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La importancia de la Dieta Mediterránea para la Salud: 2 videos en Yotube, por el Dr.
Bernardo Ebrí Torné

https://www.youtube.com/watch?v=cXoVSL3gA_s

https://www.youtube.com/watch?v=eqs4nEam5qA

La importancia de la alimentación mediterránea en nuestra salud

Estimados compañeros de AESMI:

Ante todo daros las gracias por vuestra presencia, especialmente  a nuestra Presidenta y
Secretario por haberme invitado a dar esta ponencia en estas II Jornadas.

Es mucha la materia que quisiera transmitiros, y por ello, en principio, voy a limitarme a la
lectura de estas páginas que he elaborado, mientras efectuamos la proyección sincronizada de
las diapositivas que tengan lugar en la exposición.

Dependiendo del horario, podremos cortar esta exposición, en su momento, para iniciar un
diálogo con las preguntas o comentarios que tengáis a bien dirigirme.

En cualquier caso, tanto estas páginas, como las diapositivas, se las pasaré a la Presidenta, para
que pueda colgar esta conferencia, que se encontrará a disposición de todos vosotros.

Básicamente, expondremos primero la Dieta Mediterránea, seguido de un análisis de los
Factores de Riesgo Cardiovascular , de valor de la dieta y otros factores higiénicos preventivos;
para posteriormente hablar de factores oncológicos y del papel de la dieta en su prevención;
para finalizar (si nos da tiempo) de comentar brevemente el equilibrio ácido básico, el
fenómeno de la Asistencia Inmunológica y de los valores bioelectrónicos del agua sana.

La dieta, según su propia definición de raíces griegas significa la organización de los alimentos
o la estructuración de la vida. Es básica incluso por sí sola para el tratamiento de muchas
enfermedades.

Se emplea en la actualidad un gran número de dietas especiales para enfermedades
metabólicas, renales, cardiovasculares, de control del peso, etc. Estas normas dietéticas, así
como la ingestión hídrica deben de individualizarse en cada paciente, como cualquier otro
planteamiento terapeútico. Ya decía Hipócrates, el médico de Cos, hace 2.500 años: ¡Qué tu
comida sea tu mejor tratamiento! (Ver diapositiva nº 2).
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Su papel beneficioso en la salud cardiovascular y enfermedad oncológica es innegable,
principalmente en sus aspectos preventivos. Así mismo es destacable su importancia en las
diferentes etapas evolutivas del ser humano, así como en ciertas condiciones como son el
embarazo, la lactancia y la práctica deportiva. Y no solo hay que considerar que la dieta ocupe
un lugar en la prevención sino que sea una ayuda efectiva en el tratamiento de la enfermedad
pudiéndose con su concurso limitar el consumo de las medicaciones.

La dieta  para que sea higiénica y segura tiene que ser suficiente, completa, variada y
equilibrada (Quiles J et al, 1996) (diapositiva nº 3) En este sentido, la evolución del perfil
calórico ha variado a lo largo de los años en las recomendaciones de los principios inmediatos:
En términos energéticos, uno de los índices de calidad de la dieta más utilizados es el
denominado perfil calórico que se define como el aporte energético de macronutrientes
(proteínas, hidratos de carbono y lípidos) y alcohol (cuando se consume) a la ingesta calórica
total.

La dieta equilibrada, prudente o saludable será aquella en la que la proteína total ingerida
aporte entre un 10 y un 15% de la energía total consumida, salvo en los niños en crecimiento,
adolescentes, y deportistas que puede llegar al 15%; la grasa no más del 30‐35%, con un
consumo de grasa monoinsaturada del 15 al 20% (el consumo del colesterol tendría que ser
menor de 300mg al día, por ello hay que reducir el consumo de carnes grasas y lácteos
enteros) y el resto (>50%) proceda de los hidratos de carbono, a expensas de legumbres, frutas
y verduras, principalmente complejos. Si existe consumo de alcohol, su aporte calórico no
debe superar el 10% de las Calorías totales.

En la actualidad, en las sociedades más desarrolladas, como ha ocurrido en España (Ver
diapositiva nº 4) la  calidad de la dieta juzgada por este índice no es muy satisfactoria pues,
como consecuencia del excesivo consumo de alimentos de origen animal, existe un alto aporte
de proteína y grasa siendo, en consecuencia, muy bajo el de hidratos de carbono, reduciendo,
desde este punto de vista, la calidad de la dieta. Sin embargo, en las zonas en vías de
desarrollo y en los países pobres, la mayor parte de la energía, hasta un 80%, puede proceder
de los hidratos de carbono aportados principalmente por los cereales  (Carbajal Azcona A,
2011).

La prevalencia de obesidad es mayor entre los individuos que presentan valores más altos del
cociente grasa/ carbohidratos, independientemente de la ingesta energética total. Por el
contrario el aumento de la relación carbohidrato/grasa de la dieta favorece la pérdida de grasa
perdiéndose peso al mismo tiempo que se mantiene la masa magra. En consecuencia y según
expertos en dietética, el reducir en un 10% el contenido en grasa de la dieta, aumentando
paralelamente los hidratos de carbono, se acompaña de una disminución progresiva del peso
corporal debido a una disminución de la cantidad de grasa del cuerpo.

Dentro de las normas dietéticas en general, hay que destacar la importancia de comer
alimentos vegetales, especialmente cereales, verduras, aunque también legumbres y fruta,
algo de pescado y muy poca carne. Puede también tomarse frutos secos, especialmente si el
paciente no se encuentra obeso. Puede tomarse algo de vino en las comidas. Esta es
fundamentalmente la base de la llamada dieta mediterránea. Esta es una dieta rica en
cereales poco refinados, sobre todo el trigo consumido en forma de pan, pasta, cuscús, etc. Es
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rica en fruta y verdura frescas que se consumen según las estaciones. Las verduras de hoja, en
particular, están presentes en todas las comidas. También es rica en legumbres: judías, habas,
guisantes, garbanzos, lentejas... Las poblaciones mediterráneas consumen frutos de cáscara
(almendras, nueces, avellanas…) y, durante el invierno, fruta deshidratada, como las famosas
pasas de Corinto, pero también higos y albaricoques. Consumen huevos y también, de forma
moderada, pescado y carne (sobre todo, y en determinadas zonas, aves y conejos). También
consumen productos lácteos fermentados (queso y yogures no de leche pasteurizada) en poca
cantidad o moderada, y sobre todo los que se elaboran a partir de leche de cabra o de oveja. El
aceite de oliva es el único aceite que se usa para cocinar y ni se plantean el uso de mantequilla
ni de aceites poliinsaturados (como el de girasol o el de maíz). Las hierbas aromáticas (romero,
tomillo, orégano), el ajo y la cebolla se usan ampliamente para preparar las comidas, así como
el zumo de limón y otros cítricos. La capsaicina, el ingrediente picante de los chiles, muestra
actividad anti-neoplásica potente en una amplia gama de células de cáncer humano. Lau JK et
al, 2014, examina las vías de señalización que subyacen a la actividad apoptótica de la
capsaicina en el cáncer de pulmón de células pequeñas humano (SCLC) in vitro e in vivo. Los
ensayos de Brown KC et al, 2010, mostraron que la capsaicina muestra una robusta actividad
anti-proliferativa en cuatro líneas celulares de SCLC humanos. Sugieren que los efectos anti-
proliferativos de la capsaicina podrían ser útiles en la terapia de SCLC humanos (Cáncer de
pulmón de células pequeñas). La  dieta mediterránea es rica en omega 3. El pescado que más
se consume son las sardinas y las anchoas, ricas también en omega-3. También se admite para
las personas que no tienen contraindicado el alcohol dos copas de vino tinto (no llenas) al día
para los hombres y una para las mujeres, siendo rico en polifenoles (antioxidantes). (Ver
diapositivas nº 5 a 6).

En los países mediterráneos la pirámide de la dieta mediterránea se ha actualizado para
adaptarse al estilo de vida actual. Se recomiendan unas proporciones de los distintos grupos
de alimentos, la composición de las comidas principales y además se incorporan la manera de
seleccionar, cocinar y de consumir dichos alimentos (P.Bach-Faig A, et al, 2011).

El estilo de vida dieta mediterránea también hace hincapié en la importancia social de las
comidas fomentando comer con la familia y amigos, así como la práctica de ejercicio físico;
recomendaciones que vienen impresas en la base de la Pirámide de la Dieta Mediterránea de
la Fundación: Dieta Mediterránea, aparte de las recomendaciones dietéticas propiamente
dichas de consumo diario o semanal (Moreiras et al, 2011)  (Ver diapositiva nº 7).

La nueva pirámide de la alimentación saludable de la SENC (Sociedad Española de Nutrición
Comunitaria), en su cúspide, aparece también un banderín que incluye los suplementos
nutricionales. Estas recomendaciones se dirigen a una población general sana.

Los estudios epidemiológicos indican que componentes de la dieta o específicos pueden
reducir el riesgo de cáncer, enfermedades cardiovasculares y diabetes (Hardman, 2014). Las
propiedades saludables que se atribuyen a la dieta mediterránea, se basan en la constatación
de que aunque en los países mediterráneos se consume más grasa que en los Estados Unidos,
la incidencia de enfermedades cardiovasculares es mucho menor (Mackenbach JP. 2007; Serra-
Majem  L et al, 2006).  Las causas de tales propiedades parecen estar en el mayor consumo de
productos ricos en ácidos grasos Monoinsaturados (Keys A et al, 2006) presentes en el aceite
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de oliva. También se atribuye al consumo de pescado, en especial pescado azul (Kromhout D et
al,2002) rico en ácidos grasos ω-3 y, finalmente, al consumo moderado de vino tinto (por sus
antocianidinas  y resveratrol). El vino también está asociado a otro efecto cardioprotector
denominado la paradoja francesa (De Lorgeril et al, 2002).

Los polifenoles estilbenos, que se encuentran en la piel de la uva y se concentran en el vino
tinto, y los lignanos, presentes en las aceitunas, el aceite de oliva virgen, las semillas de lino,
las semillas de sésamo y los cereales integrales están asociados con efectos protectores frente
a la mortalidad.[] La dieta Mediterránea es preventiva cardiovascular (Kromhout D et al, 2002).
Hasta en un 40% las frutas y verduras reducen las cardiopatías isquémicas. No es ninguna
novedad la pasión por alimentos ricos en grasas saturadas, como la mantequilla, el queso o el
foie que sienten los galos, sin embargo, su riesgo cardiovascular se asemejaba al de los países
mediterráneos, con una dieta rica en grasas insaturadas. Hasta hace pocos años, y a raíz de
diversos estudios, este hecho se asoció al de vino consumo moderado tinto, muy instaurado
en ese país. Sin embargo, en la década de los noventa, diferentes trabajos de investigación
demostraron que precisamente las personas con un consumo moderado de vino tenían
también hábitos de vida más saludables que aquellos con un consumo mayor, y que esos
hábitos saludables eran en esencia los responsables de los beneficios sobre la salud (De
Lorgeril M et al, 2002). Otras bebidas fermentadas como la cerveza, enmarcadas dentro de
una dieta de estas características, pueden tener beneficios para la salud ya que disminuye los
niveles de colesterol LDL (el más preocupante por su asociación con el riesgo cardiovascular),
aumenta los niveles de colesterol HDL (con beneficios en protección cardiovascular), pudiendo
mejorar consecuentemente la actividad endotelial. El mismo investigador: De Lorgeril  había
dirigido el llamado “Lyon Diet Hearth Study”  publicado en 1999 en Lancet, donde describieron
como pacientes que habían sobrevivido a un primer infarto de miocardio, la dieta
mediterránea reducía entre un 50 y un 70% el riesgo de una nueva complicación
cardiovascular y aumentaba la esperanza de vida en aproximadamente un 50%. Además, este
estudio concernía a personas con muy mala salud, y ninguna de las personas estudiadas siguió
la prescripción del régimen al pie de la letra, ni tampoco efectuaron  ejercicio físico. Si todos
estos factores hubieran concurrido, los resultados quizás habrían sido todavía más
espectaculares.

Comer pescado graso (atún, salmón entre otros) una o dos veces a la semana protege
cardiovascularmente a todas las personas pero especialmente a los ancianos, reduciéndose un
44% de muerte por ataque cardiaco, disminuyéndose la capacidad arritmógena del corazón.
Este hecho es debido a su contenido en ácidos grasos omega 3 que son ácidos grasos
poliinsaturados, Hace disminuir también los triglicéridos (Gil Hernández 2014).

La Dieta mediterránea  mejora la supervivencia en cáncer.  Según autores,  hasta en un 45% se
reduce las tasas de riesgo de aparición de ciertos cánceres como los de pulmón, estómago,
próstata, y colón (Mariné A et al, 1999). Además ejerce un  efecto protector frente a la
aparición de cataratas, osteoporosis, obesidad abdominal e incluso enfermedad pulmonar
obstructiva. Lleva a un  menor riesgo de diabetes tipo II y de deterioro cognitivo tanto durante
el envejecimiento como entre la etapa de transición entre la demencia o deterioro cognitivo
leve a la Enfermedad de Alzheimer (Scarmeas N et al, 2009).
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En un estudio realizado en 2012 en una muestra de 11.015 universitarios, se constató que las
personas que seguían con regularidad una dieta mediterránea, obtuvieron mejor puntuación
en la escala "Health-Related Quality of Life (HRQOL)" relacionada con la calidad de vida, que
incluye variables de salud tanto físicas como mentales (Henríquez Sánchez P et al, 2012).

No obstante, la difusión mundial de la dieta mediterránea es uno de los principales factores
que están contribuyendo al creciente aumento de casos de enfermedad celiaca, sensibilidad al
gluten no celíaca y otros trastornos relacionados con el gluten, debido al elevado consumo de
alimentos que contienen gluten. (Volta U et al, 2013). A este respecto, De Lorgeril M, Salen P,
2014 lanzan la advertencia contra el trigo moderno, que ha experimentado hibridaciones que
provocan intolerancias. Así pues, las personas que no toleran el gluten o que tienen una
enfermedad ligada al trigo moderno deben pasarse al arroz integral para sustituir al trigo
integral, que también tiene un índice glucémico débil. No hay que olvidar tampoco que las
leguminosas no contienen gluten (lentejas, judías rojas y blancas, guisantes o garbanzos).

