% para la mortalidad por can-
cer®5080-62(avidencia Il, V; grados de recomendacion B, C). 1.Los estudios de casos y controles realizados en Europa,
Estados Unidos y en poblaciones asiaticas demuestran un
Diabetes tipo 2 aumento del riesgo de cancer colorrectal en relacion con el

1. La ingesta abundante y frecuente de ensaladas de h yor consumo de carne roja, procesada o total en varones

verde y crudas y de frutas frescas (no siempre) puede influir n ambos sexos.

en el metabolismo de la glucosa y contribuir a la p_revenuogsfag/cl)'ggitéisn g;se Seen du;mSUOe?trgeung :z%g:fcsié%rosops?gg;o;n_
de la intolerancia a los hidratos de carbono y la dia3étes P

(evidencia II, IV; grados de recomendacion B, C) tre el conlsumotdle carlne rojtadq procesada 3{{ eII riesgo de
P : A w2 - cancer colorrectal, en los estudios europeos tal asociacion
2. Un patrén de alimentacion “prudente”, caracterizad ]

se ha podido demostrar en cuanto al consumo de carne
por mayor consumo de frutas y verduras, pescado, pOIIOr ‘%ﬁ o total, pero si cuando se consumen carnes procesadas

o Gesartollar diabetos frente o una dlota cceidental caracgmbutidos y transformados de la carne), salsas, o pescato
umado o frito. En estos mismos estudios, el consumo

o patatas itas, 1461605 anteros, cerbales Fefinados, duigunentado de pollo en relacion con el de pescado esta in-
’ ’ ' ’ sistentemente asociado con el riesgo de cancer colo-

y postre& % (evidencia Il; grado de recomendacion B). rectal (no asociacion o ma . . e
mayor riesgo) (evidencia Il; grado
3. Un mayor consumo de verduras y legumbres en varij recomendacion B).

nes de mediana edad esta inversamente relacionado co El consumo elevado y prolongado en una poblacion de
ggunizrr?égcpi)gﬁpé?ndlal a las 2 Kevidencia II; grado de re- 50-74 afios de carne roja y procesada o de carne roja con rela-
' rélén a la carne de ave o el pescado se asocia con un aumento

N~
Cancer colorrectal??

coérlr'loE ! C%?ggﬁjengoirﬂi argrlgimgatggos sgrgll?rgstosegeirgag??; gl riesgo de desarrollar cancer de colon descendente del 50%,
ara laprevencion dge la diabetes %{W?z(evidehcia I F;a- de colorrectal del 53%, con independencia de la edad y del

go de repcomendaci(’)n A) 9 consumo energético (evidencia Il; grado de recomendacion B).

Riesgo de diabetes

1. El incremento del consumo de carne roja y procesada
e asocia con un mayor riesgo de diabetes. Una racion adi-
ional de carne roja incrementa el riesgo de desarrollar la
enfermedad en un 26%. Afadir una racion mas de carne

ocesada lo aumenta en casi un #Q®videncia II; grado
% recomendacion B).
2. Un patron de alimentacion “prudente” en mujeres, ca-

@cterizado por un mayor consumo de frutas y verduras, le-

Peso corporal

1. Un mayor consumo de frutas, verduras y hortaliza
produce un menor aumento del peso y disminuye signific%
tivamente el IMC en ambos seXt¥ (evidencia Il; grado
de recomendacion B).

2. Un mayor consumo de verduras, pero no de frutas,
relaciona inversamente con el IMC en nifios y adolescent
de 9 a 14 afids(evidencia Il; grado de recomendacion B).

3. El efecto protector de las verduras sobre la ganancia
peso puede estar mediado por la reduccién de la ingesta
I6rica asociada mas que por la verdura énevidencia Il;
grado de recomendacion B).

