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Resumen

En las Gltimas décadas se han ido imponiendo nuevas formas
de alimentarse en consonancia con un modelo social basado
en el consumo, y en el que la idea de dieta saludable ha cobra-
do un enorme interés comercial. Es frecuente que, al referirse
a la comida rapida (fast food)y a la dieta mediterranea, tanto
los medios de comunicacion como algunos profesionales ha-
gan valoraciones generales, imprecisas, y en las que se pres-
cinde del sistema cultural y econdmico en el que ambos con-
ceptos se han establecido. En el presente texto hacemos una
recapitulacion de diferentes informaciones técnicas sobre el
tema y exponemos una vision de estos dos modos de alimen-
tarse y de sus principales factores condicionantes. Sefialamos
también la importancia decisiva de la intervencién educativa
desde edades tempranas vy el papel fundamental del pediatra
de atenci6n primaria en la prevencion de las enfermedades
relacionadas con la alimentacion.
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Abstract

Title: Fast food versus Mediterranean diet

In recent decades there have been imposing new forms of
food consistent with a social model based on consumption and
in which the idea of healthy eating has become a huge com-
mercial interests. Often referring to fast food and the Mediterra-
nean diet, both media and professionals make some general
assessments, inaccurates and which ignore the cultural and
economic system in which both concepts have been establis-
hed. In this article we do a recap of various technical informa-
tion on the subject and offer an overview of these two modes
of feeding and its main determinants. We also note the critical
importance of education from early childhood intervention and
the role of the primary care pediatrician in the prevention of
diet-related diseases.
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En relacion con la alimentacién humana existe un paradigma
dominante, una opinién casi hegemoénica —en la sociedad, en
los medios de comunicacion y en un amplio sector del dmbito
sanitario, incluido el pediatrico— que se puede resumir asf: la
comida répida es malay la llamada dieta mediterranea (DM) es
la Unica referencia vélida en temas de alimentacion y salud.
Esto se acepta hoy como algo demostrado y definitivamente
valido. Es més, con frecuencia se contraponen ambas ideas
(comida rapida y DM), como si se ofreciese con ello una opcion
incontestable entre valores equiparables y siempre preferible
uno respecto a otro. No obstante, cualquiera puede entender
que la confrontacion es desigual, ya que no es lo mismo comi-
day alimento (food)que dieta (diet): no es lo mismo «las cosas»
que «el uso que hacemos de las cosas».

Nuestro objetivo no serd realizar una presentacion tetrica
del tema de las nuevas formas de alimentarse desde la pers-
pectiva nutricional, sino hacer una valoracién descriptiva del
fenémeno en su contexto sociocultural. Porque tanto la comida
rapida como la dieta mediterranea podréan condicionar nuestra
salud segtn el uso que hagamos de ellas. Para evitar los exce-
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s0s, corregir desviaciones y combatir informaciones e influen-
cias interesadas que pueden favorecer su relacién con la enfer-
medad, hay una via inexcusable y fundamental: educar para la
responsabilidad desde edades tempranas. Y en ayudar a los
padres a educar a sus hijos, en sensibilizar a la sociedad y a
sus responsables politicos, los pediatras (especialmente los
que trabajan en los centros de salud) deben tener un papel
fundamental.

Sobre el «fast food»

De qué estamos hablando

Histéricamente, la comida répida tiene un origen militar: comi-
da sin estorbos, racién de subsistencia abundante en energia
para consumir en plena batalla, sin protocolo y sin horarios, en
los momentos de cese de hostilidades; comida adaptada a las
necesidades de un ejército eficaz. Pero segin la conocemos
actualmente, como estilo de alimentacion e incluso de vida, es
una férmula comercial de origen norteamericano. Aunque los
investigadores no han establecido una definicién genérica que
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permita delimitar claramente el campo de sus estudios, The
Cassel Food Dictionary' define el término «fast food» como la
«comida preparada que se puede llevar caliente de los estable-
cimientos vy restaurantes, que puede ser consumida inmediata-
mente o de platos precocinados que se venden en supermercados
o tiendas de alimentacion y que solamente hay que recalentar
antes de servirlos». En ese concepto se incluye la comida «de
calle», a la que podriamos afiadir la arraigada costumbre espa-
fiola de los pinchos y las tapas, y algunos alimentos que for-
man parte de la cultura tradicional de regiones con una gran
reputacién gastronémica, como Turquia, el Magreb, los paises
iberoamericanos y algunos de Asia. Por tanto, no son sélo las
hamburgueserias, los establecimientos de pollo frito o las piz-
zerfas, que ya podemos encontrar en cualquier parte del mun-
do. A esa definicién formal cabria afiadir algunos aspectos or-
ganizativos de los establecimientos especializados en fast
food: ausencia de camareros, precios asequibles para una gran
parte de la poblacion, presentacion estandar, y platos, reci-
pientes, cubiertos y vasos de un solo uso. Un rasgo distintivo
mas, y razén importante de su éxito, es la imagen positiva, ju-
venil y moderna que tiene el fast food, por lo que también en
los pafses orientales —muchas veces con comidas rapidas me-
jores, mas variadas y mas baratas— se ha producido una gran
proliferacion de este tipo de locales.