En la actualización de su contenido, las Nuevas Guías Dietéticas Americanas han incluido la
dieta mediterránea como patrón saludable para prevenir las enfermedades cardiovasculares
(CV) basándose en las conclusiones del Proyecto Predimed (Prevención con Dieta
Mediterránea), llevado a cabo por el Centro de Investigación Biomédica en Red-Fisiopatología
de la Obesidad y la Nutrición (CiberObn), dependiente del Instituto de Salud Carlos III. El
Predimed, realizado entre 2003 y 2011, contó con la participación de 7.447 personas de alto
riesgo vascular.

Es conveniente recordar que España con su dieta mediterránea y Japón con el uso de la soja
son los países donde se alcanza una edad media de vida más longeva, unos 84 años de en las
mujeres y 76 en los hombres. El alcohol en pequeñas dosis, componente de la dieta
mediterránea, es antiagregante plaquetario y por lo tanto también preventivo de trombosis.
Se ha demostrado la riqueza de esta dieta en antioxidantes enzimáticos y no enzimáticos,  que
actúan eficazmente en prolongar la supervivencia, la prevención primaria y secundaria de
enfermedades cardiovasculares  y el cáncer.

En las últimas décadas, la dieta española parece alejarse de la dieta mediterránea tradicional,
pese a que ésta ha demostrado un efecto protector frente a las enfermedades
cardiovasculares. La Sociedad Española de Arterioesclerosis (SEA) publicó en 1994 sus
recomendaciones dietéticas para la prevención de la arteriosclerosis, que tratan de recuperar
el espíritu de la dieta mediterránea. Un estudio realizado por (Ballesteros Pomar et al, 2001)
sobre un total de 1.800 personas, 600 sin riesgo cardiovascular y 1.200 con riesgo, llegaron a la
conclusión de  que la mayoría de las personas no seguía las recomendaciones de la SEA. La
dieta era pobre en hidratos de carbono (41%) hiperproteica (16%) y con un alto consumo de
grasa (43%) y colesterol. Sólo aquellas recomendaciones referidas al consumo de grasa
monoinsaturada (consumo de aceite de oliva), se cumplieron por más del 50% de los
individuos.  La dieta mediterránea, gracias a sus propiedades antioxidantes y antiinflamatorias,
especialmente por su composición vegetal a base de legumbres, frutos secos como las nueces,
aceite de oliva, ajo, cebollas, tomate, especias…, reduce la prevalencia de hiperuricemia
(Guasch Ferré M et al, 2013);  de síndrome metabólico (Onat  et al, 2006); de diabetes 2 y en
general el riesgo cardiovascular (Dehghan A et al, 2008).
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En el terreno oncológico, la dieta mediterránea es un reductor del riesgo. Según investigadores
de la Universidad de Ohio, en Estados Unidos, (Arango D et al, 2013), la apigenina, presente en
el perejil, apio y en el té de manzanilla, debilita a las células cancerígenas del cáncer de mama.
Los investigadores observaron que este compuesto restauró la conexión con la proteína
hnRNPA2, ligada al cáncer de mama, sugiriendo que cuando esta unión es simple, las células
pueden ser más sensibles a la quimioterapia.

Ciertos  componentes de la dieta mediterránea juegan un papel preventivo. Citamos algunos
ejemplos a este respecto: El papel beneficioso del ajo y del yogur (leches fermentadas) en los
cánceres de estómago y colón (Citado por Ebrí, 2002). El consumo de las isoflavonas de la   soja
y otras leguminosas, sobre todo en la mujer menopáusica, por su efecto preventivo de la neo
de mama (no consumirla si la paciente ya tiene la neo), porque aunque se trata de un
fitoestrógeno débil que uniéndose a los  receptores mamarios, evitan que los estrógenos
naturales de la mujer los estimulen, podría correrse un riesgo. Así mismo se ha querido ver un
cierto valor preventivo de su consumo respecto al cáncer de colón y próstata (Reiter RJ et al,
2013).

Ciertos  frutos secos como las avellanas  y sobre todo las nueces también se han
correlacionado con un menor riesgo mamario. Las nueces contienen múltiples ingredientes
que, individualmente, han demostrado desacelerar el crecimiento del cáncer, incluyendo los
ácidos grasos omega-3, antioxidantes y fitosteroles. En investigaciones con ratones, el
consumo de nueces ha frenado el crecimiento de los cánceres de mama implantados. En
comparación con una dieta sin nueces, el consumo de nueces redujo significativamente la
incidencia de tumores (fracción de ratones con al menos un tumor), multiplicidad (número de
glándulas con tumor / ratón), y el tamaño. Los análisis de expresión génica indican que el
consumo de la dieta con nueces produce una expresión alterada de múltiples genes asociados
con la proliferación y diferenciación de células epiteliales mamarias. Una comparación con otra
intervención dietética indicó que el contenido de omega 3 por sí solo no tuvo en cuenta el
grado de supresión tumoral debido a la nuez. Los resultados de este estudio indican que el
consumo de nueces podría contribuir a una dieta saludable para reducir el riesgo de cáncer de
mama (Hardman E et al, 2011; 2014); y colorrectal (Tsoukas MA et al, 2015).

Destacamos ahora algunos aspectos de algunos componentes muy importantes en la dieta
mediterránea como son los vegetales: verduras, hortalizas, hierbas,  legumbres, frutas, frutos
secos, cereales, vino y cerveza, también componentes de la dieta Mediterránea, sin olvidarnos
de los pescados, huevos y algo de carne, especialmente de ave o conejo (Ver diapositivas nº 8
a 26).

¿Cuáles son las mejores verduras para la salud?: No únicamente hay que considerar el
evidente hecho de que las verduras estén exentas de pesticidas, y además lavarlas bien; nos
referimos al hecho de elegir aquellas que tengan mayor diversidad de colores, sobre todo
cuando sean de color verde y con hojas ricas en antioxidantes, vitaminas  y minerales.  Las
frutas y verduras más contaminadas por los pesticidas, y que por ello son los más interesantes
para  comprar en la agricultura orgánica, son: melocotones, manzanas, apio, cerezas, peras,
nectarinas, lechuga, espinacas, fresas, uvas, patatas y pimientos. Las frutas y verduras menos
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cargadas de pesticidas son: brócoli, coles, cebollas, guisantes (congelados), maíz dulce,
espárragos, kiwis, mangos, aguacates, plátanos y piñas.

Destacamos como ejemplos de frutas más contaminadas por los pesticidas y sin embargo con
grandes propiedades alimenticias para nuestra salud,  las peras y los melocotones:

Las peras, son potentes diuréticos, con propiedades antidiabéticas debido a su riqueza en fibra
soluble, pectina, que ayuda a disminuir los niveles glucémicos. Contienen ácido cafeico y
pantoténico que reducen el colesterol. También posee propiedades antibacterianas por su
contenido en taninos. Propiedades vasodiladoras y antiarrítmicas. Propiedades laxantes ante
estreñimiento, y antidiarreica en colitis. Previene la osteoporosis. Mejora la salud mental por
su contenido en ácido fólico.

Los melocotones son muy ricos en azúcares, sustancias proteicas, materias pépticas, minerales
(P, K, Mg, Fe), celulosa, vitamina C y otras vitaminas tales como; P, PP, E, B1, B2, B9, por lo cual
el melocotón es muy rico no solo en propiedades nutricionales sino también en propiedades
terapéuticas. Los melocotones son recomendados para enfermedades infecciosas, para reducir
los niveles de colesterol en sangre, prevenir las enfermedades cardiovasculares, renales y
anemia. Poseen efecto diurético e hipotensor. Otras propiedades medicinales de los
melocotones son utilizadas para tratar cólicos abdominales y dolores reumáticos. El melocotón
como alimento es más que recomendado para tratar la convalecencia o estados de fatiga,
incluyendo los estados depresivos que acompañan a la fatiga, ya que las propiedades
medicinales del melocotón se encargan de regenerar las reservas energéticas a través de su
rica composición en azúcares naturales y carbohidratos, a lo que se suma su gran contenido
en fósforo y magnesio. Su contenido en vitaminas A, B1 y B2 también ayuda a  sus efectos
saludables sobre el equilibrio del sistema nervioso. Favorece  la síntesis de hemoglobina.
Fortalece la inmunidad natural. Regulan las funciones intestinales y hepáticas. Favorecen  la
alcalinización de la sangre, lo cual resulta indicado para las personas con litiasis urinaria, así
como para aquellos que desean aumentar su funcionalidad urinaria.

Ahora bien, no porque una fruta o verdura contenga pocos pesticidas es por ello que aporte el
máximo de beneficios  para la salud. En realidad, debemos tratar de consumir más verduras de
colores, sobre todo cuando son de color verde y con hojas, ricas en antioxidantes, en vitaminas
y en minerales.

Otro aspecto a considerar es la carga glucémica del alimento así como su rapidez de absorción
que condiciona los picos de glucemia. Así, por ejemplo, no hay que abusar de las patatas,
debido a su alta carga glucémica. Y es que una patata se compone casi exclusivamente de
almidón que, una vez cocido, se convierte en glucosa pura en cuanto entra en contacto con la
lengua, y hace subir el nivel de azúcar en la sangre más rápido que si se tomara un terrón de
azúcar. Consumir en exceso patatas fritas no es lo único importante, hay que  considerar
también no solo el aceite en el que se cocinan, sino la patata en sí misma  porque está
demasiado cocinada.

Aceites extraídos de las semillas de ciertas verduras como la borraja, o de las semillas de
planta onagra o prímula, son  también preventivos cardiovascularmente.  Se emplean  también
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en dermatitis atópica, artritis, e incluso en dismenorrea, por su efecto modulador de las
prostaglandinas que favorecen la inflamación.

Las verduras de las que no hay que abusar, porque también contienen mucha azúcar, son las
remolachas rojas, las zanahorias, las berenjenas y las calabazas. Sin embargo, no hay ninguna
razón para limitar el consumo de  otras verduras, como espárragos, aguacate, acelgas, brócoli,
apio, achicoria, coles de todo tipo, incluyendo la coliflor, la col china, el colinabo y las coles de
Bruselas, pepinos, calabacín, endivia, espinaca, hinojo, cebolla, batata, perejil, pimientos,
rábanos, ensaladas de todo tipo, escarola, tomates… Mejor además, siempre que sea posible,
es consumir regularmente estos vegetales,  crudos o poco cocidos. De esta forma aportaran al
organismo sus nutrientes en condiciones óptimas. Son muy recomendables los zumos de
verduras domésticos.

La diapositiva nº 8, nos muestra la composición en macronutrientes y calorías, de algunas
verduras y legumbres. Destacamos la riqueza proteica de las legumbres a diferencia de las
verduras, sobre un 20%, a excepción del altramuz cuya riqueza proteica llega al 40%.  Así
mismo, una mayor riqueza en hidratos de carbono de las legumbres, con mayor carga
glucémica que las verduras y un mayor aporte calórico.  En ambos, pobreza de lípidos.

¿Consumirlas frescas en nevera  o congeladas o en conserva?: La pregunta es referente a saber
de qué forma es conveniente  consumirlas, a efectos de una menor pérdida de antioxidantes
desde su recolección, que es cuando contienen su nivel máximo. Y dado además que no todas
las verduras pueden  consumirse crudas, se añade otro componente a esta pregunta, y es la
forma de cocinado. En contestación a estos interrogantes se refiere un trabajo de investigación
realizado en la Universidad de Murcia (Murcia et al, 2009) donde verifican qué evidentemente
son las frescas las que poseen una mayor carga antioxidante, después de examinarlas en tres
grupos: frescas y conservadas en nevera a 4 grados centígrados, congeladas a -20 grados
centígrados y por último, guardadas en botes de conserva durante un periodo de 18 meses.
Matizan su investigación en tres grupos: a) las que tienen un gran poder de inhibición de los
radicales libres, superior al 75% como son las verduras de color oscuro: la remolacha, las
espinacas, las acelgas, las alubias y las alcachofas, b) las que poseen un poder de inhibición de
los radicales libres comprendido entre el 50 y el 75%, como son el ajo, la escarola, las coles de
Bruselas, los guisantes, el maíz, el brócoli, el calabacín, la berenjena, las zanahorias, las
cebollas, los espárragos, la lechuga, el apio, los pepinos, las judías verdes y el rábano; c) Por
último, las que tienen un poder antioxidante más débil, comprendido entre el 25 y el 50%,
como  la coliflor,  el puerro y el pimiento. Afirman, que desde la recolección del producto sea
cual sea el modo de conservación se pierde capacidad antioxidante aunque sean frescas
guardadas en nevera. Vieron en consecuencia, que algunas, aunque se guarden en la nevera, o
congeladas o se consuman en conserva, siempre van a tener el mismo poder antioxidante:
alcachofas, pepinos, escarola, berenjenas, cebollas, calabacines, rábano, pimientos, e incluso la
lechuga. En nevera, si se consumen con menos de un día, pierden solo entre un 0,3 y un 0,8%
de su capacidad antioxidante, a excepción de los pepinos y calabacines que pierden entre el 24
y el 34% desde el primer día. Y después de 7 días en la nevera, algunas verduras como el
brócoli, coles de Bruselas y puerros pierden entre el 30 y 40% de su acción antioxidante.
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Cuando se congelan, aunque sea solo un día, el brócoli, por ejemplo, pierde el 15,1% de su
capacidad antioxidante, las acelgas el 20%, las judías verdes el 23% y los guisantes el 26%. Y
después de ocho meses congelados, los espárragos han perdido el 40% de su actividad
antioxidante, el brócoli el 48%, las coles de Bruselas el 31%, las espinacas el 21% y el ajo el
19%. En consecuencia, demuestran que congelarlas no salvaguarda íntegramente sus
propiedades antioxidantes y aun congeladas, no hay que tardar en consumirlas. En las
conservas, y aunque se añada el ácido ascórbico y el ácido cítrico como antioxidantes, algunas
verduras, como el apio, pierden hasta el 100% de su capacidad antioxidante, la remolacha
hasta el 64%, los guisantes el 46%,  las espinacas el 32%,  las acelgas y alubias el 29%, los
espárragos el 25%, las judías verdes el 13% y el ajo hasta el 60%. Afirman en consecuencia, que
comer verduras en conserva no es la mejor forma de aprovechar la capacidad antioxidante de
éstas; y que  da igual que el vegetal lleve en conserva un día que dieciocho meses, ya que esta
capacidad antioxidante se pierde desde el primer momento. La diapositiva nº 9, nos muestra
la composición en minerales de algunas legumbres entre sí. Se evidencia también  una
ostensible diferencia, en el caso de los garbanzos, en macronutrientes, minerales, fibra,
vitamina C y triptófano precursor de la serotonina, neurotransmisor que produce sensación de
felicidad,  a favor de los garbanzos naturales sobre los de conserva.