4. Los estudios que plantean un aumento del consu
de frutas y verduras, a menudo combinandolo con una r
duccion de la ingesta cal6rica a expensas de una me
ingesta de grasa, demuestran que sus participantes pi
den o mantienen su peso. No obstante, el aumento de fr
tas y verduras no produce pérdida de peso por si mis
si no va acompafado de una recomendacion especifi
para perderl6-7® (evidencia I, IlI; grados de recomenda-
cion A, B) o si no forma parte de una intervencién multi-
factorial sobre diferentes componentes del estilo d
vida®3 (evidencia I; grado de recomendacion A). EONSUMO DE CEREALES INTEGRALES Y SALUD

5. Los efectos de diferentes programas de intervencidPruebas
sobre conductas para disminuir la presion arterial median
modificaciones dietéticas y reduccion de peso, comprueb
gue el aumento de la ingesta de frutas y verduras favorecel. Una ingesta mayor de fibra disminuye el riesgo de en-
una mayor pérdida ponderal, aungue sin significacion estéermedad coronaria en un 38%evidencia I; grado de re-
distic& (evidencia I; grado de recomendacion A). comendacion A).

iImbres, pescado, pollo y cereales integrales, se asocia con
a reduccion del riesgo de desarrollar diabetes frente a una
dieta occidental con mayor consumo de carne roja y proce-
da, patatas fritas, lacteos enteros, cereales refinados y dul-
e$° (evidencia Il; grado de recomendacion B).
. Una dieta con alto consumo de carne roja, procesada
productos refinados se asocia con mayor riesgo cardio-
ascular, ganancia de IMC y de cintura/cadera que una ali-
entacién con alto contenido de frutas, verduras y cereales
egrales, con independencia del sexo y la 8ifii& (evi-
ncia Il, llll; grados de recomendacion B, C).

fermedad coronaria
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2. Consumir al menos 3 raciones/dia (equivalente a 8feducir el riesgo de diabetes tip® 2 (evidencia I; grado de
g/dia) de cereales integrales puede reducir el riesgo de arcomendacion A).
fermedad coronaria en ambos séx&s*! (evidencia |, II;
grados de recomendacion A, B). Peso corporal

3. Un consumo adecuado de cereales integrales produce ; : . .
una reduccion global del riesgo coronario del 20-30%. P(Lgl. Consumir al menos 3 raciones/dia de cereales (equiva

cada 20 g/dia de aumento en el consumo de estos alimen gtﬁe?aSSSa%/g;%)lefavorece el mantenimiento del peso de una

hﬁ‘yséir;? reduccion _del riesgo coronario en varones del 2. Existe una asociacion inversa entre el consumo de ce-
69%6°>8788(evidencia Il; grado de recomendacion B). : -
; ; : 1l reales integrales y la ganancia ponderal a largo plazo, con
4. La ingesta de pan integta(evidencia Il; grado de re- g: . ;
comendacién B) y de cereales de desayuno sin refin a relacion dosis-respuesta de forma que por cada incre-
mento de 40 g en la cantidad de cereales integrales el peso

(mueslif® (evidencia I; grado de recomendacion A) se aso ; o
cia con una menor incidencia de coronariopatia. ée puede reducir 0,5 kg. El salvado afiadido o el procedente

5. El consumo de cereales integrales protege frente al | e cereales enriquecidos reduce el riesgo de ganancia pon-

. : P _deral, de forma que por cada 20 g de aumento en su ingesta
E:LijgnyBli muerte subita(evidencia II; grado de recomenda el peso se reduce en 0,4%®devidencia II; grado de reco-

; : : . endacion B).
6. La ingesta de alimentos ricos en fibra (componenté" ; o
importante del cereal integral) se ha asociado de forma 'uI3 Existe una relacion inversa entre el consumo de cerea-

dependiente con una menor incidencia de cardiopatia isq c')sr wg)tggl;ralilgss gﬁbé’ﬁ?’ Sé lmggfolﬁaﬂsg'g?ggg g;" (Iae;t%r%?)arl]_
mica e ictu¥1%%evidencia |, Il; grados de recomenda- poral. d

cion A. B). sumo con el peso y el IMC lo hacen como analisis secunda-

jo dentro de otros estudios mas ampgh#§10811011ey;j-

T e oot alS Oriiencal I grados de recomendacion A, D).
P 9 ) 4. Un mayor consumo de fibra se asocia con un descenso

sumo de la fibra procedente de los cereales, y no la de fru(tgg h : ;
; N : | riesgo de aumentar el p&sé’ (evidencia Il; grado de
y verduras, se relaciona con una menor incidencia de enf Ecomendacion B).