Esta generalizacion y su conversion en gran poder industrial
tienen también su origen en Estados Unidos, que se ha hecho
imprescindible para una sociedad que pasa gran parte del
tiempo en el automovil, que se desplaza continuamente entre
el trabajo, el hogar y los lugares de ocio —se come en la calle
o en el coche mismo—, que ha hecho del comer una contingen-
cia «necesaria y casi inevitable» del hecho productivo; que no
tiene que resultar necesariamente desagradable —y el esfuerzo
de sus propietarios es decididamente el contrario—, pero a la
que se le ha sustraido el componente de placer, de poderoso
elemento de cohesion familiar y relacién social. Y es un error
focalizar las criticas a este modelo de alimentacién en alguno
de sus componentes concretos (la hamburguesa, por ejemplo),
ya que es mas importante el tipo de cultura que propone, que
conlleva que uno coma cuando tenga hambre, no cuando es
necesario socialmente o de acuerdo con unas normas cultura-
les preestablecidas. El modelo fast food, con su cada vez méas
extendida modalidad «24 hours service», destruye el ritual de
los horarios regulares y codificados: de hecho, esto es mas
importante que el tipo de comida que se sirve en estos estable-
cimientos. Con el modelo fast food no compartimos y, en cierto
modo, deshacemos el aspecto social y socializador del rito de
comer tal y como se ha ejercido durante milenios.

Pero no todo el fast food es igual, y en los Gltimos afios el
modelo de comida rapida ha cobrado una nueva dimensién. El
elemento caracteristico del fast food es el consumo rapido,
aunque después pueda considerarse si estamos hablando de
formas industriales o no, de comida servida a domicilio, de com-
prar-y-llevar, de fast food comercializada en locales de marca
(McDonald's, Burger King...), de fast food nacionales (bocadi-
llerfas, creperfas...), de variedades aut6ctonas («mariachi gas-

trondmico» con tortillas, burritos, fajitas, nachos y guacamole),
internacionales (de fusién) o multinacionales (mediante fran-
quicias que patentan la imagen vy el producto); cocina de autor
(Hotel Bauza) o de producto (jamonerfas); restauracién concep-
tual o de nuevas tendencias (Delina’s, Zalacain). O de nuestro
fast food de mdas renombre y estandarte de la cocina de la
«deconstruccion» (autodenominado fast food, esto es, fast
food de calidad, sano y asequible sélo para un publico con alto
poder adquisitivo), cuyo principal protagonista ha sido Ferran
Adria en su templo El Bulli (o El Chaflan, su versién en Madrid).
En todos estos casos, el objetivo es comer rdpido, en un entor-
no limpio, moderno y con un disefio que identifique una idea,
un nombre vy, en definitiva, una marca de venta, que puede ser
de mayor o menor calidad, con valor nutricional diferente y de
precio variable. Potencialmente, todos podemos ser grandes
consumidores de fast food: tanto los que siguen tendencias
dominantes como las minorfas. Todo es mercado y todo tiene
beneficio si la oferta es eficaz.

Otras causas de su gran éxito

En ese sentido, resulta dificil aceptar que la comida rapida sea
mala porque si, tal como se defiende en un libro de éxito de
Eric Schlosser, luego llevado al cine (Fast Food Nation. The
Dark Side of All-American Meal)?. Resulta dificil, al menos si
se quiere mostrar un determinado modo de comer como algo
independiente y ajeno al espacio social que todos formamos y
mantenemos. La comida rapida (la buena y la mala, la elegante
y la de consumo masificado) es parte de nuestro modo de vida.
Fast food, fast talk, fast thinking, fast culture son elementos de
un modelo social que ha tenido una répida expansién y que no
puede desvincularse de un programa econémico en el que la
homogeneizacién de los clientes y la rapidez (de produccién,
gasto, desgaste, desecho, reemplazo) constituyen rasgos prin-
cipales. Velocidad, exceso y desperdicio son, segn el provoca-
dor soci6logo Zygmunt Bauman®, partes que conforman y defi-
nen la sociedad actual, basada en la produccién y el consumo.
Por ello, algunos términos como aculturacion, consumismo,
mundializacion culinaria o globalizacién han sido introducidos
paulatinamente en el debate, dandole un contenido sociopoli-
tico bien definido y, desde el punto de vista comercial, alta-
mente significativo. Junto a ello, también observamos que el
consumo alimentario esta promovido y dirigido desde grandes
intereses econémicos, con lo que los diferentes grupos empre-
sariales dirigen sus estrategias al logro, la conservacién vy la
consolidacion de la mayor cota de mercado posible, incluida la
robada a las diferentes competencias. Y de ese modo, el enor-
me éxito de la comida réapida de elaboracion industrial ha mo-
vilizado grandes aspiraciones de beneficio, ya sea vendiendo
un producto propio o disminuyendo la imagen comercial de la
competencia.

