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Resumen:

El estado de salud de una persona es la resultante de la combinacion de distintos factores, dotacién genética, edad,
situacion nutricional, actividad fisica, asi como factores medioambientales, higiene, salubridad, estrés, tabaco.(1,2)
La existencia de malos hébitos de alimentacion y de otros factores de riesgo, conduce a un aumento en el riesgo de
desarrollar enfermedades cronicas, obesidad, diabetes, enfermedad cardiovascular, osteoporosis y determinado tipo
de cancer. Enfermedades que vienen ocupando |as mayores tasas de morbilidad y mortalidad en los paises europeos.
Esta situacion parece justificar que en nuestro pais se esta produciendo una defectuosa intervencion sobre distintos
factores de riesgo, o quizas un empeoramiento en el control de algunos de €llos, donde la dietay € estilo de vida
parecen claramente implicados.

Parece claro que s tomamos como base |os determinantes angulares para la salud cardiovascular identificados en la
"Declaracion de Victoria sobre Salud Cardiaca" (Canada. 1992), habitos de alimentacion saludables, estilo de vida
exento de tabaco, actividad fisicaregular y ambiente psicosocial favorable, las perspectivas en un futuro proximo en
nuestro pais no parecen muy favorables.
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Summary

Individual health status is the result of combination of different factors as genetic dowry, age, nutritional situation,
physical activity, as well as environmental factors, hygiene, salubrity, stress, tobacco etc. The existence of bad
feeding habits and other risk factors, leads to an increase in the development of chronic diseases, obesity, diabetes,
cardiovascular disease, osteoporosis and certain type of cancer. Such diseases come occupying the greater rates of
morbidity and mortality in the European countries.

This situation seems to justify that in our country it's being taken place a defective intervention on different risk

factors or, perhaps, a worsening in the control of some of them, where the diet and life style seem clearly implied.



It clearly seems that if we took as it bases, the angular determinants for cardiovascular health identified in the "
Victory Declaration on Cardiac Health " (Canada. 1992), healthful feeding habits, free tobacco life style, regular
physical activity and kind psycho-social atmosphere, next future perspectives in our country don't seem to be very
favourable,
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Dietay Salud. Tendencias actuales

L os efectos nocivos que la dieta puede gercer sobre nuestra salud se pueden resumir en tres grandes apartados. Las
toxiinfecciones alimentarias, por €l consumo de alimentos contaminados. Los estados carenciales de nutrientes
esenciales, por consumo insuficiente de vitaminas, minerales, &cidos grasos y aminoécidos esenciales. Y por dltimo
la malnutricion por exceso por un consumo excesivo de alimentos o por desequilibrios en la distribucion de
macronutrientes de la dieta, referidos a un exceso de grasas, sal e insuficiente ingesta de frutas y verduras.

Las evidencias que relacionan a la obesidad y estos desequilibrios alimentarios con el cancer y las enfermedades
cardiovasculares son la preocupacion actual entre dietay salud en nuestro medio.(3,4)

Una dieta saludable requiere la ingesta apropiada de energia, en forma de macronutrientes, ademas de la ingesta
suficiente de nutrientes esenciales.

Cabe recordar aqui que no hay alimentos buenos o malos, ya que cada uno cumple una funcién especifica. Aungue
es cierto que algunos alimentos son mejores proveedores de determinados nutrientes que otros.

Aunqgue existen diferencias de opinidn sobre la forma en que los cambios en los habitos de alimentacién pueden
influir sobre la salud de las poblaciones, si que existe consenso en los beneficios obtenidos al descender €l consumo
total de grasas, aumentar el consumo de frutas, verduras, legumbres y cereales y mantener e equilibrio energético.
(1,3,5). Las encuestas sobre nutricién y salud en nuestro pais revelan que ciertos aspectos de estas recomendaciones
son inherentes con nuestra tradicion gastrondmica, enmarcadas en la cultura mediterranea.

La dieta mediterranea no constituye un modelo de dieta Unica, sino que representa un conjunto de habitos
alimentarios que comparten algunas caracteristicas comunes. Consumo abundante de vegetales, fruta fresca, y aceite
de oliva como principa fuente de grasa culinaria. Siendo muitiples los datos bioquimicos, clinicos y
epidemiol égicos que nos hablan de su bondad cardiovascular frente a los procesos de aterogénesis, trombogénesis y
fendmenos de oxidacion. (6-9)

Los primeros datos epidemiolégicos y experimentales indicaban que €l colesterol sérico elevado era el principal

factor de riesgo parala enfermedad coronaria (EC). A partir de este momento (década de | os afios 50) se pusieron en



marcha estudios de investigacion que trataron de dilucidar €l posible efecto fisiolégico de determinados nutrientes
sobre €l proceso de arteriosclerosis.