i 1,96,97 1 i . - . .
(rﬂ)%jggdc;%rigﬁ)\gasg)uw’ (evidencia |, II; grados de re 5. Los cambios en el consumo de la fibra procedente del
iy cereal y de la fruta predicen, con independencia de la inges-

8. En la evaluacion de si la proteccion coronaria conferiz ; - i :
; P de cereales integrales, la ganancia de'{jgsvidencia
da por los cereales integrales puede atribuirse a alguno grado de recomendacion B).

sus componentes conocidos (fibra, oligosacéridos, acid
grasos poliinsaturados, folato, vitaminag ¥ E, calcio,
magnesio, potasio, fosforo, selenio, manganeso, cinc, hi
rro, fenoles, fitoestrogenos [lignanos], fitoesteroles, estano- 1. Una alta ingesta de cereales integrales puede disminuir
les, saponinas, inhibidores enzimaticos o antioxidantes) @ riesgo de cancer digestivo (especialmente del tubo proxi-
no conocidos hasta el momento, en algunos estudios swl, de colon o de recto) entre un 21 y un 43%, asi como el
plantea el efecto de otras sustancias no identificadas aln @ las vias respiratorias superiété$*(evidencia I, IlI;
estos alimentds®®%’ (evidencia Il; grado de recomendacién grados de recomendacién B, C).
B), y en otros se propone que el efecto protector de los ce-2. Los beneficios globales de la ingesta de cereales in-
reales integrales va mas alla de lo que cabria esperar sitégrales o de alguno de sus componentes (fibra del cereal
protecciéon encontrada con sus componentes individualesfibra per s¢ y la incidencia de cancer de colon perma-
fuera simplemente aditita necen sin resolver y se precisa mayor investigacion. Hay
estudios en los que se descarta que la ingesta de fibra re-
duzca el riesgo de padecer cantété (evidencia Il; gra-
do de recomendacion B) y otros que constatan que no tie-
ne efecto protector (preventivo) ante la recurrencia de
1. Consumir al menos 3 raciones/dia (equivalente a 8polipos colonico87-1*°(evidencia I; grado de recomenda-
g/dia) de cereales integrales puede disminuir la incidenc@oén A).
de diabetes tipo 2 entre un 20-30% en ambos sexos. La re-
guccién del rigs%o en vlarcfnl;es goln 2%%12’8(0 d% consumo po-
ria estar mediada por la fibra del ¢ evidencia Il, i 120
Ill; grados de recomendacion B, C). CONSUMO DE LACTEOS Y SALUD
2. La reduccion del riesgo persiste a pesar de ajustar paPauebas
las variables que condicionan los estilos de vida mas sal
dables habituales entre los consumidores de cereales in
grales°*1%(evidencia Il; grado de recomendacién B). Consumir 3 raciones diarias de leche y productos lacteos
3. La ingesta total de cereales, cereales integrales, fibpuede disminuir el riesgo de una baja masa 6sea y aporta
total, fibra del cereal y magnesio de la dieta muestran correantidades importantes de diversos nutrientes. Esta cantidad
laciones inversas significativas y potentes con la incidencide |cteos tiene beneficios adicionales y no se relaciona con
de diabetes tras ajustar para variables no dietéticas que paemento del pe$t-*??(evidencia I, II; grados de recomen-
den sesgar los resultad®® (evidencia |, Ill; grados de re- dacién A, B).
comendacion B, C).
4.La reduccion de la resistencia a la insulina y de la insua, -
linemia basal son los principales factores por los que el cor?—'”drome metabolico
sumo de cereales integrales puede disminuir la incidenciaUn mayor consumo de lacteos se ha relacionado con unas
de diabetes tipo 2 y la prevalencia de sindrome metabdlinenores tasas de sindrome metabdlico y con un menor ries-
€0'02106-108(avidencia Il; grado de recomendacion B). go de alguno de sus componentes, como la coagulopatia, la
5. La ADA concluye que existe alguna evidencia queenfermedad coronaria, el ictus y la hipertension arte-
apoya el papel del cereal integral o de la fibra dietética emal?”123125evidencia Il; grado de recomendacion B).