Una muestra claramente visible de esta lucha de intereses
es la presencia en los medios de comunicacion de «etiquetas»
que revelan una disputa directa de mercado y ganancias. Eti-
quetas diferentes que se deberfan utilizar para referirse a pro-
ductos diferentes: comida rapida (fast food), comida basura
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(junk food)y comida chatarra (scrap food). La primera se elabo-
ra para su preparacion y consumo rapido. La comida basura es
de preparacion industrial, precios populares, adquisicion muy
sencilla, consumo facil y saciedad inmediata; su perfil nutritivo
puede definirse como hipercalérico, hiperproteico, con alto
contenido de grasas y sodio y bajo contenido de fibra. Y la co-
mida chatarra se fabrica a partir de componentes desechados
en la elaboracién de alimentos de mayor calidad. Pero junto al
término comida rapida, los otros dos se utilizan frecuentemen-
te como equivalentes, pasando de uno a otro a veces en un
mismo texto de forma indudablemente intencionada. La comi-
da chatarra puede ser comida rapida; la comida basura puede
ser también rapida; pero no toda la comida rapida es comida
basura ni chatarra. Puede considerarse un gran éxito de marke-
ting de quienes buscan ocupar su espacio comercial hacer
compartir a la comida rapida una acepcién peyorativa inter-
cambiando denominaciones, aun siendo cosas diferentes des-
de el punto de vista técnico. Todo ello pone claramente de
manifiesto el sentido del enfrentamiento econémico, al menos
en alguna de sus vertientes.

No obstante, conviene insistir en que consumir estos produc-
tos de vez en cuando no representa mayor problema en el con-
junto de una dieta variada. El riesgo radica en la reiteracion de
Su CoNsuMo, y su prevencion consistira en evitar que se desa-
rrollen patrones alimentarios monétonos que interfieran en los
habitos de vida considerados saludables. Por tanto, la reco-
mendacion para los amantes de la comida rapida es que con-
suman fast food de calidad de forma adecuada, es decir, dentro
de una dieta equilibrada y variada.

«Fast food» y prevencion de la obesidad

Las consideraciones sobre el fast food como elemento causal
de la obesidad se ha basado en varias observaciones. En pri-
mer lugar, el incremento en el nimero de comidas realizadas
fuera del hogar, particularmente en restaurantes y puestos de
comida rapida, costumbre que se ha impuesto de forma para-
lela al aumento de la obesidad*’. De hecho, aunque no exista
una definicién general de establecimiento fast food, si se con-
sidera el sector de restauracion de mayor expansion a escala
mundial®®. En Estados Unidos estaban registrados unos
195.133 fast food restaurants o quick service restaurants'®, con
unos beneficios en sus actividades superiores a los 135.000 mi-
llones de délares™, y una tendencia de negocio creciente des-
de 1990'2. Ademas, algunos estudios transversales y longitudi-
nales sobre la frecuentacion de estos restaurantes y el
consumo de alimentos tipo fast food han relacionado positiva-
mente ambas variables con el incremento de peso''. Final-
mente, el andlisis nutricional de este tipo de productos ha de-
mostrado su elevada densidad energética, que se ha
considerado como un posible mecanismo que favorece el exce-
sivo consumo de calorias'™ "6,