El consumo de fruta es bueno para nuestro organismo, debido a los antioxidantes, vitaminas y
nutrientes que contienen. Si intentamos resumir sus efectos benéficos en el organismo,
descubrimos como un mínimo de tres piezas diarias, aportan  gran cantidad y variedad de
minerales (potasio, magnesio, calcio…), vitaminas, principalmente la vitamina C que es muy
antioxidante (kiwis,  fresas, frambuesas y los cítricos), betacaroteno… Aportan fibra soluble
que ayudan a un correcto funcionamiento digestivo, hidratan (80 a 90% de agua), siendo
además diuréticas. Fuente de energía instantánea debido a su riqueza en fructosa,
monosacárido de rápida asimilación. Tienen las mismas indicaciones para la salud que las
citadas para la dieta mediterránea de la cual forman parte. Actúan por sus componentes,
preventivamente en obesidad, estreñimiento, hipertensión, ateroesclerosis, cáncer. La
diapositiva nº 10, nos muestra diferentes vegetales: verduras, cereales, frutos secos, y
especialmente frutas saludables para el ser humano. Los plátanos son una fuente excelente de
vitamina B6 y vitamina C, de fibra alimenticia y de manganeso. Pero también contienen mucho
potasio, un elemento que escasea en la alimentación de las poblaciones occidentales desde
hace 30 años. El potasio es necesario para conservar una presión arterial normal y un buen
funcionamiento del corazón. Comer un plátano (no demasiado maduro) al día puede ayudar,
por lo tanto, a prevenir la hipertensión arterial, las arritmias y a proteger contra el infarto.

La diapositiva nº 11, nos muestra la composición en macro y micronutrientes, fibra de una
fruta muy particular, el aguacate. Destacamos, su riqueza en proteínas,  ácidos grasos
poliinsaturados, especialmente omega 3, también ácidos grasos monoinsaturados. Así mismo
se apuntan alguna de sus indicaciones para la salud, especialmente como protector
cardiovascular y sedante neurovegetativo. La diapositiva nº 12, nos recuerda la importancia
de los cítricos en nuestra dieta mediterránea;  las nueces, ya comentadas, como frutos secos;
las aceitunas que dan lugar a su aceite (Omega 9)

¿Son saludables los zumos vegetales “Juicing”?: Estos jugos se hacen de forma  doméstica con
un extractor que tritura jugos frescos de verduras y frutas crudas, para un consumo diario. La
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diferencia entre el uso de una licuadora y de un extractor, es que aquella no extrae
correctamente todo el jugo y la pulpa, perdiéndose éstos. Al romperse las fibras vegetales, los
nutrientes se pueden absorber más fácilmente, evitando su oxidación. Sus  indicaciones son las
mismas que el consumo de frutas y verduras, pero benefician más a las mucosas del aparato
digestivo al fermentarse las fibras solubles en el intestino. Para aquellas personas con
reticencia a ingerir las verduras sólidas, los zumos pueden facilitar su consumo y además con
mayor variedad de éstas. Aunque pueden emplearse cualquier verdura y fruta, para gente
obesa o con sobrepeso, diabetes,  es mejor prescindir de frutas ricas en azúcares. Los grandes
clásicos del “Juicing” son las hojas de col, el brócoli, apio, hinojo, perejil, endivias, pimientos,
ajo, cebolla, jengibre, cítricos, manzana: combinaciones muy diversas…....

Frutos secos

Sabemos que los frutos secos han sido poco valorados durante mucho tiempo debido a su
concentrado valor energético, sin embargo, pueden ofrecernos valiosos nutrientes y potentes
antioxidantes.

La recomendación de la Administración de Alimentación y Medicamentos de Estados Unidos
(FDA, por sus siglas en inglés) señala que el consumo de 42,5 gramos de nueces al día
contribuye a mejorar la salud cardiovascular, en función de la evidencia científica disponible
actualmente. El consumo habitual de estos frutos secos se ha asociado a la reducción del
colesterol LDL, el aumento del colesterol HDL, la disminución de la presión arterial, al mejorar
la función arterial y la reducción de la inflamación. Los frutos secos  pueden utilizarse a diario,
como tentempié o snack de bolsillo, ensaladas, pasteles, salsas o postres. Como se puede
apreciar en la diapositiva nº 13, los frutos secos tienen un elevado contenido de grasas a
excepto de la castaña que posee pocas grasas y mayor contenido de hidratos. Del total de las
grasas, la mayoría son ácidos grasos insaturados. En las nueces y los piñones predominan los
ácidos grasos polinsaturados, mientras que en el resto de los frutos secos es mayor la
proporción de ácidos grasos monoinsaturados. Son los cacahuetes,  almendras y nueces, los
frutos secos que mayor cantidad de proteínas posee. Por supuesto, estos valores se muestran
por cada 100 gramos de frutos secos sin cáscara y sin cocción, pues con este proceso pueden
modificarse algunas propiedades nutricionales. Observamos también detallada en esta
diapositiva las kilocalorías, siendo las castañas las que las poseen en menor cuantía. Se
especifica  así mismo los principales minerales presentes: Potasio, calcio, magnesio y fósforo.
También presentes  la fibra y las vitaminas como la E, antioxidante, siendo la almendra las más
rica en ambas. Los frutos de mayor riqueza en magnesio son las almendras y piñones; avellana
y almendras en calcio; Zinc en las pipas de calabaza, cacahuetes; selenio en las nueces de
Macadamia.

Se ha comentado que el consumo de  frutos secos estaría ligado al sobrepeso e incluso a la
obesidad, dado su contenido calórico. Sin embargo, en una investigación, se observó como las
personas que toman con frecuencia frutos secos, tales como nueces, almendras o pistachos,
tienen entre un 37 y 46% menos de probabilidad de padecer obesidad, en un estudio de la
Loma Linda University de California (EEUU) (Sabaté, 2007). Vio este autor, que de los 803
participantes en el estudio, los que más frutos secos tomaban (16 gr por día), tenían un menor
riesgo de tener síndrome metabólico, que está relacionado con un riesgo elevado de
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enfermedades de corazón y diabetes. En este sentido, un tercio de los participantes en la
investigación tenían este síndrome. El estudio mostró que había una  asociación entre comer
frutos secos y no estar obeso y tener una menor tendencia a tener un síndrome metabólico.
De hecho, el estudio mostró que, de casi 30 gramos de frutos secos consumidos a la semana, el
riesgo de la persona de tener síndrome metabólico disminuía un 7%. La alta cantidad de
proteínas que contienen las nueces, también pudo colaborar a que la gente al sentirse más
llena, les llevara a comer menos comidas poco saludables, además de tener este fruto otros
nutrientes y componentes fitoquímicos beneficiosos para la salud (ácido fólico, pobres en
sodio, ricos en calcio, potasio, magnesio, zinc, cobre, selenio y  iodo, éste último sobre todo en
cacahuetes, anacardos aunque también en almendras y nueces). Aquellos participantes que
consumieron pocos o ningún fruto seco tenían sobrepeso. Cree en consecuencia, que tienen
un beneficio propio para la salud.

Otra investigación, realizada en niños y adolescentes (Se estudiaron 1764 niños y adolescentes
de 6 a19 años de  edad), donde intervino también este autor citado (Vichuda L, Matthev WS,
Wien M, and Sabaté J, 2011), evidenció que el consumo regular de alimentos específicos
vegetales puede prevenir el sobrepeso entre los niños y adolescentes. Encontraron que la
frecuencia de consumo de cereales, frutos secos, verduras y LNDF (alimentos ricos en
nutrientes bajos)  fueron inversamente relacionados con el riesgo de tener sobrepeso,
mientras que los lácteos aumentaron el riesgo de sobrepeso.

Otro estudio retrospectivo  (Japas C et al, 2014) realizado sobre 9864 hombres de edades
entre 40 y 60 años, evidenció  que los hombres con mayor ganancia de IMC eran más
propensos a consumir una dieta no vegetariana, junto a una mayor audiencia televisiva, poca
actividad física y una menor duración de sueño.

Un aumento en las enfermedades no transmisibles (ENT) en la India se ha atribuido a una
transición epidemiológica mediante la cual, debido a la urbanización, hay un aumento de los
factores de riesgo cardiovascular tradicionales, como la obesidad. Una revisión de la OMS ha
identificado una epidemia de obesidad que supera el 30% en algunas ciudades hindúes con
una evidente disminución de todo el contenido en alimentos de origen vegetal y el aumento
de riesgo de la obesidad y las enfermedades no transmisibles. En el “Adventist Health Study 2”,
Pramil NS et al, 2014, plantean la posibilidad de que la administración específica de alimentos
integrales de plantas (por ejemplo, nueces) en un patrón de dieta vegetariana podría
potencialmente prevenir la obesidad y las enfermedades no transmisibles en una población
objetivo de más de mil millones de personas. A este respecto, Sabaté en 1999, destacaba,
analizando diversos estudios epidemiológicos que el consumo de nueces  parecía proteger
contra la enfermedad cardiaca isquémica (EIC): En un gran estudio prospectivo epidemiológico
de Adventistas del Séptimo Día en California, se encontró que la frecuencia de consumo de
frutos secos tuvo una asociación inversa sustancial y altamente significativa con el riesgo de
infarto de miocardio y muerte por EIC. El efecto protector de los frutos secos en la CI se
encontró en los hombres,  las mujeres y en los ancianos. Por otra parte, la frecuencia de
consumo de frutos secos se halló ser inversamente proporcional a la mortalidad por cualquier
causa en varios grupos de población, como los blancos, los negros y los ancianos. Por lo tanto,
el consumo de nueces no sólo puede ofrecer protección contra la EIC.
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No solo, los frutos secos protegen cardiovascularmente, Tantamango YM et al, 2011,
evaluaron la asociación entre la dieta y el riesgo de pólipos colorrectales en 2.818 sujetos que
se habían sometido a una colonoscopia. Se identificaron 441 casos de pólipos colorrectales. El
análisis multivariado ajustado por edad, sexo, índice de masa corporal, y la educación, mostró
una asociación protectora con una mayor frecuencia de consumo de verduras cocidas, y frutos
secos.  El consumo de legumbres al menos 3 veces / semana redujo el riesgo en un 33%
después de ajustar por la ingesta de carne. El consumo de arroz integral por lo menos 1 vez /
semana redujo el riesgo en un 40%. Estas asociaciones mostraron un efecto dosis-respuesta.
Concluyeron que una alta frecuencia de consumo de verduras cocidas, frutos secos, legumbres
y arroz integral se asoció con un menor riesgo de pólipos colorrectales. Son  interesantes estas
conclusiones, dado que la mayoría del cáncer colorrectal  surge en pólipos adenomatosos, y un
25 a un 35% del riesgo de adenoma de colon podría ser evitable mediante la modificación de la
dieta y hábitos de vida.

Otro componente de la dieta mediterránea son los cereales. ¿Qué aportan a nuestro
organismo?:

Los cereales en sus diversas clases aportan a nuestro organismo, macro y micronutrientes
diversos, entre ellos minerales y vitaminas, especialmente los integrales. La diapositiva nº 14,
presenta el análisis nutricional de 100gr de diversos cereales. Es la avena la que presenta una
mayor riqueza en proteínas, seguida del trigo, espelta y cebada; también en lípidos es más rica
la avena que el resto de los cereales, aunque todos  presentan una escasa cuantía relativa.
Respecto a los glúcidos, la avena es la que presenta una menor cuantía, siendo el arroz, la
cebada y el trigo, los de mayor. Respecto a los minerales: la más rica en calcio es la avena,
seguida del centeno; de hierro es el mijo, seguido de la avena y el centeno; de potasio es el
centeno, seguido del trigo, espelta y cebada; de magnesio, el trigo, mijo y arroz. Respecto a las
vitaminas del grupo B: es la avena la más rica en B1, seguida del trigo y mijo; de la B2, es el
trigo y el maíz, el más pobre de esta vitamina es el arroz; de la B6 la más rica son la avena y el
mijo, seguidos del arroz; de la B3, son la espelta, arroz y trigo; de la vitamina E, son el maíz y el
centeno los más ricos; del trigo son el centeno y el trigo; menores kilocalorías en el centeno,
espelta y trigo. Las diapositivas nº 15 y 16, muestran  las diferencias existentes entre el arroz
y el pan integral respecto a los que no lo son. Se evidencian una ostensible mayor riqueza de
micronutrientes: minerales y vitaminas,  en los integrales, así mismo en fibra, y grasas poli y
monoinsaturadas, aun siendo escasas éstas en los cereales; menores  kilocalorías por 100gr en
los cereales integrales. También se examinan las diferencias cuantitativas de los macro y
micronutrientes  entre el grano de maíz y el de trigo: Mayor abundancia de fibra, proteínas,
carbohidratos, calcio, fósforo, potasio en el de trigo. Más de grasa, vitamina E, magnesio en el
de maíz.
Además del consumo de cereales en las principales comidas del día, especialmente en forma
de pan, también es su consumo muy frecuente en forma de bocadillos en meriendas y
almuerzos, especialmente en los niños y trabajadores manuales. En los desayunos,
especialmente en los niños, es  frecuente su consumo en forma de copos que se mezclan con
la leche. Por ello, para los niños, deben de ser más ricos en carbohidratos, minerales y
vitaminas que los destinados para los adultos, ya que les tienen que ofrecer la energía
necesaria para aguantar toda la mañana. El zinc, el selenio, entre otros muchos, ayudan al
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desarrollo cognitivo de los niños y a un mayor rendimiento escolar. Por otra parte las
vitaminas, les ayudan a mejorar su inmunidad, a tener más energía y  un mayor crecimiento.
Hay que considerar no obstante, que el consumo de los cereales al tener gluten, puede
producir intolerancias (hasta un 10%) y enfermedad celiaca (1-2%), por ello hay que valorar
siempre la clínica del paciente y en el caso concreto de los niños, que estos lleven un adecuado
crecimiento estaturo-ponderal. Para los adultos, deben de llevar  menos proteínas, azúcares y
escoger aquellos preparados  que los presenten integrales.
En cualquier caso, en su consumo, hay que valorar las necesidades kilocalóricas  de la persona,
no siendo igual las de un niño que un adulto, y en éste una persona de actividad sedentaria
que de alto rendimiento laboral de tipo manual.
Tienen que formar parte, su consumo, dentro de una dieta bien equilibrada en la que haya
también las cantidades suficientes de carne, pescado, pan, verduras, huevos, etc, donde se
aporten otras proteínas, minerales, y vitaminas A y C que se encuentran en nueces, semillas,
frutas y verduras frescas: (Ver diapositiva nº 7, pirámide de la dieta mediterránea). Sin
embargo, los cereales resultan muy útiles para alimentar a los niños que presentan problemas
con la comida, pues aunque estos coman poco, si les damos uno o dos tazones de cereales al
día podremos eliminar esta falta de nutrientes y garantizarles una buena alimentación.
En personas sedentarias y con sobrepeso, tenemos que recordar, que por su riqueza en
carbohidratos y en todas sus formas de presentación culinaria, hay que consumirlos en “poca”
cantidad: es la mnemotecnia de las “p”: Poco pan, pastas, pastelería, paella, añadimos aquí la
patata, por su alta carga glucémica, y la bollería, dado además su riqueza en grasas trans,
Precisamente, la diapositiva nº 17, en las reseñas bibliográficas que ella misma porta, nos
recuerda que un consumo alto de hidratos de carbono o glúcidos, sobre todo en alimentos no
integrales, produce picos insulínicos por la rápida absorción de los carbohidratos (alta carga
glucémica) y estas elevaciones glucémicas y de insulina, favorecen no solo la obesidad sino el
riesgo de demencia a lo largo, incluso en los no diabéticos. Para algunos, interviene también
en este proceso la hiperglicosilación de las proteínas. Paradójicamente, un alto consumo de
grasas disminuye el IMC (“mild cognitive impairment”), deterioro cognitivo leve. Así mismo,
una baja ingestión de carbohidratos y alta de grasas, produce descensos en la glucemia y
pérdida de peso.
Un aspecto más de los cereales es que la combinación de un cereal, como el arroz integral
junto a una legumbre, por ejemplo, alubias, nos aportan todos los aminoácidos esenciales, no
siendo necesario en esa comida aportar ya ni carne ni pescado; además las purinas resultantes
del catabolismo vienen a ser unas siete veces menor en el caso de los vegetales que de un gran
bistec.
Las diapositivas nº 18 a 20, nos muestran la carga glucémica de frutas, zumos, legumbres
verduras y otros, en relación al índice glucémico y volumen, en gramos. Destacamos, la carga
glucémica de las pasas, mango, papaya, plátano, y zumos, también aunque menos de las peras,
sandía; las legumbres en general, especialmente las alubias y garbanzos, aunque dada su
abundancia en fibra, la absorción de los carbohidratos queda ralentizada; los cereales en
general, especialmente los no integrales: pan, pastas, bollería. Destacamos la baja carga
glucémica de las verduras, por el contrario, otros productos como las barritas energéticas y
sobre todo la coca cola la poseen en alto grado, en menor grado el gatorade y la miel.
En la dieta mediterránea se  prefieren los pescados a la carne, y dentro de ésta, las carnes
preferidas son las de ave: pollo y pavo; y también de conejo.
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Las carnes, con una proporción media del 20% de proteínas,  poseen todos los aminoácidos
esenciales, aportan escasos carbohidratos, menos del 1% de la carne, especialmente en forma
de glucógeno (contenido elevado en la carne de caballo) y muy poca fibra. El contenido en
grasas depende de las especies animales, del corte elegido, la forma de cuidados que ha
recibido el animal durante su crecimiento, los alimentos recibidos, y los métodos de cocinado.
Desde el punto de vista nutricional la carne aporta otros compuestos nitrosos diferentes de las
proteínas, tal y como puede ser la  creatina. Respecto a los micronutrientes, las carnes, en
general son ricas en hierro y fósforo, los demás minerales  suponen del 0,8 al 1,8% del peso de
la carne.  Aportan vitamina B12, casi ausente en los alimentos vegetales. Algunas carnes como
la del cordero son ricas en ácido fólico. También están presentes las vitaminas B1, B2, B3,
aunque en menor cantidad, y muy escasas las vitaminas C y E. Hay trazas de vitaminas A y D.
La vitamina A está presente si se come el hígado (Kendall Hull 2001). Los aportes nutricionales
de la carne dependerán en gran medida de la raza y de la alimentación a la que se le ha
sometido durante su cría (Rule et al, 2002). Son muchos los nutricionistas que aconsejan
comer moderadamente carne, incluyendo en las raciones de los platos verduras variadas y
fibra en lo que se denomina una dieta equilibrada. Se ha demostrado que el consumo de carne
durante las comidas aumenta la absorción de hierro en alimentos vegetales de dos a cuatro
veces: “factor de la carne” (Engelman 1998). Al poseer la grasa animal un contenido
relativamente alto de grasas saturadas y de colesterol, su consumo debe de ser limitado,
especialmente de carnes procesadas y carnes rojas, a efectos de hacer profilaxis de
ateroesclerosis  y cáncer de colon, especialmente si estas carnes rojas se consumen sin aditivos
vegetales y en formas de cocinado, como a la brasa, donde se originan compuestos nocivos
para la salud como son las nitrosaminas y benzopirenos, análogo a la combustión de los
cigarrillos ( Goldbohm A, 1994; Kampman E, 1999; Chao A et al, 2005).
El valor nutricional de los pescados es grande, son una excelente fuente de proteínas de alta
calidad y digestibilidad. Sus proteínas contienen todos los aminoácidos esenciales, siendo de
mayor poder biológico que la carne (Hernández M y Satres A, 1999). El pescado es rico en
lisina y metionina, por lo que tiene un gran valor en la dieta humana (Aquerreta Y, 2003) .Una
porción de 150 g de pescado puede proporcionar entre un 50 % y un 60 % de las necesidades
proteínicas diarias para un adulto (FAO 2014). Poseen un bajo contenido en grasas saturadas y
alto contenido en grasas insaturadas, siendo la principal fuente de ácidos grasos omega 3 de
cadena larga (EPA y DHA)(Gil Hernández A, 2010). Estos ácidos grasos han demostrado ser
eficaces en el tratamiento y prevención de variadas enfermedades, tales como
cardiovasculares, neurodegenerativas, cáncer, enfermedad inflamatoria intestinal, artritis
reumatoidea e injuria por isquemia/reperfusión, siendo importantes para el desarrollo óptimo
del cerebro y sistema nervioso del bebé.
En cuanto a su contenido en micronutrientes, destacan las vitaminas del grupo B y las
vitaminas A y D en el caso de pescados grasos. Son buena fuente de minerales como hierro,
zinc, calcio, fósforo y selenio. Junto con los mariscos (después de la sal yodada) son los
alimentos que más aportan yodo a la dieta. Además el contenido de sodio en la carne de
pescado es relativamente bajo (siempre que sea como filete de pescado fresco), lo cual le hace
apropiado para regímenes alimenticios de tal naturaleza (Huus, H.H, 1998). Los productos del
mar son muy perecibles, se alteran con mayor facilidad que la carne, incluso cuando se
mantiene bajo refrigeración o congelación. El enlatado permite conservar los productos del
mar por varios años. También se utilizan los métodos de deshidratado, ahumado, salado,
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fermentación y escabechado, que además de modificar las características sensoriales del
producto permite prolongar su vida útil (Badui S, 2012).
Los mariscos son menos digestibles que los pescados, aunque poseen un valor nutricional
similar al pescado magro. Sus proteínas son de alto valor biológico, como las de la carne y los
huevos. La proporción de proteínas de los moluscos varía entre 10-20%; mientras que para los
crustáceos se encuentra entre 16-25%. Los hidratos de carbono son significativos en algunos
moluscos. En términos generales el contenido graso de los mariscos es bajo, constituyendo
aproximadamente el 2% de la fracción comestible (Martínez J et al, 2005). Su contenido en
omega 3 es similar a pescados magros (Urquiaga I y Leighton I, 2007). Algunos crustáceos,
como los langostinos, poseen un contenido nada despreciable de colesterol, lo que deberá
tenerse en cuenta al planificar dietas bajas en colesterol (Huus HH, 1998). Su contenido en
minerales (calcio, magnesio, fósforo), oligoelementos y vitaminas es variado y muy
significativo. Algunos moluscos, como las ostras, poseen altas cantidades de yodo y de zinc,
mientras que los mejillones y las almejas poseen altas cantidades de hierro.
Los cefalópodos (del griego pies en la cabeza) son un grupo de animales invertebrados
perteneciente al grupo de los moluscos, siendo dentro de ellos, probablemente, el grupo más
evolucionado. Los cefalópodos son carnívoros y depredadores pero también maestros en el
arte del camuflaje. Entre los cefalópodos podemos destacar a los octópodos, como el pulpo, o
decápodos, como los calamares, sepias o chocos. Los cefalópodos forman parte de la cocina
mediterránea y oriental.
Desde el punto de vista nutricional, un cefalópodo es un alimento muy beneficioso para el
organismo. Entre otras muchas propiedades, su consumo favorece el sistema inmunológico,
además de colaborar en la formación de huesos, cartílagos y dientes. Son muy ricos en
diferentes nutrientes y aportan muy pocas calorías. Se calcula que cada 100 gramos de un
cefalópodo aporta menos de 80 calorías. Son una fuente importante de agua, ya que el casi
80% de su composición se debe a este líquido elemento, y también en proteínas, casi unos 18
gramos de proteína por cada 100 gramos de cefalópodo, además de diferentes minerales.
Entre los minerales contenidos en los cefalópodos podríamos destacar el zinc. El contenido de
zinc en los cefalópodos es, en general, aproximadamente 1,7 mg por cada 100 gramos. Entre
las funciones en que el zinc participa podemos destacar su capacidad inmunomoduladora, la
contractibilidad de los músculos, el crecimiento del pelo y las uñas o ayuda en la cicatrización
de heridas. Además del zinc, los cefalópodos son ricos en calcio, fósforo, yodo, potasio o
selenio. Este último mineral, el selenio, retrasa el proceso del envejecimiento de las células del
organismo, a la vez que le confieren propiedades preventivas contra el cáncer. Los cefalópodos
también aportan al organismo diferentes vitaminas. Entre ellas destacaremos la vitamina B12.
La vitamina B12 favorece el funcionamiento de diferentes sistemas del organismo, como son el
sistema circulatorio, el sistema inmunológico y el sistema nervioso. En concreto, en cuanto al
sistema nervioso, la vitamina B12 participa en un proceso conocido como la mielinización de
las neuronas, en la formación de los glóbulos rojos así como en la síntesis del ADN. Son ricos
en colesterol, y por lo tanto las personas que padecen de problemas con esta molécula deben
limitar el consumo de este alimento. (López Farré A/Director Científico de Te interesa,
04/01/2014).
Las diapositivas nº 21, nos recuerda la cuantificación en proteínas,  grasas, minerales y
vitaminas de diversas carnes y pescados, por 100gr. Tienen de proteínas en general, sobre 20g,
salvo la pechuga de pavo, pechuga de pollo, cerdo magro, ternera  y pescado graso (atún y
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sardina)  que las tienen en mayor proporción. La carne de conejo, cordero y pescado blanco,
presentan un menor contenido proteico. Respecto a su contenido en grasas, son los pescados
grasos, cordero y pollo los que las tienen mayor. Los de menor contenido graso son la pechuga
de pollo, el pescado blanco y el conejo. Los pescados son ricos en Omega 3, siendo las
sardinas, el salmón, el atún y la caballa, los pescados que mayor riqueza poseen de estos
ácidos grasos poliinsaturados, aunque  también son abundantes en monoinsaturados y en
kilocalorías. A diferencia de ellos, las carnes en general, a excepción del conejo y el hígado,
poseen pequeñas cantidades de estos ácidos grasos, aunque las reses y el  cerdo sí que son
más ricos en ácidos monoinsaturados que el resto de las carnes en general. El hígado y el
cordero poseen mayor contenido en kilocalorías. Destacamos el mayor contenido en colesterol
de las sardinas respecto a los otros pescados. En cuanto a la composición en minerales y
vitaminas de las carnes (diapositiva nº 22), es el hígado en general el más rico en hierro, zinc,
selenio y vitamina B12. Destacamos también mayores niveles de zinc en las carnes de res y
cordero. Selenio en conejo, cerdo y ternera. Vitamina B6 en pavo y pollo. Vitamina B12 en
conejo. Los pescados en general son ricos en fósforo, cobre, selenio, zinc y calcio (ver
diapositiva nº 23) especialmente si se comen las espinas (sardinas en conserva). Las vitaminas
B, abundan también en los pescados en general  y las A y D en los pescados azules
(Composición química de los alimentos de la Pirámide Chilena, INTA, 1997).