g_éncer

Diabetes tipo 2, sindrome metabdlico y resistencia
a la insulina

Mgsa Osea
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Enfermedad cardiovascular Cardiopatia isquémica, enfermedad cardiovascular

1. Los estudios que relacionan el consumo basal de lechel. El consumo de una dieta tipo mediterranea, rica en
con la incidencia de episodios vasculares muestran una i&eido alfa-linolénico, produce una reduccién del riesgo
duccion del riesgo relativo global para cualquier episodi@ardiovascular del 50 al 70%, dependiendo del criterio de
vascular y para la cardiopatia isquénfitgevidencia I; gra-  valoracion analizadé*4¢(evidencia I; grado de recomen-
do de recomendacion A). dacion A).

2.Larazén ajustada de riesgo para ictus isquémico en su-2. Este tipo de dieta disminuye el riesgo relativo de rein-
jetos que consumieron 2 o mas tazas de leche al dia es infarto'** (evidencia |; grado de recomendacion A) y mantiene
rior con respecto a los que no las consumiéféti(eviden-  su efecto protector hasta 4 afios después de haber sufrido el
cia l, Il; grados de recomendacion A, B). primer infarto de miocardi®’ (evidencia II; grado de reco-

3. La dieta DASH, con 3 raciones de productos lacteomendacién B), sin alterar el poder predictor independiente
descremados al dia, entre otras modificaciones alimentaria® recurrencia que tienen los factores de riesgo tradiciona-
disminuy6 la presion arterial sistélica y diastolica en comies, como la hipercolesterolemia y la hipertension.

paracién con una dieta tipicamente ameri¥ghgevidencia 3. Las personas con un consumo relativamente alto de ali-
I; grado de recomendacion A). mentos de la dieta mediterranea tienen menor mortalidad

prematura tras un primer infarto de miocattfi¢evidencia
Peso corporal II; grado de recomendacion B).

4. La dieta mediterranea reduce el riesgo de enfermedad
yronaria entre un 8 y un 45%(evidencia I; grado de re-

1. Ningun estudio ha podido demostrar que el consum?
mendacion A).

de leche o de calcio produzca aumento del pesoo de lag
sa corporal, y en los que se ha demostrado, salvando su
vada heterogeneidad metodoldgica, seria explicable por u
mayor densidad energética en la alimentacion del grupo
intervencion”*28 (evidencia |, Il; grados de recomendaciéon 1. La dieta mediterranea podria reducir la prevalencia de
A, B). sindrome metabdlico y su riesgo vascular asociado, posible-
2. Determinados estudios observacionales han encontradeente por una disminucién de la inflamacién asociada con
una relacién negativa o no han hallado relacién entre el codicho sindrom®® (evidencia I; grado de recomendacion A).
sumo de calcio o lacteos y el peso o grasa cofforél 2. Esta dieta podria reducir la concentracién de marcado-
(evidencia |, II; grados de recomendacion A, B). res proinflamatorios y procoagulantes en personas sin ante-
3. También hay estudios observacionales que han llegadedentes cardiovasculatf@s(evidencia I; grado de reco-
a resultados mixtd%!°713+13%(evidencia |, Il, lll; grados de mendacion A).
recomendacion A, B, C). 3. El seguimiento de una dieta mediterranea se relaciona
4. Las Academias Americanas de Pediatria (2001) y Cainversamente con la presion artéffajevidencia lll; grado
diologia (2004), y la Asociacion Médica Nacional America-de recomendacion C).
na (2004) recomiendan un consumo de 3 raciones de lacte-

