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INTRODUCCION

De acuerdo con VARELA (1971), 1a dieta de nuestro pafs en la década de los
sesenta se caracterizaba por un elevado consumo de productos derivados de los
cereales, verduras, hortalizas y frutas, una cantidad limitada de grasa, principalmente
culinaria, y productos de origen animal, dieta variada y en general equilibrada, propia
de los paises mediterranecs.

La transformacién de Espaiia de pafs agricola en industrializado trajo como una
de sus consecuencias modificaciones importantes en las tradiciones dietéticas y del
estado putritivo de la poblacién. Se habia sefialado (BURKIT y TROWELL, 1975),
que el progreso econdmico de las naciones produce innovaciones en el estilo de vida y
en la alimentacién, indicando para €sta que a medida que aumenta el producto interier
bruto, las grasas animales y el azicar refinada, sustiuyen a los carbohidratos
complejos, cambios de hébitos dietarios que junto con definir el grado de prosperidad
alcanzado, pueden provocar un aumento en la incidencia de enfermedades
degenerativas como cardiopatias, hipertensién, obesidad, diabetes, cdlculos, diversos
tipos de cédncer del digestivo, etc, puesto de manifiesto en numerosos estudios
epidemioldgicos, procesos que secuencialmente se van incrementando a medida que la
poblacién se "occidentaliza®™. A ello hay que afdadir que en e] proceso de
industializacion se produce un gran crecimiento de la poblacién en las zonas urbanas,
principaimente et de las grandes ciudades, a expensas de migraciones de las #reas
rurales, lo que trae consigo alteraciones inmediatas en la provisién de alimentos,
dejando la dependencia de los productos agricolas y ganaderos del entorno por otics
en gran parie elaborados, abundantes en grasas saturadas, azicar y sal, lo que unido a
maodificacidnes en el estile de vida, -menor ejercicio fisico, aumento de las silnaciones
de estrés y mayor consumo de alcohol y tabaco- son causantes de la mencionada

elevacién de las enfermedades depenerativas y muy especialmente de las
cardiovasculares.

*Este trabajo se present6 en fa "I1] Reunién andaluza de hipertension arterial y otros
factores de riesgo cardiovascular” celebrada en Granada en octbre de 1993,
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en gran parte elaborados, abundantes en prasas saturadas, aziicar y sal, lo que unido a
modificaciones en el estilo de vida, -menor gjercicio fisico, aumento de las situaciones
de esirés y mayor consumo de alcohol y tabaco- son causantes de la mencionada
elevacion de las enfermedades degenerativas v muy especialmente de las
cardiovasculares.

Sobre 1a vanacidn de los hdbitos alimentarias, ha influido (ambién y de forma
decisiva el turismo, modificando la dieta en las zonas receptoras con la introduccidn de
productos elaborados y especialidades culinarias que han tenido una amplia difusi6n,
derivando hacia dielas menos satisfactorias desde el punio de vista de la salud.

Pese a todo lo anterior, no se deben olvidar ios aspectos positivos aportados
por dicha evolucion, como son la mayor disponibilidad de alimentos, procesos de
transformacién y conservacion que provocan menores dafios en el valor nutntivo de
los alimentos, asi como la implantacién de una amplia cadena de frio que prolonga la
vida de los mismos.

En Andalucfa estos cambios han tenido en general una menor consecuencia
(CARBAJAL y VARELA-MOREIRAS, 1988), continuando sus hdbitos mds de
acuerdo con lo que ha venido en llamarse "dieta mediterrdnea”, después del memorable
estudic de los "siete paises” (KEYS, 1979 y 1980), efectuado sobre 15.000 personas
de los Estados Unidos, Holanda, Finlandia, Gran Bretafia, y de tres naciones de
nuesira cuenca, ltalia, Grecia y la antigua Yugoslavia, llegando a 1a conclusién que la
alimentacién de estas dltimas disminufa notablemente el peligro de padecer
enfermedades degenerativas, sobre las que también influyen otros factores no
dieténicos relacionados con el estito de vida, clima, etc, de nuestro ambiente.