En ese contexto, el problema esta en que cada dia el 30-50%
de los nifios norteamericanos consume fast food/junk food, lo que
supone un incremento de ingesta calérica de unas 100-125 kcal

extra respecto a los dfas en que no ingieren estos prepara-
dos'"8, En nuestro pais las tendencias observadas sefialan un
aumento en el consumo global de calorfas con un reemplazo de
las de origen vegetal por las procedentes de productos anima-
les, una disminucion del gasto en alimentacion (aproximada-
mente un 20% del gasto familiar), pero con un aumento del
gasto alimentario fuera del hogar (un 20-25% del presupuesto
familiar destinado a alimentacién); junto a ello, los platos pre-
parados, industriales o «productos servicio» (elaborados) van
ganando cotas de venta dentro del mercado alimentario espa-
fiol (datos del Atlas de la Espafia Rural, del Ministerio de Agri-
cultura, Pesca y Alimentacidn, de 2004). Todo ello representa
un ambiente de consumo favorable al deterioro paulatino en
los habitos de alimentacién y un incremento de los problemas
de salud relacionados con la dieta. Una dieta moderada, varia-
day equilibrada (definicién de dieta saludable), de la que oca-
sionalmente puedan formar parte alimentos preparados y con-
sumidos de forma répida, autoservidos, econémicos y en un
ambiente limpio (da lo mismo el nombre de la cadena comer-
cial), es posible que no sea perjudicial para la salud. Si el plan
fast food/junk food se repite varias veces a la semana, durante
una sesion de television de 3 horas, con un mend de prepara-
cién industrial abundante y a base de alimentos ricos en grasas
animales e hidratos de carbono, acompafiado de un gran volu-
men de bebidas azucaradas, o mas probable sera que el indice
de masa corporal termine por encima de los valores recomen-
dables en la prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

Mas elementos para el debate

Poner la responsabilidad en estos productos, ocultando la de
familias, poderes publicos y profesionales del sistema de sa-
lud, es escamotear al debate parte de los elementos permisi-
vos y reguladores de su uso y consecuencias'®. La familia tiene
un papel decisivo en el inicio, modelado y mantenimiento de
los habitos de alimentaciony en las preferencias de sus miem-
bros?-?2. La Academia Americana de Pediatria (AAP) recomien-
da como supervision para la salud la motivacién de los padres
para que promuevan modelos de alimentacion saludables y
favorezcan la eleccion de comidas sanas?. El consumo precoz
de fast food/junk food por parte de los nifios marca el consumo
posterior de estos alimentos?, lo que podria justificar una re-
gulacion del consumo de estos productos y sugiere la impor-
tancia de un condicionamiento de las preferencias gustativas
desde edades tempranas como modo de mejorar las conductas
alimentarias. Ademas, la pérdida de formas de alimentarse
tradicionales, la desaparicién paulatina de la familia extendida
(de convivencia con los abuelos) y la desorganizacién de las
comidas como acto de convivencia y relacién familiar (breves,
muchas veces mientras los nifios y sus padres realizan otras
actividades, como ver la televisidn o trabajar en el ordenador)
se han relacionado con un incremento en el consumo de fast
food/junk food"%.

Hasta la fecha, los esfuerzos de las Administraciones para
favorecer una alimentacién saludable desde la infancia siguen
siendo escasos, si tenemos en cuenta su verdadero poten-
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cial®. En el 29,5% de los hospitales infantiles estadouniden-
ses existen restaurantes de comida rapida, lo que origina un
mayor consumo por parte de familiares y acompafiantes, y
mejora la percepcion de los padres acerca de la comida rapida/
basura??’_Su presencia sitda el fast foody/junk food en un me-
dio que es percibido como creible y beneficioso para la salud,
y comercialmente sirve para marcar de forma favorable la elec-
cién de estos productos?.