ndrome metabdlico y presion arterial

os/dia (evidencia V; grado de recomendacion C). Céancer
. Los enfermos con coronariopatia que siguen una alimen-
DIETA MEDITERRANEA: UN MODELO tacion mediterranea podrian estar protegidos frente al desa-
DE ALIMENTACION SALUDABLE rrollo de determinados tumores, especialmente los urinarios,
Las investigaciones clinicas, epidemioldgicas y bioquiggggtr']"g)s y de gargarita(evidencia I; grado de recomen-
micas han proporcionado unas bases biologicas muy séﬁ- )

das acerca de los beneficios de la dieta mediterranea. La .
elevada carga de antioxidantes derivada del consumo &ENEFICIOS DE LA DIETA MEDITERRANEA:
frutas y verduras, junto con los beneficios obtenidos pofUN UNICO “RESPONSABLE"?

el aceite de oliva extra virgen y €l consumo moderado de No todos los componentes del patrén alimentario medite-
vino, hacen que la dieta mediterranea tenga mdultiples, i p tect | ti
ventajas a pesar de su contenido en grasa relativame NEO lienen por que Ser Prolectores, o al menos no ienen
alto 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 bioldgicas entre sus diferentes componentes
Aumento de la supervivencia (que son la regla mas que la excepcioén) dificultan esta la-

or. Hay diversos componentes de la dieta mediterranea po-

La dieta mediterranea tradicional se asocia con una m 2ncialmente protectores, como el aceite de oliva, el consu-
yor supervivencia tanto en la poblacion general como en e 30 moderado de alcohol v 10s Acidos arasos omeda-3
fermos con cardiopatia isqueniia* (evidencia I; grado y 9 ga-s.

de recomendacion A).

Pruebas

Aceite de oliva

Hay suficiente evidencia de que el aceite de oliva tiene
efectos saludabl&§148.153-15qevidencia I, II; grados de re-

1. Seguir a una dieta mediterrdnea se asocia con un mesmendacion A, B) (tabla 9). Posiblemente no se consu-
nor riesgo de mortalidad global y un descenso de mortalimirian las grandes cantidades de verduras y legumbres
dad similar en las enfermedades coronaria y cardiovasculgte se ingieren con la dieta mediterranea si no fuese por
y en el cancer, en la poblacién sana mayor de 70“afiosla disponibilidad y la palatabilidad que les otorga el aceite
(evidencia Il; grado de recomendacion B). de oliva.

2. La mortalidad coronaria y por cancer muestran una re- La grasa monoinsaturada disminuye el colesterol ligado a
lacion inversa con un mayor seguimiento de la dieta meditdipoproteinas de baja densidad (cLDL) y la relacion coleste-
rraned* (evidencia Il; grado de recomendacién B). rol total colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad

Disminucion de la mortalidad
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TABLA 9. Efectos beneficiosos del aceite de oliva porcién de cada uno de ellos. Una alimentacion variada se
considera la mejor aproximacion para lograr una ingesta su-
ficiente y adecuada.

La ingesta de un individuo es una mezcla compleja de ali-

4 Riesgo primer infarto de miocardio
4 LDL/HDL
1 Presion arterial y dosis de hipotensores

| Necesidades de insulina, glucemia, insulinemia mentos, cada uno de los cuales, a su vez, es una combina-
Modifica favorablemente los factores protrombdticos cion complicada de nutrientes. Modificar un componente de
y procoagulantes la dieta produce cambios no intencionados en otros, cada
Mejora la funcién endotelial ~uno de los cuales puede tener efectos positivos o negativos
Proteccién fre_nte al cancer de mama, colorrectal, de endometriosobre varios factores de riesgo y, posiblemente, sobre la sa-
(?), de ovario (?) lud. Ningtn alimento debe excluirse totalmente de una ali-

Mae';]t?g'srg'ﬁgé(t’u‘ée la funcion cognitiva y del rendimiento fisico  jentacion habitual excepto cuando exista una intolerancia