ALIMENTACION EN ANDALUCIA

Un esmdio reciente de la situacidn alimentaria de Andalucfa es el de
CARBAJAL y VAREL A-MOREIRAS (1988, donde también recopilan datos de otros
anteriores: VARELA, 1985a y b; BLAZQUEZ, 1987 y CARBAJAL, 1987), basado
en el andlisis de la alimentacion de esta Comunidad a partir de una muestra formada
por 4.414 familias con un iamaiio medio de cuatro personas, empleando la técnica de
"encuesta familiar directa®, efectuada durante siete dias y en donde figuran las
cantidades consumidas de cada alimento por persona y dfa, transformando este

38



consumo en energia y en los principales nutrientes, empleando los valores que figusan
en las tablas de composicidn de alimentos del lastituto de Nutricidn del CSIC
(ANDUJAR ¥ col., 1989),

En lo que concieme a la composicién de la dieta media de Andalucfa, en el
mencionado estudio se compendia en la siguiente gréfica, donde se aprecia un elevado
consumo de eche y derivados, 371 g/pe/dfa, asf como de verduras y hortalizas, 370 g,
siendo el 4% del mismo en forma de patatas, siguiéndoles el apartado de frutas, 300
g, con un consumo mayoritaric de naranjas, manzanas y pldtancs. La ingesta de
cereales y derivados es de 288 g de pan, arroz, galletas, etc. M4s moderado es el
consumo de carne y de sus productos derivados, cifréndose en 151 g, prefereniemente
de cerdo, pollo y vacuno, en porcentajes que de acuerdo con la estadistica agraria
(MAPA, 1991) del 52; 26 y 11% respectivamente. En menor nivel aparece el pescado,
74 g, destacando la participacidn en el mismo pescado blanco (pescadilla) y azules
{boquerones y sardinas), con una especial incidencia de estos Gltimos en el aporte de
4cidos prasos peliinsaturados de cadena larga de la serie n-3, eicosapentaenoico
{C20:.5) v decosahexaenoico (C22:6). El consumo de aceites y grasas es de 73 g, de
los cuales 533 g son de aceite de oliva, lo que desde el punto de vista nutricional es
muy satisfactorio (FERRQ-LUZZI y col., 1984; SIRTORI vy col., 1986;
PATHARASSTHY y cal., 1990; BONAOME y col., 1992; CARMENA, 1993, entre
otros), ¥ contribuye a proporcionar vn cociente de grasa culinania/grasa total del 51%,
frente al 47% de la dieta media espafiola. La ingesta diaria de huevo la cifraban en 45
g/pcidia, cantidad que ha descendido a 32 g (MOREIRAS-VARELA, 198%9). Comgpleta
[a dieta media de los andaluces, 40 g de apicar, tambi€n en descenso, juntocon 29 ¢
de legumbres, principaimente de garbanzos v lentejas, consumo comparativamente alto
para la media espafiola, pese a apreciarse un descenso importante frente a log 49 g
ingeridos en 1968, hecho que provoca un deterioro de nuestra alimentacién por los
aportes de protefna, calcio, hierro, magnesio y fibra dietética de este grupo de
alimentos (BOZA, 1991). Por tltimo resefiar la ingesta de bebidas alcohdlicas, 123

g/pc/dia, y de no alcohdlicas, 86 g, asi como Ja no existencia de valores del consume
de sal.