Los huevos son un alimento muy práctico y altamente nutritivo que debe de formar parte de la
dieta habitual. Los huevos resultan fáciles de preparar, combinar y consumir ya sea como parte
principal o como ingrediente de todo tipo de platos como desayunos, ensaladas, pastas
postres. Los huevos deben conservarse siempre refrigerados, y su duración es de
aproximadamente 28 días desde la puesta. Se los considera extra frescos cuando se limita su
plazo de consumo hasta 9 días. Para saber si un huevo es fresco, se lo sumerge en agua y crudo
(entero), si el huevo va hacia el fondo del recipiente, es que está fresco. Si queda de forma
intermedia, puede que tenga ya una semana, pero si flota está poco fresco. Esto sucede
porque su cámara de aire (espacio entre la cáscara y la clara, formada por membranas de
protección) aumenta a medida que pasan los días a más cámara de aire, y entonces  el huevo
viejo flota más.
Los huevos que habitualmente consumimos son de gallina, pero también sabemos que podrían
ser de pava, pata, codorniz, avestruz, etc. Un huevo de gallina pesa aproximadamente 35 a 60
g y está formado por dos partes consumibles, la clara y la yema, y una no apta para el consumo
humano, la cáscara. Esta, según sea la especie, será de diferentes colores, lo cual no tiene nada
que ver con la calidad del mismo. Está formada por carbonato de calcio y su función es
proteger al embrión. Es importante saber que tiene poros, para permitir la respiración, y a su
vez esta característica la hace relativamente permeable al paso de ciertos microorganismos
patógenos (salmonella escherichia coli y estafilococos).
La yema, es la tercera parte del huevo y de color amarillo. Se compone de grasas, proteínas,
vitaminas y minerales. Nos aporta unas 60 calorías. La clara, de textura viscosa y transparente,
está formada en un 90% de agua, el resto lo constituyen las proteínas (ovoalbúmina, la más
abundante) y vitaminas. La clara es el único alimento que aporta proteínas sin grasa. Los
huevos no aportan fibra ni carbohidratos. Una clara de huevo aporta 17 calorías y 7 gramos de
proteína de alto valor biológico. En 100 gramos el aporte proteico es de 12 a 14 gramos. Las
proteínas presentes en un huevo son "proteínas completas", ya que contienen los ocho
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aminoácidos esenciales. Las grasas que predominan en el huevo son ácidos mono y
poliinsaturados (principalmente ácido linolénico-Omega 3, muy beneficiosos para el
organismo. También están presentes la lecitina, los fosfolípidos y el colesterol. En 100 gramos
de huevo el aporte de grasa es de 10-12 gramos y 550 mg de colesterol. Son una excelente
fuente de hierro, concentrado especialmente en la yema. También más frecuentes en ella se
encuentran, el fósforo, potasio, calcio, magnesio, iodo, zinc, selenio; el potasio más en la clara.
Respecto a las vitaminas, más frecuentes en la yema, se encuentran  vitamina B12, B1, B2, B3,
B5,  ácido fólico, A, D, K y E. Vitamina C un poco en la clara. Así mismo en la yema, poseen
colina, de gran interés para la embarada, ya que junto al ácido fólico previenen alteraciones
del tubo neural del embrión. Luteína y zeaxanteina, localizadas también en la yema, ayudan a
prevenir alteraciones oculares  (Ver diapositivas nº 24 y 25).
¿Cuál es la relación huevo-colesterol?
Durante muchos años el consumo de huevos estuvo restringido, en aquellas dietas para tratar
y prevenir la  hipercolesterolemia y las enfermedades cardiovasculares. Su ingesta quedaba
limitada a 2 o 3 unidades como máximo por semana. En la actualidad, esas recomendaciones
se han modificado. Se ha comprobado que lo que incide negativamente sobre el colesterol
sanguíneo es la relación entre en consumo de grasas saturadas sobre las insaturadas y no el
colesterol de la dieta, como erróneamente se creía.
Son las grasas saturadas quienes determinan el aumento de colesterol en sangre. Recientes
investigaciones han demostrado que la ingesta de un huevo por día, no tiene ningún efecto
sobre el colesterol sanguíneo, siempre dentro del contexto de dieta sana y equilibrada, más el
complemento del ejercicio diario. Es importante saber también que justamente la lecitina
(colina) y las grasas insaturadas que contiene la yema reducen la absorción intestinal de
colesterol en nuestro organismo.
Numerosos estudios epidemiológicos han demostrado que el consumo de cantidades
moderadas de alcohol, de 10 a 30 g de etanol al día, reduce la mortalidad cardiovascular,
debida fundamentalmente a cardiopatía isquémica aterosclerótica y a accidentes cerebrales
isquémicos, respecto a los abstemios (Van der Gaag MS et al, 2000). Este efecto beneficioso
sobrepasa los riesgos del consumo de alcohol en los grupos de población con mayor riesgo
aterosclerótico: personas de edad, individuos con factores de riesgo y pacientes con eventos
coronarios previos. Sin embargo, no está demostrado el beneficio del consumo de alcohol, ni
siquiera en cantidades moderadas, sobre la población general, varones con menos de 40 años
de edad y mujeres por debajo de los 50, ya que aumenta la mortalidad por otras causas,
fundamentalmente por accidentes, cirrosis hepática y algunos tipos de cáncer, sobrepasando
los beneficios sobre la enfermedad coronaria, por lo que no se puede recomendar el consumo
de alcohol como medida preventiva general (Di Castelnuovo A et al, 2006). Los beneficios
relacionados con la mortalidad de la bebida ligera-moderada comienzan a sobrepasar los
riesgos entre los varones en la cuarentena  y en las mujeres en los cincuenta, aunque entre las
mujeres de 50 a 70 años, la mortalidad por todas las causas parece reducirse sólo en las que
tienen al menos un factor de riesgo coronario mayor (Di Castelnuovo A et al, 2006). Como era
de esperar, los beneficios relativos a la mortalidad de beber de forma ligera-moderada
continúan aventajando a los riesgos en aquellos por encima de los 60 años. Un estudio de
seguimiento de médicos varones ingleses confirma que existe un beneficio neto en la
mortalidad entre los bebedores ligeros-moderados en los 70 y 80 años (Thadhani R et al,
2002). El consumo moderado de alcohol mejora la supervivencia tras infarto de miocardio. La



18

tasa de supervivencia es mayor entre los bebedores moderados de alcohol, unas siete copas
por semana, que entre los que no lo consumen. (Bobak M et al, 2000). El consumo moderado
de alcohol puede disminuir el riesgo de infarto de miocardio en varones adultos que siguen un
estilo de vida saludable, no fumadores que practican actividad física habitual y un índice de
masa corporal <25 (Mukamal KJ et al, 2006).
Otros autores sostienen indirectamente la hipótesis de que hay un efecto beneficioso del vino
en comparación con otras bebidas alcohólicas respecto a la prevalencia de la enfermedad
cardiovascular y la mortalidad (Grombaek et al, 2000; Jakovljevic B et al, 2004). Respecto a la
discusión de que el consumo de alcohol pueda favorecer la hipertensión arterial, Sesso HD et
al, 2008, en un estudio de cohortes observó un incremento significativo del riesgo de
hipertensión sólo con el consumo de cerveza, licores y vino blanco, mientras que el consumo
de vino tinto no mostró ningún efecto significativo. Esta consideración ha sido apuntada
también por otros investigadores (Núñez-Córdoba  J M et al, 2009; Djoussé L et al, 2009).
En otras revisiones, se ha constatado que el consumo elevado e impulsivo de alcohol se
acompaña de un riesgo alto de ictus y puede atenuar los efectos de la farmacoterapia
antihipertensiva, si bien este efecto es, al menos, parcialmente reversible mediante una
moderación del consumo en cerca de un 80% de los casos en el plazo de 1-2 semanas. En los
ensayos clínicos que han evaluado una reducción del consumo excesivo de alcohol se ha
comprobado una disminución significativa de la presión arterial sistólica y diastólica. Por lo
tanto, a los hipertensos que consumen alcohol se les aconsejará que lo limiten a no más de 20-
30g de etanol al día en el caso de los varones y 10 -20g en las mujeres (García-Donaire JA et al,
2013)
Considerando toda esta información, se deduce que el consejo de continuar, iniciar, modificar
o abandonar el hábito de consumir bebidas alcohólicas debe hacerse exclusivamente de forma
individual, valorando los riesgos y beneficios posibles en cada paciente. El beneficio ejercido
por el consumo moderado de etanol sobre el sistema cardiovascular parece estar mediado
fundamentalmente por su efecto sobre las lipoproteínas plasmáticas, principalmente elevando
el colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad (HDL) y en menor medida disminuyendo el
colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad (LDL) (Arranz S et al, 2012). El otro efecto
cardioprotector importante parece ejercerlo disminuyendo la agregabilidad plaquetaria y
produciendo cambios en la coagulación y la fibrinólisis (Rimm EB, et al, 2012). Los beneficios
añadidos por algunos componentes con alto poder antioxidante sobre las lipoproteínas
plasmáticas, los flavonoides, de algunos tipos de vino, no excusa dejar el consumo base de
alimentos naturales, ricos en flavonoides y otras sustancias saludables (frutas, legumbres,
cereales o semillas) en la población general (Romeo et al, 2008).
Debido a la naturaleza multifactorial de la enfermedad coronaria, es necesario recordar que la
reducción del riesgo aterosclerótico se consigue actuando sobre los múltiples factores de
riesgo que puedan estar presentes en un paciente determinado y en la población general. Por
lo tanto, las indicaciones referentes al consumo de alcohol deben ir siempre acompañadas por
las recomendaciones pertinentes sobre el resto de los factores de riesgo aterosclerótico
(Estruch R et al, 2013); (Núñez-Córdoba J et al, 2013).
Revisando diversos metaanálisis que estudian las posibles asociaciones  entre el consumo de
alcohol, la mortalidad y las enfermedades cardiovasculares, la mayoría establece una curva en
forma de J, que indica unos efectos beneficiosos o perjudiciales dependiendo de las dosis
(Reynolds K et al, 2003; Corrao G et al, 2004; Constanzo S et al 2010; Marcos A et al, 2015;)
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El consumo ligero a moderado regular de alcohol, siempre que se realice por adultos sanos,
incluye un riesgo disminuido de demencia y daño cognitivo (Zuccala G et al, 2001; Stampfer MJ
et al, 2005); un riesgo disminuido de diabetes y de osteoporosis (Standridge et al, 2004)
Dichas estas consideraciones, no se puede negar actualmente y después de la Declaración de
Barcelona sobre la dieta mediterránea firmado por la OMS y la FAO durante el Primer
Congreso Internacional de Barcelona sobre la dieta mediterránea en 1996, que el vino forma
parte de este tipo de alimentación como un alimento más. Las personas que consumen uno o
dos vasos de vino al día son los habituales  en este tipo de dieta. Dos copas de cava tienen
también el mismo efecto antioxidante que tiene el vino, especialmente si se toma entre las
comidas. Son las sustancias fenólicas del vino las que actúan sobre las lipoproteinas de baja
densidad reduciéndolas. Los componentes del cava con poder antioxidante son el ácido
cafeico, la quercetina y el tirosol, que también se encuentra en el aceite de oliva. que podrían
relacionarse
Dentro de la Dieta Mediterránea se incluye también el consumo moderado de cerveza en las
comidas. En el caso de la cerveza, el consumo moderado se define como la ingesta de 2 ó 3
unidades para los hombres y 1 ó 2 para las mujeres (una unidad=200ml), es decir: 20 a 24 gr/
día para los varones  y 10 a 12 gr/día para las mujeres (González-Gross et al, 2000; Díaz LE et
al, 2002).
La cerveza es una bebida rica en carbohidratos, aminoácidos, minerales, vitaminas y
compuestos fitoquímicos, como los compuestos fenólicos, que provienen básicamente del
lúpulo y la malta. Todos los componentes bioactivos que se encuentran en la cerveza podrían
tener un efecto sinérgico y han demostrado un beneficio en cuanto a su acción antioxidante,
antiinflamatoria, estrogénica y antiviral in vitro, pero queda por confirmar dicho beneficio in
vivo. Esta bebida  presenta un alto contenido en agua, cerca del 95%, y cantidades variables de
compuestos fenólicos con efectos antioxidantes que contribuyen a prevenir las enfermedades
cardiovasculares, reduciendo su riesgo hasta en un 60%, y el riesgo de padecer cataratas. Esta
bebida puede incluirse dentro de los regímenes hipocalóricos, e incluso durante el embarazo
(sin alcohol) debido a que contiene tres veces menos calorías que una ración de fruta y que un
refresco y su ingesta puede ayudar a romper la monotonía de la dieta facilitando su
seguimiento. En casos de anemia la cerveza puede convertirse en una fuente de folatos (25
gramos en dos botellines). Puede también ser utilizada con moderación por el paciente
diabético, y siempre bajo prescripción médica (González-Gross M et al, 2000).
Asimismo, se ha demostrado la relación positiva del consumo moderado de  cerveza con el
incremento de HDL-C, más marcado en el caso de las mujeres (Fuhrman B et al, 1995; Romeo J
et al, 2008); un aumento de la fibrinólisis junto a una disminución de la agregación plaquetaria
(Mikhailidis DPJJ et al1983; Ridker PM et al, 1994), una reducción de los marcadores de la
inflamación, una mejoría de la función endotelial, así como de la capacidad antioxidante
(Frankel et al,1993; Saija A et al, 1995) .
A la vista de estas afirmaciones puede concluirse que tanto el consumo moderado de cerveza
como la realización regular de actividad física protegen contra el desarrollo y progresión de la
aterosclerosis y otras enfermedades cardiovasculares (Marcos A et al, 2015).
Refiriéndonos a lo dicho antes, de una  posible acción hipertensiva del alcohol, otros autores,
no han constatado que la cerveza lo produzca. Por el contrario, a pesar de un exiguo número
de evidencias, se puede concluir que el consumo moderado de cerveza tiene un efecto
protector sobre el desarrollo de HTA, especialmente en mujeres y, como parte de la Dieta
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Mediterránea, un beneficio sinérgico junto al resto de consejos incluidos en la misma. A este
respecto, resulta interesante reseñar la composición en minerales de la cerveza a la hora de
introducir su consumo en el paciente hipertenso y favorecer su control, pues contiene un
escaso contenido en sodio junto a uno elevado de potasio. En cualquier caso, la cerveza sin
alcohol puede formar parte de la dieta de las personas que padecen hipertensión arterial,
puesto que un botellín al día aporta 10 mg de calcio, potasio y muy poco sodio según un
estudio realizado por la Sociedad Española de Dietética y Ciencias de la Alimentación.
El estudio más relevante que ha evaluado la relación entre el consumo de cerveza y la presión
arterial es el PREDIMED, cuya hipótesis de trabajo fue que al contrario de lo que ocurre en los
países anglosajones, los consumidores españoles de cerveza de edad adulta manifiestan unos
hábitos dietéticos más próximos a la Dieta Mediterránea tradicional y reúnen menos factores
de riesgo vascular que las personas no consumidoras de cerveza  (Estruch R et al, 2013). La
incidencia de HTA y diabetes mellitus fue menor en el grupo de bebedores moderados de
cerveza (García-Donaire JA et al, 2013).
Un componente de la cerveza con un gran potencial beneficioso sobre la salud es el
xanthohumol, una chalcona que conjuntamente con metabolitos presenta una importante
acción antioxidante, antiinflamatoria, angiogénica e incluso anticarcinogénica (Gerhauser C et
al, 2002; Wang Q et al, 2004; Stevens JF et sal, 2004).
Otro de los  ingredientes más interesantes de la cerveza es el silicio, también componente de
cereales y verduras. En este sentido se ha encontrado que el consumo moderado de bebidas
fermentadas está asociado con un aumento de la densidad mineral ósea en varones y en
mujeres posmenopáusicas con la ingesta de cerveza o de vino, pero no con licores
(Sripanyakorn et al, 2004; Jugdaohsingh R et al, 2007; Tucker KL et al 2009).
Como en el caso del vino, los beneficios del consumo de cerveza van a estar influidos por
dreterminados factores ambientales: (dieta, actividad física, estrés); genéticos (capacidad de
metabolizar adecuadamente todos los ingredientes de estas bebidas) y la propia idiosincrasia
del individuo (edad, sexo, peso, grasa corporal)  (Marcos A et al, 2015).