Otra dimensién importante es el desarrollo de un marco de
responsabilidad en el marketing de estos alimentos. Las em-
presas del sector tienen ante si un gran reto, toda vez que no
s6lo producen lo que comemos, sino que mediante poderosas
estrategias de publicidad incitan la necesidad de consumirlo,
a veces en exceso y mal. Esto es de especial importancia
cuando la venta de estos productos esta orientada al segmen-
to infantil de la poblacién y a alimentos que, segln la forma
en que se consuman, pueden comportarse como favorecedo-
res de la obesidad y responsables de enfermedades. Sus es-
trategias de promocion y venta apuntan con toda intencién a
los nifios, demasiado jévenes para diferenciar lo que se les
presenta en un anuncio publicitario de la realidad, induciéndo-
les a consumir alimentos de gran contenido caldrico, escaso
valor nutricional y gran rentabilidad?. En este terreno cobran
especial protagonismo los conceptos de informacion asimétri-
cay de bienes publicos, definidos desde la teoria microecon6-
mica y de mercado. Los consumidores, especialmente los ni-
fios, estan en inferioridad de condiciones para entender la
informacién que se les suministra; no tienen, por ejemplo,
conocimientos suficientes para tomar «decisiones sanas» a la
hora de elegir alimentos. Por otro lado, la informacién de mar-
keting y la propia informacidn de las etiquetas de los alimen-
tos se convierten en bien publico ofrecido al consumo de for-
ma controlada y tras su autorizacion. El sector agroalimentario
(produccion, elaboracién y comercializacion) tiene asi una
clara responsabilidad social; las Administraciones sanitarias
tienen un deber ineludible y exigible en la provision de este
bien publico: del producto (que sea Gtil, sequro y sano) y de la
informacidn sobre él (que sea veraz, adecuada). Dependiendo
del grado de informacién asimétrica que tenemos, la eleccion
de alimentos y la conformacién que hagamos de nuestra dieta
seran mas o0 menos adecuadas y estaran mas o0 menos some-
tidas a las estrategias comerciales. No obstante, la estrategia
de la mayoria de las multinacionales de la comida rapida/ba-
sura sigue consistiendo en crear adeptos infantiles, pese a
que la AAP declard ya en 1995 que «esta publicidad dirigida
a los nifios es intrinsecamente engafiosa»®®3'. Sélo hay que
acudir a cualquier establecimiento de este tipo de comida, o
ver su publicidad por television, para darse cuenta de que es-
te principio es sistematicamente vulnerado. Los regalos, las
promociones y los mends son, explicitamente, un pasto adic-
tivo ofrecido a los nifios y a sus padres. Con estas estrategias
de promocion los futuros clientes estan asegurados: sobre
todo si uno no «crece» (desde la perspectiva del gusto) y con
el paso de los afios se mantiene fiel a esta comida infantil y
adolescente®'.

Acerca de la dieta mediterranea

/Realmente mediterranea?

El ciudadano de a pie y muchos profesionales pueden pensar
que la llamada DM es una forma tradicional de alimentarse en
los paises de las cuencas del Mediterraneo. Pero en realidad
este término, cada vez mas generalizado y popular, hace refe-
rencia a una etiqueta de prestigio empleada desde hace casi
50 afios para difundir y exaltar comercialmente una forma de-
terminada de alimentarse segln unos patrones en los que in-
tervienen determinados productos. No es un invento medite-
rréneo, ni siquiera europeo. Es un concepto surgido en el
contexto de la segunda posguerra mundial y designado asf por
un grupo de cientificos norteamericanos para referirse a un
conjunto de habitos alimentarios, descritos en la década de los
cincuenta por Ancel Keys y sus colaboradores en el ya clasico
Seven Country Study32, y que acufiaron el término en 1975 en
su conocido libro How to eat and stay well: the Mediterranean
way®.

Comparando las dietas seguidas por 12.000 adultos de paf-
ses anglosajones y germanicos (Holanda, Finlandia y Estados
Unidos) y de algunos mediterraneos (Italia, Grecia, Yugoslavia)
y Jap6n, encontraron una mayor incidencia de enfermedades
tipicas de los paises desarrollados (obesidad, cancer, enferme-
dades cardiovasculares y diabetes) en los primeros. Por tanto,
se trataba de un estudio descriptivo importante y amplio, pero
limitado, del que se han extraido algunas conclusiones excesi-
vas y que ha sido mediatizado extraordinariamente desde el
punto de vista comercial. Asi, hoy se promocionan en su nom-
bre cosas muy diferentes, desde las patatas fritas «con sabor
mediterraneo» hasta varias cadenas de restaurantes de pre-
sencia internacional y las modas del vino, los quesos y los acei-
tes, sobre los que las empresas privadas y la industria alimen-
taria se han encargado de difundir poderosas campafas
publicitarias. La dieta mediterrdnea es hoy una marca comer-
cial y un articulo de consumo, que indudablemente hizo fortuna
y pasé a ser sinénimo de dieta sana, sabrosa, variada y supues-
tamente econémica.

Sin embargo, puede afirmarse que no sélo existen diferentes
dietas mediterraneas, sino que en absoluto se observa un cam-
bio hacia la convergencia en el consumo de productos tipica-
mente mediterraneos®. Mas bien al contrario: es el modelo
occidental del norte de Europa el que paulatinamente gana
terreno en los registros de consumo y sobre las mesas de nues-
tros hogares. También en los paises mediterraneos la globali-
zacién y la evolucion de las costumbres estan conduciendo a
un paulatino abandono de los habitos de alimentacién tradicio-
nales, y hoy puede considerarse la DM «mé&s un propdsito que
una realidad»®.