ESTADO NUTRITIVO DE LA POBLACION ANDALUZA

Conocida la composicion de Ja dieta en Andalucia, se puede sstudiar el estado
nuiritivo de su poblacidn, juzgdndolo por la adecuacion de Ja ingesta energética y de
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HABITOS ALIMENTARIOS DE LA POBLACION DE LA COMUNIDAD
ANDALUZA (g/PC/dia)

VERDURAS Y HORTALIZAS —\

LECHE Y DERIVADOS

FRUTAS

)2

LEGUMBRES
AZUCAR

HUEVOS

ACEITES Y GRASAS

CEREALES Y DERIVADOS PESCADOS

BEBIDAS NO ALCOHOLICAS
BEBIDAS ALCOHOLICAS

(CARBAJAL y VARELA, 1988)



los principales nutrientes a las recomendaciones dietéticas, dadas por el Instituto de
Nutricién (1981) y la NAS-NRC (1989), simplificando dicha adecuacién en la
siguiente grdfica, donde en primer lugar se aprecia una deficiencia en zinc, elemento
con un importante papel en el metabolismo y la inmunidad, estando aumentados sus
necesidades en ¢l embarazo, lactacidn, infancia, perfodos de crecimiento rdpido y
estados de malnutricién. Dado su mayor contenido en los alimentos de origen animal,
su carencia se asocia a dietas con un predominio vegetal, méxime por la existencia de
fitatos en estos que por su accidn quelante, disminuyen {a disponibilidad de zinc y de
otros minerales (BOZA y col., 1992).

Igualmente en esta adecuacidn entre ingesta de nuirientes y recomendaciones
dietéticas, se pone de manifiesto [a existencia de ciertos elementos como riboflavina,
magnesio, dcido f6lico, vitamina A, hierro y calcio, con niveles de ingestas préximos
a las recomendaciones dietéticas, y que por tratarse de valores medios, podrfa existir la
posibilidad de grupos de poblacién con carencias, hecho que ha sido confirmado al
analizar la distribuciGn en decilas de las inpestas (CARBAJAL y VARELA,, 1988),
carencias que generalmente suceden en personas de edad avanzada, déficit que es
frecuente en los paises desarrollados, a diferencia de lo que ocurre en los no
evolucionados, en donde son los nifios el estrato que presenta situaciones mds
marcadas de malnutricién, y posiblemente esas deficiencias aparezcan en grupos de
poblacién con mayores consumos de alimenlos de origen vegetal y escasos de
procedencia animal, pues como pone de manifiesto DWYER (1991) en estas personas
se debe prestar una particular atencién a las necesidades de hierro, calcio, zinc,
vitaminas B2 y D, y 4cido [6lico, por el escaso o nulo contenide de estos nutrientes
enlos vegetales.

En lo concerniente al aporte energético de los macronutrientes de la dieta media
andaluza, €l 12% de la energfa procede de la protefna, ¢l 41% de los l{pidos y el 47%
de los carbohidratos, valores haswa citrto punto lejanos de las recomendaciones
dietéticas, del 10, 30 y 60% respectivamente (OMS, 1990; U.S. DEPT. HEALTH
AND HUMAN SERVICE, 1990), pero mucho mds equilibrada que la distribucidn
dada por PEREA (1989) de la dieta media espaiiola, 13, 44 y 43% respectivamente,

Dentro de los macronutrientes que ejercen una marcada influencia en el
metabolismo, la palatabilidad de la dieta y posiblemente la salud, se encuentra la grasa,
cuya cantidad y calidad en nuestra alimentacién ha experimentado las mayores
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modificaciones, incrementdndose excesivamente el consumo de las mismas en los
dltimos treinta afios (OMS, 1990}, asocidndose esa elevacion de consumo y cambios
en la calidad de la grasa con diferentes patologfas y muy especialmente con las
enfermedades cardiovasculares (KEYS y col., 1965; GRANDE, 1984; LEWIS, 1988;
CARMENA, 1993, entre otros muchos), asf como la posibilidad de originar obesidad
dado el elevado contenido energético de los liptdos y su fAcil conversion en grasa
corporal (BLAXTER, 1989 y SANZ SAMPELAYO y col., 1987).