1 Algunas formas de demencia genética o de otro tipo hacia dicho alimento. _ _

T Densidad 6sea, con reduccion del riesgo de osteoporosis _ Las modificaciones de la alimentacion y del estilo de vida
Podria enlentecer la aterosclerosis tienen un enorme potencial para reducir el riesgo de enfer-
medad y mejorar la esperanza y la calidad de vida de la po-
blacién. Se puede concluir qu®:la alimentacion desempe-

fla un papel importante en la prevencién de la enfermedad
. oronaria;b) es un factor crucial en la etiologia de la dia-
(cHDL), con respecto a la grasa saturada. Ademas, no di etes tipo 2, ) aun quedan cuestiones por comprobar

minuye los valores de cHDL ni eleva los de los triglicéri- = : ;
dos. )I/_os patrones dietéticos ricos en este tipo deggrasa,e cuanto al papel que desempefia en la etiopatogenia del

compuestos por frutas, verduras y cereales integrales, Soacer

bajos en grasas saturadas. Estos patrones alimentarios i ! c%nsumfo dedfrtétas )é.verdur?s S€ asocia C(K] éneréor
asocian con un menor riesgo coronfavidencia I; grado rie>go de entermedad cardiovascuar y coror]arla( . B). Su
de recomendacion A) ’ papel definitivo en la prevencion del ictus, asi como los me-

canismos biolégicos precisos que subyacen bajo el efecto
beneficioso aparente, estan por dilucidar (grados de reco-
mendacion B, C).

Los mecanismos para explicar el efecto protector cardio- Los suplementos de vitamina E y betacaroteno para el
vascular de los acidos grasos omega-3 incluyen: el descertsatamiento o la prevencion de la enfermedad cardiovascu-
de la presion arterial, la modificacion del perfil lipidico —es-lar o del ictus no estan recomendados. La mejor combina-
pecialmente, la reduccion de los triglicéridos—, la reducciérion equilibrada de antioxidantes es una alimentacion varia-
de la actividad protrombética, los efectos antiinflamatoriosga y equilibrada (grados de recomendacion A).
los efectos antiarritmicos —con reduccién de la frecuencia Un mayor consumo de frutas y verduras reduce el riesgo
cardiaca—, la modulacion de la funcién endotelial, el aumemle cancer en determinadas localizaciones (cavidad oral, fa-
to de la estabilidad de la placa de ateroma, el aumento dege, laringe, pulmones, eséfago, estdmago) (grados de re-
los valores de paraoxonasa y la mejoria de la sensibilidadcamendacion C), y no se puede concluir que dicha relacién
la insulina®'%% Actualmente se dispone de las siguientegxista para el cancer colorrectal (grados de recomendacion
evidencias cientificas: B) o el de mama (grados de recomendacion B).

Un consumo de frutas y verduras se relaciona con un me-

— La ingesta dietética y de suplementos de acidos grasner riesgo de diabetes tipo 2 (grados de recomendacién B).
omega-3 reduce la mortalidad global, la tasa de infarto d& pesar de existir estudios que no han demostrado ningin
miocardio y la muerte subita en los pacientes con coronari@fecto beneficioso, tampoco existe ningln otro que demues-
patid® (evidencia I; grado de recomendacion A). tre la existencia de efectos adversos derivados de dicho con-

— La mortalidad global disminuye en un 16%, y la causasumo.
da por infarto de miocardio en un 2#%evidencia I; grado Las frutas y las verduras son alimentos de baja densidad
de recomendacion A). energética que aumentan la saciedad y disminuyen la inges-

— Globalmente, los estudios de prevencion primaria y séa. Ademas, son Utiles en programas de pérdida o manteni-
cundaria apoyan la hipétesis de que el consumo de omegarento del peso (grados de recomendacion B).