Esta diapositiva nº 26, nos recuerda como cuando su ingestión es suave a moderada, el vino y
cerveza  posen  propiedades antiaterógenos, antiinflamatorios, mejora de los perfiles de
coagulación, de colesterol,  de sensibilidad a la insulina, y de reducción del riesgo de ictus.
Cuando es alta, aparecen los perjuicios: Incremento del riesgo de ictus y de hipertensión.
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Causas de Mortalidad. Factores de Riesgo Cardiovascular.  Su prevención (aquellos
modificables) por medidas higiénico dietéticas.

Son las enfermedades cardiovasculares la primera causa de mortalidad en nuestra sociedad,
tanto en España como en  Estados Unidos, seguido de la Enfermedad Oncológica y
Enfermedades Respiratorias. En la diapositiva nº 27, se distingue las enfermedades del
corazón como primera causa, y tras las enfermedades neumológicas se sitúan como causa de
muerte el Ictus, los accidentes, la Enfermedad de Alzheimer y la diabetes (Centro Nacional de
Epidemiología 1998).

Es evidente en consecuencia que las Enfermedades Cardiovasculares son la primera causa de
mortandad no solo en Estados unidos  y Europa, sino también en gran parte de Asia. Son
responsable de un tercio del global de muertes en el mundo  (2003 World Health  Organization
Society of Hypertension). (Diapositiva nº 28)

Se estima que  en la población de España de edades medias, el 42% de las muertes  por
enfermedades cardiovasculares y el  25,5% de las muertes  totales están relacionadas  con la
hipertensión (cifras de > o = de 140/90 mmHg. (Diapositiva nº 29). En  términos  absolutos
ello  supone unas  4.000  muertes   cardiovasculares  y unas 14.000 muertes  totales al año
relacionadas  con la hipertensión (Benegas JR et al, 1999, 2002).

La enfermedad cardiovascular  constituye  uno de los principales  problemas de salud de la
población  española,  pudiéndose anticipar  que  su impacto  sanitario  crecerá  en los próximos
años  como  consecuencia de un envejecimiento de la población y la consolidación de la
transición  epidemiológica que lleva aparejada  un importante predominio de las
enfermedades crónicas sobre las agudas.

Recientemente (2015), La Fundación Española del Corazón (FEC) ha puesto de manifiesto la
necesidad de bajar las cifras de presión arterial de los pacientes con hipertensión arterial en las
edades medias de la vida, ya que esto, según han señalado desde la FEC, podría retrasar el
deterioro cognitivo, la demencia y la aparición de enfermedades como el Alzheimer en la edad
anciana. Y es que distintos estudios han demostrado que existe una relación directa entre la
presión arterial elevada y el deterioro de la función cognitiva.

Si analizamos los  factores de riesgo que se exponen en las diapositivas nº 30 (Lusis, A.J.:
Nature,  2000; 407:233) y nº 31, el factor genético interviene en la etiología y fisiopatología de
muchas afecciones patológicas. Observamos además, cómo se distinguen los factores
genéticos de los ambientales, y como existen perfiles asociativos de factores de riesgo
cardiovascular que se interaccionan desembocando en eventos agudos cardiovasculares y
mortalidad (Ebrí et al 2006).

Expondremos sucintamente estos factores de riesgo. Ahora bien, nuestra misión principal será
actuar sobre aquellos factores que pueden ser evitados o en el peor de los casos mitigados,
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siendo una dieta correcta entre otras medidas higiénicas uno de los pilares más importantes y
no solo en el ámbito cardiovascular sino oncológico, ya que según diversos autores uno de
cada tres cánceres podría haber sido evitados con una correcta alimentación, evitando un
consumo elevado de alcohol y previniendo la obesidad, también por la práctica de un ejercicio
adecuado,  especialmente en la mujer en edades menopaúsicas. (Sociedad Española de
Oncología Médica, 2014). Otro tercio, podría evitarse dejando el tabaco, pues sus múltiples
componentes tóxicos, no solo afectan a los cánceres de vías respiratorias sino prácticamente a
todo el organismo, incluido el aparato digestivo y vejiga urinaria.

El autor de esta ponencia colaboró activamente desde Consultas Externas del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza (Ebrí B et al, 2006; 2007) tanto con la aportación de
casuística propia como en el análisis general   del Estudio Nacional de 2264 pacientes, sujetos
de alto riesgo cardiovascular, a efectos de comprobar un posible mal control que se estaba
realizando  a nivel primario  de los factores  de riesgo cardiovascular. Este estudio se realizó
por parte del Estudio CIFARC de  la Sociedad  Española  de  Medicina Interna.

La investigación comprobó que solamente  un 6,9 % de los pacientes  de alto o muy alto riesgo
cardiovascular  tenían  controlados los 5 principales  factores  de  riesgo mayores (HTA,
hipercolesterolemia, diabetes,  tabaco  y obesidad, que constituyen aproximadamente el 80%
de los casos). La existencia  de  diabetes  mellitus,  dislipemia  o proteinuria, predisponían  a
un  mal control  integral  de  los mismos,  mientras  que  el número  de exploraciones
complementarias realizadas  se asoció  a un mejor control.

En nuestro estudio, los pacientes con antecedentes familiares precoces cardiovasculares (AFP)
antes de los 55 años en varones y menos de 65 años en mujeres) presentaban una mayor
incidencia de ciertos factores de riesgo cardiovascular (cardiopatía isquémica o infarto de
miocardio) y de lesión de órgano diana, como  eran un aumento del colesterol  total y LDL,
descenso del colesterol HDL, tabaquismo, HVI, que  resultaron  significativos en nuestros
pacientes, además de adelantar la edad de consulta tres años respecto a los que carecían de
estos antecedentes (Ebrí Torné B, Ebrí Verde M.I et al, 2006). Otros autores han encontrado
como los factores de riesgo se asocian entre sí (Friedlander et al, 1998; Jerrad–Dunne P et al,
2003; James Valentine R, 2004).

Ya en el presente, pero  sobre  todo  en futuro, la predicción  genética  de la enfermedad
coronaria  mediante  el análisis de determinados genotipos desempeñará  un  papel
importante en  la  predicción   del  riesgo  coronario   o  de  otras afecciones  vasculares  (Sentí
M y  cols, 1998, 2000, 2001) En cualquier caso no se puede descartar  la influencia  de factores
externos que  se adicionen  a los genéticos,  tanto respecto  al tabaquismo como  a otros
factores de riesgo relacionados. Scheuner, 2001,  por estudios en  familiares  y modelos
animales,  defiende también una  base  genética  para  la enfermedad  coronaria.

Según esta  visión  la enfermedad cardiovascular  se  condiciona genéticamente en  el
momento de la concepción y se expresa  por interacciones con los factores del medio
ambiente  que ya actúan desde  etapas  tan tempranas de la vida como la perinatal  y la
primera  infancia. La malnutrición  en estos  períodos conduce a retrasos  en el crecimiento  y
en la primera  infancia, y es posible  que  «programe» alteraciones  metabólicas–fisiológicas
para aprovechar mejor los nutrientes escasos  que  aumentan la susceptibilidad a la
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enfermedad en la edad  adulta. Este mantenimiento de las condiciones adversas de vida,
también  puede acompañarse  de la adquisición  de hábitos  de vida no favorables  para la
salud en la adolescencia como  el tabaquismo, consumo  excesivo  de alcohol,  dieta
inadecuada,  sedentarismo, etc, que conduzcan a la enfermedad cardiovascular en la vida
adulta  (Guallar–Castillon et al, 1999)y que  el grado  de desarrollo  y extensión de la
ateromatosis en la infancia y juventud  se asocie  a la presencia de factores de riesgo
cardiovascular  en dichas  edades.

Otros autores como Badui et al 1993, constatan  como  en el  infarto  de  miocardio  en
adultos jóvenes, se encuentran presentes en un 98 % de los casos algún factor de riesgo
familiar, sobre  todo  diabetes  mellitus, cardiopatía  isquémica,  obesidad, tabaquismo,
hipertensión  arterial  y  en   menor   grado   hiperlipemia. Alrededor del  3% de  los  pacientes
con  IAM tienen  antecedentes de 2 o más factores  de riesgo clásico como también  hay un
18% que  no tienen  ninguno conocido ( Fiol Cabadés M et al, 2001). Se evidencia  así mismo
como existen diferentes  perfiles asociativos entre diversos factores de riesgo o enfermedad
cardiovascular analizados, existiendo también diferencias significativas entre sexos y por
edades de los factores de riesgo. Se han observado también  diferencias  significativas entre  la
mayoría de los factores de riesgo  entre  dos  grupos  de pacientes: con  y sin Hipertrofia
Ventricular Izquierda (resultante de la Hipertensión arterial). Con HVI existe un  mayor
incremento  de incidencia  de los factores de riesgo cardiovascular. Hay un  nexo  común
sistémico,  que  explica  estas asociaciones y que es acumulativo  con la edad, polifactorial y
genético,  de fondo ateroescleroso (Ebrí Torné et al, 2006). Llegamos a la conclusión de que a
la hora del tratamiento, hay que individualizar a cada paciente. Así, hay autores que conceden
gran importancia  a los AFP de enfermedad  cardiovascular,  de  tal forma que  aconsejan  a los
niños  de  estas  familias  que   consuman  una  dieta  rica  en  antioxidantes,  a  título
preventivo (Kelishadi  R et al, 2002).

Otros factores que no son considerados habitualmente para el cálculo de riesgo
cardiovascular,  como la obesidad, la hipertrigliciridemia, los niveles  de lipoproteína a, el
fibrinógeno,  la homocisteína, las Lipoproteinas  de baja densidad  (LDL) pequeñas y densas,
factores  inflamatorios,  psicosociales, depresión, estrés crónico, sedentarismo y posiblemente
otros,  deben de ser también considerados (Aubó C et al, 2000).  Incluso se han relacionado
como factor de riesgo las interrupciones frecuentes del ritmo circadiano del sueño (Tae Won
Kim et al, 2015). Así mismo, y en una investigación reciente, coordinada en la Universidad de
Barcelona, en modelo animal de ratón (Laguna JC, 2015), el consumo de dietas poco
saludables  en combinación con bebidas ricas en fructosa, está relacionado con un aumento de
la ateroesclerosis, haciendo aumentar el peso corporal, la grasa abdominal visceral y la
hiperlipemia.

La hipercolesterolemia es uno  de  los principales  factores  de  riesgo  modificables  de  la
enfermedad cardiovascular.  El estudio  Múltiple Rick Factor Intervention Trial (1982),
demostró  la existencia  de  una  relación  entre  la hipercolesterolemia  y la mortalidad  total
por cardiopatía  isquémica.  La reducción de la colesterinemia lleva consigo  una  disminución
de  la incidencia  y mortalidad por cardiopatía  isquémica  y enfermedad cardiovascular  en
general,  tanto en la prevención primaria  como  en la secundaria  (Plaza Pérez  I et al, 1997). La
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mitad  de  la población  presenta   valores  de  colesterol   total  superiores  de  más  de  200
mg/dl.

Un estudio  nacional  utilizando  técnicas  de química  seca, encontró que  un 18% (18,6% de
los varones,  y el 17,6% de las mujeres)  de la población española  de 35 a 64 años,  tenía  una
colesterinemia igual o superior  a 250 mg/dl y un 57% superior  a 200 mg/dl.  En nuestro
estudio  también  hemos  encontrado un mayor  porcentaje  de varones  que  de mujeres  que
tienen  cifras de colesterol  total  por  encima  de  250 mg/dl.  Epidemiológicamente  la
asociación entre  la hipercolesterolemia y otros factores  de  riesgo  cardiovascular  es
frecuente.  Así Banegas et al, 1993,  observan  un gradiente  ascendente en las cifras medias
de presión  arterial, relacionado con el aumento de las cifras de colesterol  sérico. En un
estudio  realizado  en Atención  Primaria se observó  que  en un  31% de los pacientes  de 35 a
65 años  que  acuden  a la consulta  del médico  de familia, tenían  dos factores de riesgo
cardiovascular y un 6% tres factores de riesgo, considerando los de hipertensión,
hipercolesterolemia y tabaquismo (Lobos Bejarano JM et al, 2013). En población anciana  es
frecuente  la asociación  de varios factores de riesgo (Gil B et al, 1997).

Especial riesgo cardiovascular  conlleva la dislipemia en los diabéticos  (González  P et al, 1998).
Nuestros  hallazgos  también  correlacionan  la cifra de  colesterol  total y LDL elevados,
especialmente en  varones,  con la cardiopatía  isquémica,  tabaquismo, retinopatía,
enfermedad cerebrovascular, nefropatía  diabética,  AFP de  eventos  cardiovasculares y peso
del  paciente.  Las cifras de  HDL bajo también  se encuentran correlacionadas en nuestra
casuística con tabaquismo, cardiopatía  isquémica  y enfermedad cerebrovascular  en  los  dos
sexos.  Es especialmente  reseñable  como  el  tabaquismo  en los dos sexos, se encuentra
correlacionado con una alteración  del espectro  lipídico global (Ebrí B et al, 2006).