De los datos de las encuestas de presupuestos famitiares (INE-INSTITUTO
DE NUTRICICN, 1985), se deduce que el consumo de grasa en Espafia es clevado
{1313 g/pcidia), estando alrededor del 40% de la ingesta energética total {2.931 keal),
que nos sitdan entre los paises con mayores ingestas de dicho nutriente, destacando
una mayor proporcién de grasa vegetal (72,8 g). En lo concemientz a Andalucfa, este
consumo es ligeramente mayor, 132,1 g/pe/dia, como valor medio, oscilando entre los
151 g de Cérdoba y los 121,3 g de Sevilla, cantidad que procede de diversos grupos
de alimentos: aceiles y grasas 72,1 g cames y derivados 23,8; leche y derivados 16.3;
cereales 6,1 y pescado 2,11 g. Otra distribucidn nos indica que el 62% de la grasa
consumida en Andalucia es vegetal, 80,5 g, cantidad francamente superior a fa media
espafiola, ¥ lo que es mds importante, un menor consumo de grasa de procedencia
animal, 49,5 g frente a 56,4 g como cifra media nacional.

En la evaluacién de la calidad de la grasa, en Andalucfa se aprecia un menor
consumo de dcidos grasos saturados frente a la media espafiola, mayor consumo de
monoinsaturados ¢ idéntica cantidad de poliinsaturados, tetiendo como caracterfstica
general amnbas dietas su elevada proporcién de monoinsaturados y moderada de tos
saturados, hecho que tiene una especial importancia, ya que el 11,2% de la energfa de
la dieta procede de dcidos grasos saturados, cerca del 10% recomendado y
comparativamente mejor que en Gran Bretafia, donde esta grasa saturada aportaba el
183% de la energfa (MORRIS, 1986) o que en los Estados Unidos en la que
contribuye con el 15% de la energfa total (SCOTT y cof., 1983).

La calidad de la ingesta de grasa se suele juzgar por la proporcion: dcidos
grasos poliinsaturados/dcidos grasos saturados (P/S), 0 mediante la relaci6n grasa
vegetal més grasa de pescado/grasa animal menos grasa de pescado (GV+GP/GA-
GP). existiendo en el primer (ndice P/S una desventaja al evaluar nuestras dietas, ya
que estas son muy abundantes en moneinsaturados que no se tienen en cuenta, por lo
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gue parece mds adecuado para examinar dicha calidad el mencionado en segundo
lugar, aunque ningunc de los dos {ndices reflejan la ingesta de energfa, que se
considera en ¢l dado por Keys, Anderson y Grande (KAG) a través del porcentaje de
calorfas que aportan los dcidos grasos saturados y poliinsaturados a la energfa de la
dieta ingerida (CABRERA y MOREIRAS, 1950).

Aplicando ¢! primer fndice P/S, la calidad de la grasa consumida en Andaluc(a
es de 0,61, ligeramente superior a J]a media nacional 0,58, aunque todavfa distante de 1
aconsejado por 1a OMS (1982), pero claramente mejor de la que mostraban Gran
Bretafia y Estados Unidos: 0,27 y 0,40 respectivamente (MORRIS, 1986; SCOTT y
col., 1983). Dicha calidad mejora de forma destacada al aphicar al consumo de grasa en
nuestra Comunidad el segundo indice, con un valor de 1,67, frente a la media nacional
de 1,33, siendo el m4s aiio de todas las Comunidades Autonémicas, y muy superior al
mostrado por otros Estados Comunitarios: Irlanda (0,34), Francia (0,44), Gran
Bretana {0,45), la antigua Alemania Federal {0,47) ¢ incluso [talia, pese a su elevado
consumo de aceite de oliva (0,94), cifras aportadas en el estudio de CABRERA y
MOCREIRAS {1990).