(acidos eicosapentanoico [EPA], docosahexanoico [DHA]y Es recomendable evitar un consumo elevado y mantenido
alfa-linolénico) reduce todas las causas de mortalidad y ditle carne roja, embutidos, transformados de la carne, ahuma-
ferentes episodios, como la muerte subita y la parada cates o fritos, por el aumento del riesgo de desarrollar diabe-
diaca. Los acidos grasos omega-3 mas activos en el pescael®tipo 2 y cancer de colon (grados de recomendacion B).
son el EPA y el DHA, aunque no se ha definido la cantidad Consumir al menos 3 raciones/dia de cereales integrales
ideal de pescado que hay que constif(ievidencia |, gra- puede reducir el riesgo de enfermedad coronaria, la inciden-

Acidos grasos omega-3

do de recomendacion A). cia de diabetes tipo 2 y favorecer el mantenimiento del peso
— No hay evidencia de asociacion entre la ingesta de a¢grados de recomendacion B).

do alfa-linolénico y el riesgo de cancer de préstatd El consumo de cantidades importantes de cereales inte-

(evidencia |, grado de recomendacion A). grales, fibra de cereales, fibra total, frutas o verduras dismi-

nuye el riesgo coronario en un 30% o mas, con independen-

CONCLUSIONES cia de otros comportamientos saludables del estilo de vida

(grados de recomendacion B). Este tipo de consumo es im-
Los objetivos generales de una alimentacién saludabjgortante para la prevencion de la diabetes tipo 2 (grados de
deben ser coherentes con el mantenimiento de la salud erré@omendacion A)
poblacién. La combinacién de ejercicio y alimentacion va- La ingesta de lacteos protege contra la osteoporosis. Toda
riada es el perfil de estilo de vida que probablemente mejofa poblacién se beneficia de un consumo adecuado en el
mas la salud. contexto de una alimentacion saludable, por sus efectos so-
Las fuentes alimentarias varian en su contenido en machoe el hueso y el descenso de riesgo de diversas enfermeda-
nutrientes y micronutrientes, y se necesita una cierta prales (grados de recomendacion A, B).
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No es posible establecer un consenso definitivo en cuant3.
to a la ingesta de lacteos y el peso corporal. Por tanto, no
hay que evitar estos productos por miedo a aumentar el pesa.
(grados de recomendacion A, B).

El gran pasado histérico de la dieta mediterréanea y la larl>
ga tradicion, sin evidencia de efectos adversos, hace que
este modelo de alimentacion saludable sea muy prometedor
para la nutricién publica. Conviene promocionar la dietal6.
mediterrdnea como un sistema de vida saludable. Ademas
de ser una forma de comer saludable, también es historia,
herencia cultural y arte del buen vivir. 17.

La pérdida gradual de ventaja en la supervivencia de la
poblacién europea mediterrdnea comparada con otros euro-
peos esta ligada al gradual abandono por parte de los prime-
ros de sus tradiciones alimentarias y la adopcién del8.
habitos nutricionales menos saludables (grados de recomen-
dacién A). 10.

La intervencion dietética mas estudiada y aconsejada para
la proteccion cardiovascular es reducir o modificar el aport 0
de grasa para conseguir un perfil lipidico mas cardiosaluda="
ble. Reducir o modificar la ingesta de grasa disminuye sig-
nificativamente la incidencia de episodios cardiovasculare$!.
combinados. Este efecto se observa, sobre todo, cuando la
modificacion dietética se mantiene al menos durante 2 afios.
En cuanto a la mortalidad total, existe una tendencia similag2.
aungue no significativa (grados de recomendacion A).

Consumir 2 raciones semanales de pescado rico en &cidgg
grasos omega-3 se asocia con un menor riesgo de muerte
subita y por enfermedad coronaria en adultos. Se aconsef#-
un consumo de pescado rico en EPA y DHA (grados de re-
comendacion A). Otras fuentes alimentarias quiza produzss.
can un efecto protector similar, pero se precisa una mayor
investigacion. "

La grasa monoinsaturada puede sustituir a la saturada. e
ingesta de monoinsaturados puede alcanzar hasta el 20% del
total caldrico. La mayoria de estos acidos grasos derivan d&’-
fuentes vegetales, incluyendo aceites vegetales y nueces
(grados de recomendacion A). 8.
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