Si nos atenemos a lo recogido en algunas encuestas nacio-
nales sobre consumo alimentario®<’, actualmente la forma de
comer de nuestra poblacion esté cada vez mas alejada de ese
modelo ideal de dieta sana. De hecho, tal como se ha observa-
do en las zonas de rentas bajas y paises en vias de desarrollo®,
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en toda la cuenca del Mediterraneo se manifiesta una tenden-
cia hacia el consumo de alimentos con una elevada densidad
energética, con aumento del porcentaje de calorias aportado
por las grasas animales®. Esto ocurre a la vez que los paises
exportadores de productos «mediterrdneos» ganan posiciones
en el mercado mundial, especialmente mediante el incremento en
la exportacion de aceite de oliva a paises con escasa o nula
tradicion en el uso de este producto®. Y cuando desde diferen-
tes ambitos se propone que, junto con la nocién de alimenta-
cion saludable, la DM deberia ser promocionada por los bene-
ficios que otorga a la sociedad en general, a través de la
preservacion de la cultura y de estimulo a la produccién local.
Sin embargo, se ha advertido que estos argumentos pueden
estar siendo sobreutilizados, hasta el punto de convertirse en
posiciones de indudable proteccionismo comercial®.

Ni todos los que son ni todos los que estan
Otras cuestiones que han generado una ingente cantidad de
comentarios son las que atafien al origen y los componentes
de la DM. Podrfa decirse que su base culinaria o alimentaria
esta constituida por el aceite de oliva, el vino y el pan. Pero
realmente la elaboracion de todos estos productos se remonta
a mucho antes de que pudiera hablarse de una cultura medite-
rrnea, siendo todos originarios de la zona de la antigua Meso-
potamia, hoy parte de Arabia, Irak e Irén. Es més, en algunos
paises de la cuenca mediterranea europea, la llamada DM re-
presentarfa la alimentacién contrapuesta a los regimenes his-
téricos y tradicionales. En nuestro pais, por ejemplo, el cerdo
ha sido durante siglos una de las bases de la alimentacion rural
en las regiones del norte e interior peninsular; lo mismo puede
decirse de extensas zonas del norte del Mediterraneo donde
las carnes (incluida la de porcino) forman parte de una variada
cultura culinaria. A pesar de que la estrategia mercantil y el
esfuerzo de una poderosa industria alimentaria de la DM haya
incluido de forma pareja a su propia promocién la guerra al
consumo de grasas animales, carne roja, salazones, embutidos
y ahumados.

La cultura del cerdo y sus derivados se confunde con la his-
toria de la humanidad. Ha sido la solucién que ha acompafiado
a momentos dificiles y de crisis de colectividades extensas en
la orilla del Mediterraneo y en todas sus zonas de influencia.
Tienen un alto contenido en grasas y, por tanto, de calorfas.
Ademas, su perfil lipfidico es el opuesto al recomendable para
prevenir las enfermedades cardiovasculares. Aun asi, en deter-
minadas areas son una de las principales fuentes de vitamina
B (B, y B,) y de niacina; en sus diversos productos aportan hie-
rro, cinc, calcio, magnesio y fésforo. Los embutidos, los fiam-
bres y las piezas curadas son alimentos de conservacién y
transporte féciles, que se pueden combinar bien y de forma
variada; en muchos paises se consumen en frituras, acompa-
fiando a los potes méas variados, rociados con aceite de oliva o
como aperitivo con pan, en tostadas o bocadillos. En situacio-
nes y ambientes normales, tal como podria decirse tamhién
para otros grupos de alimentos, su consumo ocasional y mode-
rado podria ser adecuado y nada perjudicial para la salud.

Respecto a la incorporacion al sistema alimentario medite-
rréneo de los nuevos elementos llegados del continente ame-
ricano®, hay que recordar que el encuentro de los colonizado-
res europeos con la cultura gastrondmica indigena significd la
transculturizacion alimentaria mas importante de la historia.
Aquel acontecimiento permitié ampliar la variedad de las die-
tasy, con la aclimatacién de muchos productos procedentes de
Ameérica, alimentar aqui a mas gente. De aquellas tierras lle-
garon a Europa una gran variedad de alimentos, desde cereales
a un amplio abanico de plantas leguminosas, verduras, horta-
lizas y frutas (maiz, patata, tomate, pimiento, diversas varieda-
des de legumbres, etc.), sin olvidar las bebidas como el café o
el chocolate. El cambio fue tan profundo que muchos de estos
alimentos incluso se consideran parte consustancial de la vida
y la forma tradicional de alimentarse en el Mediterraneo. Pero
como propuesta de consumo no son mediterrdneos, sino que
son netamente y seguirdn siendo primeramente americanos,
aunque el actual modelo alimentario «<mediterraneo» no podria
entenderse sin su aportacién. Tampoco se puede ocultar que su
implantacién y presencia en las cocinas locales del Mediterra-
neo es muy variable entre areas diferentes. Al revisar los tipos
de alimentos incluidos en la definicion operativa de DMy ana-
lizar los estudios?®, hallamos una participacion importante pero
heterogénea de las diferentes especies americanas.