Surgen asi los primeros ensayos de prevencion “unifactoriales’ que tratan de averiguar € efecto de las
modificaciones dietéticas sobre laincidencia de EC. Cabe recordar los “Estudios de los Veteranos de los Angeles y
el Estudio de los Hospitales Mentales en Finlandia “, los cuales proporcionaron las primeras evidencias sobre como
determinadas medidas dietéticas que reducen los niveles de colesterol pueden influir favorablemente sobre la
incidencia de |la patol ogia aterosclerdtica.

Estos estudios dieron paso a disefio de ensayos de prevencion primaria “multifactoriales’, el “Estudio de
Prevencion Primariade Odo” y el “Estudio Cooperativo Europeo” llevados a cabo en poblacion europea, asi como
el “Estudio de Intervencion sobre MUltiples Factores de Riesgo” (MRFIT) en poblacién norteamericana. De sus
conclusiones surgieron muchos datos que demostraron la eficacia de las modificaciones en el estilo de vida sobre la
patologia cardiovascular.

L os primeros ensayos de prevencion secundaria, Estudio Escandinavo y el Medical Research Council (1965 y 1968)
obtienen datos poco concluyentes, con cohortes muy pequefia de pacientes.

Mas recientemente se publican |os resultados de dos estudios de intervencion dietética en prevencion secundaria. Se
trata del Estudio DART (1989), que evalUa los efectos de una dieta enriquecida en grasas poliinsaturados omega-3,
y fibra sobre una cohorte amplia de pacientes con antecedentes de EC (3)

De este estudio se extrae una conclusion fundamental, que las modificaciones en la dieta propuesta por los
investigadores orientan el metabolismo plagquetario hacia una menor respuesta de agregacion, que puede compararse
en términos de simplicidad con los efectos antiaterogénicos de la aspirina.

El Estudio LYON (1999), recoge pacientes con EC en dos grupos, unos reciben una dieta tipicamente mediterranea
y otro grupo dieta control. Observando una disminucién muy significativa tras cuatro afios de seguimiento de
reinfartos en el grupo tratado con dieta mediterranea.(10)

Un metaandlisis efectuado sobre 37 estudios de intervencion dietética, eval la los efectos de | as dietas propuestas por
el National Cholesterol Education Program sobre el riesgo de EC, demuestra que las modificaciones sobre laingesta
de grasa saturada y colesterol son efectivas en la reduccion de las concentraciones de lipidos y lipoproteinas.
Efectos que se refuerzan cuando se acomparia de un programa de actividad fisicaregular.

Actualmente son varias las corrientes de investigacion dietética que influyen sobre el pensamiento inicial del papel
desempefiado por las grasas en las EC. Por una parte el descubrimiento de una lipoproteina de baja densidad (LDL)

quimicamente modificada por procesos de oxidacion con fuerte caracter aterogénico. Pruebas in vitro han



demostrado que una dieta rica en acido linoléico produce LDL mas susceptibles a la oxidacion que aquellas dietas
enriquecidas con &cidos grasos monoendicos. Este hecho ha cambiado el énfasis en las recomendaciones dietéticas
encaminadas a la reduccion del riesgo coronario de los acidos grasos poliinsaturados n-6 a los acidos grasos
monoinsaturados. Estos Ultimos son ademds ricos en micronutrientes con capacidad antioxidante. Estudios
epidemiolégicos recientes sugieren que una alta ingesta de vitamina E puede asociarse con un menor riesgo
cardiovascular.(11)

La segunda corriente se vinculaalaideade "laresistenciaalainsulina’, lo que condicionard una menor sensibilidad
por parte de reacciones metabdlicas que dependen de esta hormona. Entre ellas esta la absorcion de lipoproteinas
ricas en grasas por parte del teido adiposo después de las comidas, 10 que se traduce en un aumento en las
concentraciones de particulas LDL pequefias y densas. Particulas, éstas, asociadas a un mayor riesgo aterogénico,
aun cuando €l colesterol total esté dentro de limites de normalidad. Esta situacién parece influida por las grasas de la
dieta. El aumento en la ingesta de &cidos grasos poliinsaturados n-3 reduce la concentracion de estas particulas
modificadas, logrando ademés un ligero descenso en la presién arterial, otro factor de riesgo asociado a la
resistenciainsulinica.(6,7,8)

Ambos factores, grasa monoendica y acidos grasos omega-3, estén presentes en nuestra dieta mediterranea. Y este
hecho podria justificar, junto a otras particularidades de nuestra alimentacion, su papel claramente preventivo y su
Optima relacién con situaciones de bienestar y salud.

Ejercicio fisico. Implicaciones para la salud

La inactividad fisica constituye actualmente un motivo de preocupacion para la salud publica. Se estima que
alrededor de un 9 a un 16% de las muertes producidas en |os paises desarrollados pueden ser atribuidas a un estilo
de vida sedentario. (11,12,13). Los calculos actuales nos indican que s la proporcién de personas sedentarias en
Europa descendiese de un 37 % actual a un 27%, latasa de mortalidad podria reducirse entre un 3 a un 6%.