Completa la calidad de la grasa ingerida el aporte de colesterol en la dieta, que
en ¢] caso de la andaluza estd situado entre niveles de 350 a 450 mg, en comparacion
con una ingesta media para Espafia de 440 mg o 150 mg/1000 keal, similar a la de los
paises desarroilados € influenciada principalmente por el consumo de huevos, que en
la actualidad estd bajando (45 a 32 g/pc/dia de 1985 a 1989), y niveles que se van
acercando al recomendado por la OMS (1990) menor a los 300 mg/pe/dfa, con el fin
de reducir las enfermedades cardiovasculares.

Otro aspecto importante para la salud lo constituye el aporte de fibma a la dieta,
provocando de una manera general un menor tiempo de paso del alimento por el
digestivo "per se” al tratarse de sustancias caracienzadas por resistir la hidrélisis
enzimdtica, y por su elevada capacidad de almacenar agua, {ormando también
complejos con macronutrientes, minerales y otras sustancias, disminuyendo su
absorcién y facilitando su eliminacidn con las heces (EDWARDS, 1990; GRAHAM y
AMAN, 1991). La mencionada capacidad de regulacién intestinal y de inmovilizacién
de moléculas orgdnicas ¢ intercambio iénico, se ha considerado por diversos
investigadores (MENDEIL OFT, 1987; EASTWOOD, 1990), como muy convenienle
para la prevencion de diversas enfermedades degenerativas.
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Un elevado nimero de compuestos (sales biliares, colesterol, triglicéridos,
proteinas, hidratos de carbono, minerales, etc) pueden unirse a la fibra a su paso por el
tracto intestinal, viéndose dificultada su degradacién por los enzimas digestivos y su
posterior absorcidn,

La particularidad de la fibra de absorber en si matriz a 4cidos biliares, grasas y
sus metabolitos triglicéridos y colesterol, determinan por un jado el incremento ¢n la
eliminacién de los mismos (JUDD y TRUSWELL, 1935; VAHOUNY y CASSIDY,
1986; HEATON, 1987; MIETTINEN, 1987; REISER, 1987). y como conseciencia
de la mayor excrecidn fecal de sales biliares, una derivacién del metabolismo del
colesterol hacia la biosintesis de dcidos biliares (NISHIMA y FREEDLAND, 1990,
TOPPING, 1991), asi como una pastble inhibicidn de la sintesis de colesterol por
accién de los dcidos grasos de cadena corta procedentes de la fermentacion de
companentes de la fibra ({LLMAN y col., 1988).

También 1a fibra parece tener un efecto depresor de 12 absotcidn de cationes
metdlicos: hierro, calcio, zinc, magnesio, entre otros (NORMAND y col., 1987), a
través de fendmenos de absorcion superficial y/o formacién de complejos (TORRE y
col., 1991}, io que se debers tener en cuenta en los apories de estos nutrientes,

Por iltimo, otro aspecto de Ja dieta sobre las enfermedades cardiovasculares lo
constituye el consumo de sal, que pese a las diversas observaciones de una alta
prevalencia de hipertensidn en dreas con abundate ingesta de sal, asi como una baja,
especialmente en poblaciones culturalmente primitivas, con minimas ingestas de este
condimento, los estudios epidemiclégicos més precisos y recientes no han sido
capaces de demostrar de forma significativa tal dependencia entre tensién arterial y
consumo de sal (HEAGERTY, 1993; BAIN y DODSON, 1993) sobre la que
intervienen un gran mimero de factores.

La proporcién en la dieta de sodio/potasio, sodio/calcio, sodio/magnesio, e
incluso sodio/proteina, perecen atenuar €l efecto de un posible consumo ¢levado de
sal, a medida que este fndice es menor (ALTSCHULL y col., 1984).

También existen algunas evidencias que una elevada ingestién de sal pueda
intervenir en la génesis de la hipertensién esencial, particularmente en personas de
edad avanzada y con sobrepeso, o en individuos genéticamente predispuestos (BAIN
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y DODSON, 1993). Por otro lado ¥ desde hace muchos afios, se establecieron
relaciones matem4ticas entre consumo de sal y presiones arterial sistSlica y diastdlica
(GLEIBERMAN, 1973), aunque no se estudiaron aspectos altemativos.