Demasiadas definiciones

Se ha sefialado que tanto la definicién como la composicién
tipica de la DM deberian unificarse y corregirse en sus ambi-
giiedades®, algo esencial para poder analizar las tendencias y
asociaciones entre alimentacion y salud. En una reciente publi-
cacion*, el Grupo de Expertos de la Autoridad Europea para la
Seguridad Alimentaria (EFSA) considera que la «dieta medite-
rrnea» utilizada en los estudios es muy variada y heterogénea.
Por ejemplo, se advierte que, al delimitar sus caracteristicas,
algunos de los trabajos revisados sélo se refieren a su compo-
sicién en &cidos grasos, o sélo consideran la adicion de frutos
secos o de vino®. Los alimentos que son objeto de este posi-
cionamiento son las frutas y las hortalizas (frescas, congela-
das, enlatadas, en frasco, en su jugo o secas), o ambas, que se
han relacionado con los siguientes efectos: funcién cardiaca,
control del peso y control de la glucosa en sangre. En dicho
informe se concluye que, a la luz de los datos disponibles, no
se puede establecer una relacién de causa y efecto entre su
consumo y el efecto declarado.

Nosotros hemos analizado las publicaciones aparecidas en
los dltimos 10 afios referidas a este tema*, y hemos encontra-
do que el nimero de articulos originales es muy bajo respecto
al total de trabajos aparecidos; ademas, la mayoria son estu-
dios descriptivos, en los que se valora el riesgo cardiovascular
y el perfil lipidico. Sélo en el pasado afio las definiciones utili-
zadas de DM en los trabajos de investigacion fueron, al menos,
7 diferentes. Estos estudios son los mismos que ha podido re-
visar la EFSA en su declaracién, y también se concluye que la
relacién de sus propiedades saludables no esta clara y que el
objeto de las investigaciones (la DM) no aparece suficiente-
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mente caracterizado. En el mismo sentido, se ha advertido que
junto con los estudios observacionales, son necesarios mas
estudios de intervencion, aleatorizados y controlados sobre la
DM que incrementen consistentemente algunos resultados ya
disponibles y que permitan elaborar recomendaciones dietéti-
cas adecuadas para la prevencion primaria de las cardiovascu-
lopatias?®.

Estas circunstancias representan una limitacién importante
en la traslacion del concepto de DM a la practica clinica, por lo
que parece fundamental unificar tanto el concepto como las
escalas utilizadas para su medicién, asi como analizar los fac-
tores determinantes que influyen en ese alejamiento observa-
do respecto al modelo mediterréneo «ideal» y mejorar la cuan-
tificacion del grado de adherencia a las recomendaciones
dietéticas. Sélo en la medida en que esos pasos se vayan dan-
do podria llegar a hablarse de la DM como alternativa a otras
dietas y a los tratamientos farmacoldgicos utilizados en la
prevencion de la enfermedad.

Respecto al andlisis del patrén alimentario mediterréneo, en
los Gltimos afos se han creado herramientas para medir el gra-
do de adherencia a éste, lo que ayudarfa a estimar su asocia-
cién a los parametros de salud, tanto referidos al riesgo de
enfermedad como a las enfermedades mismas. Existen tres
grandes tipos de indices: los que se basan en una puntuacion
positiva 0 negativa de sus componentes, como el Mediterra-
nean Diet Score (MDS), los que suman o restan los componen-
tes estandarizados, como el Mediterranean Diet Index (MDI), y
los que se basan en un cociente entre componentes, como el
Mediaterranean Adequacy Index (MAI)¥-". En cualquier caso,
todos estos indices son sencillos en el calculo y la interpreta-
cién tedrica, pero tienen un valor sélo aproximativo y discuti-
b|852'53.

¢Dieta mediterranea o dieta saludable?

Al igual que hacen diversos autores®9, cabe que nos pregunte-
mos cuanto hay de mito y/o realidad en el modelo alimentario
mediterraneo, o qué significado procede otorgar en pleno siglo
xxI al patrén alimentario mediterraneo tradicional que sirvié de
referencia a la formulacién del concepto de DM. Lo cierto es
que, en sus diferentes versiones, no se corresponde con lo que
habitualmente comemos en el &rea mediterranea, y tampoco
con lo que tradicionalmente comian los antiguos habitantes de
esta zona®. No debe considerarse como una dieta perfecta,
Unica, superior y excluyente, de eficacia universal, a pesar de
que hace afios se haya concluido que los alimentos consumi-
dos en el Mediterraneo prevenian algunas enfermedades.