El porcentaje de población con  diabetes  se estima  en un  6% para  los grupos  de edad de
los30 a 65 años y del 10% para  los de 30 a 89 años.

Diversos  estudios  prospectivos, entre  ellos  el  estudio  Framingham,  han mostrado  un
ascenso  del riesgo de mortalidad  total y cardiovascular  al ir aumentando los niveles de
presión  arterial (diastólica y sistólica) siendo  esta relación  continua  y gradual  (Stamler J et
al, 1989; Machmohon S et al, 1990).  Como  en  otros países  también  en  España  es
significativamente  mayor  la prevalencia de  hipercolesterolemia,  hipertrigliciridemia,
diabetes  mellitus, tabaquismo y obesidad en la hipertensión que en la no hipertensión (2003
World Health Organization). Además  estos factores son también  mal controladas como  la
propia  HTA (Godley  P  et al, 2001; Trilling JS et al, 2000).

Se ha evidenciado que  la hipertensión es el más prevalente factor de riesgo familiar para  la
ateroesclerosis. Así los hijos de gente  hipertensa con historia de eventos cardiovasculares,
tenían  cifras de presión  arterial más elevadas  y de forma persistente, a diferencia  de los
niños hijos de padres que no tenían  historia familiar de eventos  cardiovasculares o no eran
hipertensos (Glowinska  B et al, 2002).

El porcentaje  de población con  hipertensión arterial es del 40%. Este porcentaje  aumenta
con la edad  y alcanza el 68% en las personas de 60 y más años. Solo el 16% de la población
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hipertensa española tiene controlada  la presión  arterial  de  forma  óptima.  La hipertensión
arterial  puede dar  cuenta  del 40% de las muertes  por  ictus.

Otro factor de  riesgo  cardiovascular  importante es la HVI que  traduce  la afectación de
órganos  diana  en varones.  La población hipertensa de España  se ha estimado  en un 64%; la
presencia de HVI diagnosticada con ecocardiografía ha sido del 40% (Dalfo A et al, 1995)
Nosotros, hemos observado un perfil positivo de asociación de la HVI con AFP de eventos
cardiovasculares y afectación  de otros órganos  diana (Ebrí B et al 2006).

Las estrategias  sobre  el manejo de la hipertensión no deberían ser tomadas únicamente por
la elevación  de las cifras tensionales, sino por la presencia de otros  factores  de  riesgo
cardiovascular   asociados,  lesión  de  órgano  diana  y otras  condiciones clínicas  asociadas.

El consumo de la sal se ha relacionado estrechamente con la hipertensión arterial, sobre todo
en gente predispuesta con antecedentes familiares. El riñón del hipertenso es más lento en
eliminar la sal que el de la persona hipertensa. El gusto por la sal, la necesidad de quedarse
satisfecho en la comida requiere más cantidad de este elemento que en la persona no
hipertensa. Ello es debido a disfunción gustativa de bomba sodio/potasio a nivel de las papilas
de la lengua. La OMS recomienda que el consumo de sal se sitúe entre los 500 mg diarios a
2000mg/día, en dependencia del clima, ejercicio,  trabajo laboral, sudoración, etc. Debemos de
tener precaución con los alimentos ricos en sal para no tomar a diario más de la cuenta,
especialmente los envasados, encurtidos, embutidos, etc. Así mismo, algunos dietistas
recomiendan no al salero en la mesa, pues básicamente muchos  alimentos ya llevan en su
composición la sal. Una alimentación rica en frutas y verduras ayuda a contener la ingestión de
esta sustancia.

El consumo elevado de alcohol también se ha considerado un factor de riesgo para la la
memoria e incremento del riesgo para enfermedades neurodegenerativas.

Las  diapositivas nº: 32, 33 y 34, son relativas al tabaquismo. La diapositiva nº 32, expone la
prevalencia del tabaquismo por edades y por profesiones, (Departament de Sanitat i Seguretat
Social Cataluña años 1994 y 1996). El consumo de tabaco baja a partir de los 65 años, sobre
todo en mujeres. Por profesiones, son las enfermeras y médicos los que más fuman, seguido
de los farmacéuticos y maestros.

El 36% de los españoles fuma. Los jóvenes españoles tienen  una de las prevalencias  de
tabaquismo más alta de Europa.  El tabaco produce 52000 muertes  al año  en España.

La diapositiva nº 33, muestra los mecanismos de acción patológicos del tabaco: alteraciones
hemodinámicos, acción sobre la hemostasia procoagulante, aumento de lípidos y oxidación del
colesterol LDL, aumento de la carboxihemoglobina  y alteraciones  inmunológicas. La
diapositiva nº 34, ofrece la disección de un cigarrillo y la exposición de sus toxinas, derivadas
del papelillo y del propio tabaco.

Resulta  curioso  reseñar  como  el tabaquismo, es más frecuente  en los pacientes  que  tienen
AFP; además  de  no  descender su  incidencia  con  la edad  como  ocurre  en  los pacientes
que  no  tienen  AFP. Este hecho  nos  hizo plantear  la hipótesis  de que pudiera existir una
influencia  genética  que  condicione  el hábito  del tabaquismo, ya fuera de una forma directa
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o por la expresión de la propia  ansiedad  (personalidades tipo A–D) que  generen la adicción
(Ebrí et al, 2006).  Resulta además paradójico  que  los pacientes  con AFP de eventos
cardiovasculares, conocedores de su carga familiar, sean  los que  más fuman.  No pueden
descartarse  aun con todo factores de conducta  y de educación familiar que condicionen que
los hijos imiten a sus padres  desde  muy jóvenes  y puedan explicar  este hecho. El tabaco  y
una historia familiar actúan  de una forma aditiva  para  incrementar  el  riesgo  de enfermedad
arterial  oclusiva  precoz (igual o menos  de 49 años).  Ebrí et al, 2006,  concluyen su
investigación afirmando que  la historia familiar es por  lo menos tan importante como  los
factores  de riesgo clásicos para ateroesclerosis: Hipercolesterolemia, hipertensión,
tabaquismo, diabetes  mellitus,  obesidad, y niveles  descendidos de  colesterol  HDL. Estos
hechos  refuerzan  la hipótesis  de que los factores  genéticos  tienen  un  independiente efecto
y exacerban los  efectos del  tabaco  en  el desarrollo  de  la ateroesclerosis en  la enfermedad
vascular periférica. En consecuencia, el  hábito  de fumar es el mayor factor de riesgo para
ateroesclerosis periférica y además  en una  alta proporción de fumadores,  la ateroesclerosis
se desarrolla  en las arterias  periféricas,  incluso  en  ausencia  de  otros  factores de riesgo,
tales como  una historia familiar de diabetes,  hiperlipemia o de hipertensión.

En el Estudio Yuth se encontró que  fumar estaba asociado  con más extensas  estrías grasas, y
elevadas  lesiones  de la aorta abdominal  de personas entre  15 y 34 años  de edad  que
murieron  por  otras causas.

Hay que tener en cuenta que el tabaquismo pasivo reduce el nivel de vitamina C y
betacarotenos. De esta forma se les priva a los niños de vitaminas importantes para su
crecimiento, además de sufrir un mayor riesgo de asma y hasta 350 veces aumentado el riesgo
de tuberculosis. (En España la tuberculosis afecta a 20 de cada 100.000 niños y a 30 de cada
100.000 adultos: Centro de Prevención y Control de la Tuberculosis de Barcelona). La
explicación de este dato radica en que el humo del tabaco afecta a la inmunidad de la
superficie pulmonar y a los macrófagos alveolares, que son los encargados de poner en marcha
la respuesta ante una infección pulmonar.

El contenido en cotonina en orina de estos niños fumadores pasivos es el equivalente a un
fumador de cinco cigarrillos diarios. Se encuentra este metabolito en el cabello de un recién
nacido cuya madre es fumadora. Además de producir problemas de crecimiento del bebé
durante el embarazo, a la larga puede producir problemas neurológicos, y hasta ahora es el
único factor evitable de muerte súbita en el lactante. El ambiente tabáquico influye en la
aparición de graves enfermedades respiratorias en los niños como son las adenoiditis, otitis de
repetición que se cronifican, bronquiolitis, traqueítis y agravamiento de las crisis de asma,
tanto en frecuencia como en necesidad de hospitalizaciones.  Los niños asmáticos que son
fumadores pasivos ingresan en los hospitales hasta dos o tres veces más que los que no lo son.
Los padres inciden mucho en la iniciación del hábito en sus hijos. Hacen un  gran perjuicio a sus
hijos  no solo para el presente sino para el futuro cuando fuman delante de sus hijos.

Otro estudio realizado por investigadores japoneses de la Universidad de Osaka, ha
comprobado el efecto pernicioso del tabaco en los fumadores pasivos, utilizando la
ecocardiografía doppler transtorácica. La exposición de tan sólo 30 minutos produce una
disminución de la velocidad de flujo de la reserva coronaria (CFVR). Durante ese tiempo de
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exposición las arterias de los no fumadores pasivos son similares a  las que fuman cigarrillos.
Se provoca una disfunción endotelial de la circulación coronaria que compromete al sistema
cardiovascular.

Vivir con un fumador expone a un riesgo relativo de enfermedad cardiovascular de 1,62,
mientras que exponerse a entre 1 y 7 horas por semana al humo del tabaco expone a un riesgo
relativo de 1,24.

En España, el 47,8 por ciento de la población adulta y el 30,8 de la infantil de entre 2 y 17 años
están por encima de su peso saludable. La obesidad está asociada a un incremento de la
intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina y riesgo de padecer diabetes tipo 2.

Ya en la actualidad  28.000 muertes  cada año son atribuibles  a la obesidad en España. El 46%
de la población de 16 y más años declara  no realizar actividad  física alguna  durante  el
tiempo  libre. Un Indice de Masa Corporal (IMC.) entre 25 y 27, para algunos autores leve
sobrepeso, en personas mayores de 65 años no supone un factor de riesgo de muerte por
cualquier causa de muerte en los hombres y mujeres de edad avanzad (Heiat et al, 2001).
(Recordemos, que el índice de masa magra corporal es un índice que mide muy bien el estado
de sobrepeso o no, del individuo. Se calcula dividiendo el peso del sujeto por la talla al
cuadrado. Un  IMC igual o mayor de 30 define la obesidad. De 25 hasta 30 el sobrepeso).

Según la Encuesta  Nacional  de Salud de 1997, la frecuencia  de obesidad es mayor en varones
jóvenes  que  en mujeres jóvenes, pero  a partir de los 45 años  se hace  más  frecuente  en  las
mujeres  que  en  los hombres.  En ambos sexos  la prevalencia de  obesidad aumenta  con  la
edad  (19,2%) en  el grupo de  45 a 64 años  y 21,2% en  el grupo  de  65 a 74 años.  Por otro
lado,  datos de peso  y talla medidos  en sujetos  de 35 a 64 años  del Proyecto  Mónica de la
OMS, sitúan a España  (prevalencia de obesidad de 16% en varones  y 25% en  mujeres)  en  un
lugar  intermedio a mediados de  los años  noventa.

La diapositiva nº 35, detalla la clasificación del Sobrepeso y Obesidad, así como el perímetro
abdominal deseable tanto en el hombre como en la mujer, ya que su superación es uno de los
componentes del Síndrome Metabólico, junto con la Dislipemia, Diabetes e Hipertensión
Arterial, lo cual es un riesgo para morbilidad/mortalidad  cardiovascular. No es aconsejable
que  los varones tengan más de 102 cm y las mujeres 88 de perímetro abdominal. Hay que
considerar también, que no es igual una grasa saturada o trans (bollerías, grasas animales)
perjudiciales, que otra a expensas de grasas monoinsaturadas (ácidos grasos 9, como lo son el
aceite de oliva virgen, frutos secos) o poliinsaturadas (ácidos grasos omega 3, pescados,
nueces, piñones…) que son benéficas (Ver diapositiva nº 36)

Comportándose como un órgano endocrino la grasa abdominal secreta citocinas inflamatorias
con acción inflamatoria en el endotelio de los vasos sanguíneos, así como ejerciendo una
acción procoagulante aumentando la susceptibilidad para la trombosis, deteriorando el perfil
lipídico y aumentando la resistencia insulínica, aumentando  la insulinemia y favoreciendo la
aparición de la diabetes 2 (Després BMJ et al, 2001).

Todos estos factores aumentan el riesgo a padecer enfermedad coronaria. Los pilares básicos
disminuidores del riesgo, como luego comentaremos, son el ejercicio y la restricción calórica
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con una adecuada redistribución de la calidad alimentaria (Ver diapositiva nº 37).  En la
diapositiva nº 38, se relaciona la adiposidad fisiopatológicamente, mostrando sus
interacciones con la economía del sujeto, con acciones sobre el corazón, favoreciendo  el
componente de volumen de la Hipertensión, la sobrecarga y la dilatación ventricular. Por otra
parte la activación simpática de las adipocitoquinas favorece también la hipertensión y la
hipertrofia ventricular, y como consecuencia la disfunción diastólica,  sistólica, y arritmias. Así
mismo las adipocitoquinas actúan sobre los mismos tejidos diana favoreciendo en definitiva la
coronariopatía, infarto de miocardio y en conjunto de todo la mortalidad cardiovascular
(Frühbeck, Curr Med Chem Cha, 2004).

Se ha descrito un incremento continuo  y gradual del riesgo relativo de mortalidad,  conforme
aumenta  el índice  de masa corporal  (Manson  JE et al, 1995). Se ha observado además  una
asociación  del IMC y la obesidad con  la hipertensión arterial, hiperglucemia y el sedentarismo
(U.S.Department of Health and Human Services, 1998; Wordl Health Organization Obesity,
2000; Glowinska  B et al, 2002), incluso  en niños  y adolescentes, pudiendo existir también
una  correlación  con la historia familiar positiva para la enfermedad cardiovascular.  Más
específicamente, algunos factores de riesgo cardiovascular  tienden  a agregarse  o a formar un
clúster,   debido    a   que   están   metabólicamente  ligados: obesidad,   diabetes, hipertensión
y dislipemia,  que  constituyen  el llamado  síndrome  metabólico  o síndrome  de resistencia  a
la insulina que  puede llegar a ser muy frecuente  en las edades  medias  y avanzadas  de la
vida (Siervogel RM et al, 2000). En nuestro  estudio  también  hemos  encontrado una
correlación  positiva de  IMC en  hombres  con  niveles  elevados  de  colesterol,  HVI y
retinopatía leve. En mujeres  se ha encontrado una correlación  positiva con la cardiopatía
isquémica (Ebrí B et al, 2006).