De esto podemos deducir que las personas fisicamente activas tienden a ser mas saludables que las sedentarias,
presentando mejores condiciones metabdlicas. Concentraciones mas elevadas de cHDL lo que sera mas evidente
cuando se acompafia de perdida de peso, mayor capacidad para metabolizar los triglicéridos y sus &cidos grasos,
mejor control sobre la concentracion de glucosa en respuesta a la accién de la insulina 'y mayor densidad mineral
Osea. Es decir € sujeto fisicamente activo presentara menor disposicion a sufrir enfermedades degenerativas
cronicas, particularmente obesidad, enfermedad cardiovascular, hipertension arterial, diabetes no insulino

dependiente y osteoporosis(12,13).



Se ha estimado que la inactividad fisica duplica el riesgo de sufrir un ataque coronario, siendo ademas su efecto
independiente de otros factores de riesgo.

Las pruebas de que el gercicio fisico protege de las EC son convincentes, pero no existe consenso respecto a la
cantidad e intensidad del gercicio necesario. Algunos estudios, universitarios de Harvad y funcionarios del Reino
Unido, encuentran relacion entre gjercicio fisico intenso (gasto energético medio de 2000 calorias/semana) con
menor riesgo de EC. Por el contrario otros estudios, Instituto Cooper de Investigacion Aerébica, tras ocho afios de
seguimiento en diez mil hombres y ocho mil mujeres, sugieren que el mayor beneficio para la salud a largo plazo
surge cuando las personas sedentarias alcanzan un mejor acondicionamiento fisico que aguellos que realizan
gjercicio fisico intenso. Parece que caminar una hora a dia puede ser més eficaz, a largo plazo, que realizar
€jercicios més extenuantes.

Los mecanismos que explican esta relacion positiva incluyen, efectos positivos sobre el metabolismo lipoproteico,
sobre la presion sanguinea, sobre la regulacion del peso corporal con mayor sensibilidad a la accion periféricade la
insulina.

La obesidad , sobre todo de tipo visceral o androide, se asocia con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular
debido a desarrollo de alteraciones metabdlicas originadas por la presencia de una situacién de insulino resistencia
como gje central sobre la que se desarrollan trastornos en el metabolismo lipidico, hipertension arterial y diabetes
mellitus.

Cualquier actividad fisica, con independencia de su intensidad, aumenta el gasto energético. Siendo ésta la Unica
forma de poder aumentar €l gasto energético de forma voluntaria. Estudios realizados sobre su efecto en la pérdida
de grasa han estimado una pérdida promedio de alrededor de 0,12 Kg/semana, siendo el gasto total de energia el
determinante més eficaz en |la pérdida de peso.

Un reciente estudio llevado a cabo en USA encuentra que las personas con baja actividad fisica recreativa son tres
VECES MAs propensos a aumentar su peso en un periodo de 10 afios frente alos mas activos, con independencia de su
ingesta energético-proteica.(14)

Un metaandlisis realizado sobre 48 estudios encuentran que el aumentar la actividad fisica se relaciona con un
descenso en la presion sistélica y diastélica de mas de 3mmHg en personas normotensas. No hay duda de que el
gjercicio de resistencia es una forma eficaz de reducir la presién sanguinea y puede provocar mejoria en pacientes
hipertensos.(15,16)

El riesgo de desarrollar diabetes no insulino dependiente esta asociado con una tolerancia pobre a la glucosa, tejido

adiposo excesivo y musculos inactivos. La tolerancia a la glucosa mejora hasta 48 horas después de haber realizado



gercicio ya que los tegjidos del cuerpo se vuelven més sensibles a los efectos de la insulina. MUsculos y tejido
adiposo son los mas sensibles a su accidn. Asi parece razonable esperar que la actividad fisica reduzca el riesgo de
esta forma de diabetes, tan claramente asociado , por otra parte , ala obesidad.(17)

Conclusiones:

Lamodificacion en ladieta, el control del peso corporal y el aumento de la actividad fisica son los pilares esenciales
en laprevencién y control del riesgo cardiovascular. Por o tanto una de las prioridades de la prevencion primaria en
Espafia con unarelativa baja frecuencia de Enfermedad Coronaria sera laintroduccion en los programas escolares de
la materia de alimentacion aprovechando las virtudes de nuestra dieta mediterranea. El lograr que el deporte sea
accesible ala mayoria de la poblacién joven y adulta. De hecho en los Ultimos afios se ha aumentado €l interés por €l
deporte escolar gracias a la mayor implicacion de los municipios en su promocién. Aunque € problema es que un
porcentaj e importante de jovenes abandonan |a practica deportiva a acabar |a etapa escolar.

No debemos olvidar que la promocién de la actividad fisica es la Unica medida de control que tiene un sentido
realmente positivo.
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