No obstante, la propuesta que se hace en su nombre tendria
la condicion de dieta de referencia o, en términos antropoldgi-
cos, de «patron de alimentacion ideal» aceptable®’, ya que si
ofrece un modelo tedrico deseable, una referencia préctica de
recomendaciones consistentes, con una buena base nutricio-
nal, equilibrada, variada y placentera, que tendria su mejor
version biomédica en la denominacién de «dieta saludable».
De hecho —y esto es uno de sus grandes logros—, desde la idea

de DM se ha disefiado y abierto un mercado amplio en el que,
siguiendo sus mismos pasos, quieren entrar nuevos grupos ali-
mentarios: la dieta japonesa, la dieta cantébrica, la dieta cari-
befa... son nuevas etiquetas que van ganando terreno en el
jugoso y rentable sector del consumo alimentario.

Esta idea de alimentacion saludable es mas generalizable,
mas amplia y mejor que la de DM. Respecto a ello, y para evitar
la excesiva publicidad engafiosa y las informaciones confusas
y fraudulentas, las Administraciones tendrian que poner fil-
tro y exigir con mas decision un minimo rigor cientifico a las
etiquetas de alimentos, a todos los productos, dietas y marcas
«saludables».

Conclusion para pediatras

La promocién de la salud a través de la educacion se considera
un aspecto clave de las actuales politicas sanitarias. Sin em-
bargo, muchas de las estrategias propuestas no se basan en
pruebas cientificas sélidas, y parece que actualmente no dis-
ponemos de una buena definicién de los contenidos ni de la
planificacién de muchas de ellas. Por tanto, es urgente abrir
nuevas investigaciones en este ambito.

En el caso de las enfermedades relacionadas con la alimen-
tacion, se ha sugerido que el principal esfuerzo de andlisis
deberia situarse no tanto en las caracteristicas de determina-
dos productos o menus, como en el desarrollo desde edades
tempranas de pautas alimentarias saludables. En este sentido,
los pediatras y todos los responsables de la salud infantil de-
berfamos proporcionar a las familias, desde los primeros mo-
mentos, 10s instrumentos necesarios para prevenir las enfer-
medades cardiovasculares y sus factores de riesgo, incluida la
obesidad. Ademas de conocer e interpretar las mejores infor-
maciones disponibles, tenemos la responsabilidad de ofrecer a
los padres la orientacion necesaria sobre la mejor manera de
alimentar a sus hijos. Tradicionalmente, los fines de esa orien-
tacién tenian como objetivo principal garantizar una ingesta
energética y proteica adecuada, previniendo las deficiencias
vitaminicas. Primaba asf el concepto garantista (cubrir necesi-
dades)y la perspectiva nutricional. Sin embargo, en los Gltimos
afios la definicién de nutricién infantil ideal se ha visto amplia-
da, y los desafios a la hora de ofrecer una orientacién apropiada
son mayores. Las metas actuales deben abarcar consideracio-
nes relacionadas con la prevencién de trastornos crénicos, in-
cluidas las enfermedades cardiovasculares, las neoplasias y
las alteraciones mentales, condiciones cuyas causas pueden
presentarse en la infancia aunque se manifiesten en la vida
adulta.

En ese mismo sentido, puede afirmarse que las campafias
institucionales han sido timidas y muchas veces orientadas de
forma arbitraria, por lo que incluso algunos proyectos ambicio-
sos no han tenido los resultados deseados, a la vez que los
recursos se han consumido en intervenciones ineficaces o ina-
propiadas que no han logrado la incidencia necesaria sobre los
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nifios con mayor riesgo. Desde todos los ambitos se va asu-
miendo que el cambio en los factores ecolégicos, ambientales,
culturales y en el modelo social tendra que pasar a un primer
plano en cualquier plan de modificacion de la actual tendencia
de incremento de la obesidad y las enfermedades cardiovascu-
lares; asimismo, la educacion nutricional desde la infancia ha
de considerarse como una via imprescindible para intervenir
sobre ellos. Evidentemente, el pediatra no podré eliminar la
influencia de todos estos factores, pero podra modificar y con-
trarrestar sus efectos a través de una accién educativa de ca-
racter general, centrada en la familia, y a partir de ella dirigida
al sistema educativo, social y politico. Por tanto, el papel del
pediatra de atencién primaria tiene una influencia fundamen-
tal; de su actitud hacia los problemas modificables mediante
educacion nutricional va a depender, en mayor medida que de
otros factores, el conocimiento, el aprendizaje y la importancia
dada por cada familia a la alimentacion de sus hijos. Il
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