Diversos estudios (BEILIN, 1989 y 1990) sobre la dieta y el estilo de vida en
la hipertensién, pusieron de manifiesto como la obesidad, aumento en el consumo de
aicohol y sodio, escasa proporcién alimentos vegetales vs animales en la dicta y poca
actividad ffsica, incrementan la presidn sangufrea, independientemente de la
suceptibilidad genética y las interacciones con los efectos del estado fisico y hébito de
fumar. Por todo lo anterior, aconsejaban 12 ingestidn de dietas bajas en grasas
saturadas, altas en frutas y verduras - ya que conliepen potasio y fibra -, moderacién
en ¢l consumo de alcohol, asf como practicar de manera regular cjercicio ffsico. La
restriccién de sodio, particularmente en hipertensos, ¥ el aumento de los aportes de
calcic y grasa de pescado, intervienen también en ia regulacién de la presién
sanguinea.

La opinién mds generalizada de la bibliograffa consuliada, sefiala que la
disminucidn en la ingesta de sal facilita en gran medida el control de la hipertensién, y
la OMS (1990) en un reciente inferme maniliesta que la cantidad de sal ingerida estd
relacionada con la presién arerial, indicando que en poblaciones con una ingesta en sal
inferior a 3 g/dia no se observa un aumento de [a presidn arterial al elevarse la edad, en
contraste de lo que sucede en aquellas personas cuyo consumo supera los 6 g,
aconsejando una ingesta inferior a los 6 g/pc/dia, aunque en la actualidad sea débil ja
relacidn entre ingesta de sodio ¥ presidn sanguinea, frente a asociaciones mds fuertes
con otros factores dietéticos como potasio y alechol.

CONCLUSIONES

Las consecuencias positivas de la alimentacién en Andalucia en la que es
peculiar su caracteristica *meditesrdnea”, las podemos simplificar en un elevado
consumo de cereales, verduras, frutas, aceites vegetales, pescado especiaimente graso,
semillas de leguminosas y leche, asf como un moderado consumo de carne y
productos derivados, y bajos de mantequilla, margarina y azdcar y una tendencia hacia
la disminiucion del consumo de huevo en ios tltimos afios, io que constituye un
modelo de dieta relativamente equilibrada y apetecible, ademds de una manera de
prevenir algunas enfermedades, especialmente las casdiovasculares,
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La repercusiGn m4s importante de la mejora en la disponibilidad de alimentos
de ]a poblacidn, ha sido el aumento de las expectativas de vida, aunque ello traiga
consigo el incremento de las enfermedades cronicas en las personas de edad media y
avanzada asociadas a la dieta, sefialdndonos la OMS recientemente (1990}, que dichas
enfermedades son en parte manifestaciones de excesos y desequilibrios de los
nutrienies, principalmente de las dietas "afluentes" y, por consiguiente, evitables en
gran medida.

Por ello se debe impedir la modificacidn de los hdbitos alimenticios peculiares
de Andalucfa, caracteristicos de la "dieta mediterrdnea”, modelo de alimentaci6n
saludabie, procurando un equilibrio eatre el consumo y gasto energético, fomentando
el consumo de pescado azul, legumbres, y aceite de oliva como grasz culinania, junio
con el de verduras y frutas, como elementos mds tradicionales de nuesira dieta,
acercdndonos por ltimo a la norma general de que la energia de la dieta proceda en un
10% de la proteina, 30% de las grasas y de ellas menos del 1/3 de las saturadas y el
0% carbohidratos complejos, as{ como una ingesta de sal no supenor a 3 g/dfa.

Terminamos indicando que el consumo de alimenios variados de forma
moderada, parece la opinion m4s aceriada para conservar durante mayor tiempo la
salud y, como decia TANNAHILL (1975), un buen sentido de la proporcién, es
probablemente ia fdrmula mds segura de mantener la salud.
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