El problema de la obesidad comienza en la infancia y hay que actuar ya en la prevención a
estas edades.

Según el estudio desarrollado sobre el perfil lipídico y alimentario en Pediatría desarrollado en
Perla, la falta de actividad física influye más que los hábitos alimenticios en el sobrepeso y la
obesidad infantil. Más de la mitad de los niños con edades comprendidas entre los 3 y los 14
años realizan únicamente actividades deportivas esporádicas y son precisamente esos niños
los más propensos a desarrollar sobrepeso, obesidad o colesterol alto, respecto a los que
hacen ejercicio regularmente (38%). Se llega a la conclusión que un 6,7% de la población
infantil es obesa. No existen diferencias significativas en los hábitos alimentarios de uno u otro
grupo.

Según el comité de expertos en nutrición de la Academia Americana de Pediatría, los zumos de
frutas en exceso pueden perjudicar a largo plazo la salud de los niños que los consumen,
contribuyendo a  la obesidad en niños (debido a su alto contenido en azúcar), caries, diarrea y
dolores estomacales, e incluso malnutrición si se suministran en sustitución de la leche. En
menores de seis meses, los zumos de frutas no aportan ningún beneficio nutritivo.

El ejercicio reduce el riesgo de desarrollo de dislipemia en los niños. El abandono de la dieta
mediterránea y la proliferación de comidas rápidas y bollería, además del hábito de ver la
televisión de forma abusiva más de dos horas diarias, así como las horas empleadas en
videojuegos, internet, han contribuido a ello. El aporte lipídico no debe de superar el 35% de
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las calorías totales, mientras que los ácidos grasos saturados no deben de exceder el 10% igual
que los poliinsaturados. Las calorías deben de ser las adecuadas para mantener el crecimiento.
El riesgo de obesidad aumenta a medida que se ve más televisión, según se deduce de un
estudio realizado en la Universidad Estatal de New York. Cuanta más televisión ve el niño y el
adolescente menos ejercicio efectúa. La prevalencia de la obesidad era menor en el grupo que
veía la televisión menos de una hora al día. Sólo el 55% de los niños que veían televisión más
de dos horas televisión realizaban algún deporte.

La televisión en definitiva, debería ser suprimida en la hora de las comidas, aprovechando la
familia ese rato para convivir y hablar. Las escenas de violencia no son muy recomendables
para la persona en sí y para estimular el apetito, además de distraer al niño del plato en la
mesa.

El estilo de vida, que implica horarios de trabajo de mañana y tarde, está modificando los
hábitos alimenticios de la población española, según un estudio realizado entre 1.000 hogares
por el Gabinete de Estudios Sociológicos Bernard Krief y la Sociedad Española de Nutrición
Básica aplicada (1985). Según este informe esta situación está provocando que la población
omita cada vez más comidas al día, que tiende a sustituir por la ingesta de bocadillos. Los
jóvenes de entre 14 y 30 años son el grupo que peor come, mientras que la población de 45 y
60 años son los mejor alimentados, con una dieta variada y nutritiva que incluye todas las
comidas.

Todos estos aspectos comentados nos explica la tendencia al sobrepeso y obesidad
actualmente en España, y paradójicamente esta situación coexiste con déficits de
micronutrientes, porque de hecho una aparente nutrición correcta, y desde luego la obesidad
no lo es, puede coexistir con déficits y alteraciones en la cantidad y calidad de los nutrientes.

La inactividad, el sedentarismo, fomenta la obesidad, como en el ejemplo que hemos puesto
de un uso excesivo de la televisión y ya  comenzando en épocas de la infancia. En este sentido
hay pediatras que a la hora de redactar su historia clínica aconsejan incluir en ella los hábitos
televisivos de los niños, ya que puede crear alteraciones de conducta en los pequeños, hasta
un 17.5% de los casos según un estudio desarrollado por un grupo de pedíatras cántabros de
Asistencia Primaria. Niños con edades comprendidas entre los 2 y los seis años son más
proclives a elegir ciertos productos alimenticios por el hecho de haberlos visto en un anuncio.
Entre los aspectos negativos que puede tener un excesivo uso de la T.V, tenemos los
siguientes: 1) disminuye el tiempo de ocio y la comunicación familiar 2) Crea sedentarismo e
incita al consumo de alimentos hipercalóricos, favoreciendo la obesidad. 3) puede influir y
crear estereotipos raciales, de sexo y clase social.4) Refuerza la agresividad, fomenta la
violencia y produce insensibilidad. 5) Puede crear una visión diferente del mundo,
estableciendo modas, conductas, valores.6) Manipulación de la información:
pseudodivulgación médica. 7) Produce pasividad e indiferencia ante los problemas reales. 8)
Fomenta el culto al dinero, sexo y el poder. 9) Estimula el deseo y la necesidad de consumir.
10) Reduce el rendimiento escolar. 11) Contribuye a la anorexia y la bulimia. 12) Puede
desencadenar una epilepsia fotosensible. 13) Puede crear dependencia. (Diario Médico del
jueves, 29 de marzo de 2001).
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Dentro de los factores de riesgo considerados menores, citaremos algunos ya que se han
descrito cerca  de doscientos, y no es el propósito de esta obra abordar exclusivamente esta
cuestión sino actuar preventivamente y en la medida que se pueda  con medidas higiénico
dietéticas  sobre los factores de riesgo cardiovascular modificables.

El sedentarismo es el principal riesgo para la salud de los ancianos. Una actividad física
adecuada a la edad no sólo aporta longevidad sino calidad de vida. Mientras  que la realización
de una actividad física de forma aguda puede producir efectos potencialmente desfavorables
sobre la salud cardiovascular con aumento de la producción de radicales libres oxidantes,
oxidación de las lipoproteínas de baja densidad (colesterol malo) y tendencia a la
hipercoagubilidad, la práctica regular de actividad física parece que aumenta la actividad de los
sistemas antioxidantes endógenos, disminuye la susceptibilidad del colesterol LDL (malo) a la
oxidación, disminuye la hipercoagubilidad, aumenta la fibrinólisis y el diámetro de la luz
vascular y su capacidad  de vasodilatación. Por tanto a nivel de salud pública se debe de
recomendar la práctica regular de actividad física tanto en la prevención primaria como
secundaria de las enfermedades cardiovasculares (Codina et al, 1999) Luchar contra el
sedentarismo podría prevenir hasta el 70 por ciento de la diabetes tipo 2, que representa en
torno al 90 por ciento de los casos mundiales de diabetes.

En circunstancias de estrés mantenido, síndromes de “Burn out” o síndrome del profesional
quemado, se genera un estado de ansiedad/angustia mantenido que puede actuar de “espina
irritativa” que puede descompensar a personas que ya tienen otros factores de riesgo
cardiovascular, independientemente que para algunos autores sea el estrés un factor
independiente en la aceleración del proceso  de ateroesclerosis. El sobresfuerzo adaptativo del
organismo puede desembocar también en un cuadro depresivo reactivo, independientemente
de las depresiones endógenas, que también hoy día son consideradas factor de riesgo, así
como  otras enfermedades psíquicas como la propia esquizofrenia.

La diapositiva nº 39, muestra como frecuentes ingestas de comidas rápidas basura y de grasas
trans, incrementan  un 40% el riesgo de depresión, mientras que la ingestión de aceites
poliinsaturados tipo omega 3 disminuye ese riesgo (Public Health Nutrition, 2012). También,
las dietas con alto contenido en vitaminas y minerales producen una mejor evaluación global
de los escores de funcionamiento mental (Canadian Journal of Psychiatry, 2012).Por el
contrario la Dieta Mediterránea reduce el riesgo de depresión en un 30%, mejorando la
cognición (diapositiva nº 40). Sin embargo la  dieta basura y alta en grasas saturadas también
incrementa su riesgo (Ver diapositiva nº 40).

Tanto el estrés como la ansiedad, pueden efectivamente desequilibrar al individuo tanto física
como psíquicamente.

En un estudio realizado en la Universidad Estatal de Nueva York, se ha puesto en evidencia que
los conductores que se definen a sí mismos como agresivos tienen más probabilidades de
experimentar un aumento en la presión arterial y más tensión en los músculos faciales
mientras conducen que los más tranquilos. Conducir pegado al  vehículo de delante, ponerse
nervioso o hacer sonar el claxon tiene un impacto desfavorable sobre el cuerpo. Constataron
curiosamente que los conductores agresivos eran menos propensos a sudar y tenían más
probabilidades de tener una frecuencia cardiaca menor. Los autores señalaron que estas
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respuestas son similares a las que presentan las personas con trastornos antisociales cuando
se enfrentan a situaciones que les provocan miedo. Estos conductores tienden a reaccionar
con respuestas fisiológicas asociadas con la hostilidad y el desafío. Si el conductor agresivo
trata de calmarse, el cuerpo también se calma y desaparecen las tensiones (Applied
Psychophysiology& Biofeedback; Vol. 26, número 2).

Un estudio realizado en beduinos que viven en libertad ha ayudado a Robert Sapolsky de la
Universidad de Stanford (Citado por Ebrí B, 2002) a entender las situaciones que producen más
estrés. Algunos individuos pueden manejarlo mejor que otros. Los investigadores han visto que
la presión arterial, la función gastrointestinal, el sueño y las relaciones sexuales, son las
funciones más afectadas, sin embargo no afecta de forma considerable a la diabetes, el
sistema inmune o al envejecimiento cerebral. Al elevarse las hormonas del estrés han
comprobado también una tasa mayor de colesterol, así como de  estenosis arterial. Comenta
que una forma de controlarlo es cultivar las relaciones sociales.

Según un estudio realizado en el Reino Unido no descansar suficientemente, nos hace más
vulnerables a la ansiedad, de tal manera que dormir poco disminuye el rendimiento laboral
tanto como el alcohol. Estar 17 horas seguidas sin dormir provoca que el rendimiento laboral
disminuya un 50% merma similar a la que causa el abuso del consumo de alcohol (100 gr por
día). El estrés actual ha provocado en una mayoría de personas una reducción significativa en
el tiempo medio de sueño. Según un otro estudio desarrollado en la Universidad de New-York,
dormimos un 20% menos que hace 100 años, lo que equivale a una reducción casi de dos
horas diarias. La falta de sueño provoca además de ansiedad, hipertensión y obesidad, según
un estudio de la Universidad de Chicago. El estudio se realizó sobre un grupo de jóvenes sanos
de 20 años. El efecto que produjo en ellos dormir tan sólo 4 horas durante seis días seguidos
quedó reflejado en que los análisis de sangre dieron resultados más propios de hombres de 60
años o de diabéticos. Su capacidad de control sobre el azúcar en la sangre se redujo en un 30%
y se elevaron  sus niveles de cortisona, lo que provoca hipertensión y disfunciones en su
memoria. Se necesitan más de 4 noches seguidas durmiendo 8 horas para recuperar la máxima
capacidad mental.

Estudios previos ya habían demostrado que la hostilidad y los sentimientos de rabia
incrementan el riesgo cardíaco. Así, en un reciente estudio publicado en la revista European
Heart Journal: Acute Cardiovascular Care, científicos de la Universidad de Sídney  y el Royal
North Shore Hospital, ambos localizados en Australia (Buckley Tomas et al, 2015), parece  que
el enfado puede actuar como desencadenante del infarto agudo de miocardio. El riesgo de
infarto o ataque cardiaco podría ser 8,5 veces mayor en las dos horas siguientes a un episodio
agudo de enfado que cuando se presentan niveles normales del estado de ánimo.

El estrés laboral hace que la persona pierda capacidad de concentración, sufra fatiga y al final
se resienta, con una tendencia a trasladar esos problemas del trabajo a la vida personal y
familiar. Las modificaciones en las empresas, cambios de estructuras, fusiones, absorciones,
regulaciones con reducción de plantillas, suplencias de bajas laborales hacen todavía peor este
problema, sobre todo si el trabajador padece de alguna enfermedad de carácter crónico,
porque puede en estos casos agravarse. En medicina, la insatisfacción laboral, la falta de
salario emocional son las principales causas del síndrome de “Burn out”, literalmente estar



36

quemado, debido además a las condiciones de trabajo con poco tiempo por paciente, falta de
medios, burocracia que impide que la administración atienda sus demandas, etc. Esto lleva a la
insatisfacción laboral y a tener problemas de todo tipo. En el sector bancario y en la enseñanza
ya se ha comenzado a tener también este síndrome.

También la jubilación anticipada y las prejubilaciones  pueden convertirse en un foco de
tensión psicológica que hace a las personas más susceptibles a las enfermedades
cardiovasculares. Baja autoestima, aislamiento social, estrés y ansiedad son algunos síntomas
asociados a esta etapa, según el estudio que realizó el psiquiatra José Antonio Flórez
catedrático de la Facultad de Medicina de Oviedo (citado por Ebrí B, 2002), recomendaba
programas psicoterapéuticos individualizados para cada paciente, dando apoyo también a las
familias, así como que la persona se fuera mentalizando para cuando le tocase este cambio de
vida. Después de una primera etapa que puede prolongarse desde unos meses hasta dos o tres
años, donde predominan sentimientos de euforia, grandes dosis de ilusión, hiperactividad y
autoestima exagerada, la persona pasa a una segunda etapa donde disminuye la autoestima,
predominan los sentimientos depresivos, la persona puede volverse hipomaníaca, apática, con
aislamiento social y dificultades para afrontar la jubilación con cambios a nivel afectivo y de
comportamiento, problemas con la familia y dificultad en las relaciones sociales. Así mismo
experimentan somatizaciones como cefaleas, trastornos gastrointestinales, trastornos del
sueño etc. El perfil del prejubilado es el de una persona joven de entre 55 y 59 años, casada,
con estudios primarios y vida laboral muy activa.

Existe una ansiedad debida a la preocupación por su salud que puede estresar a la población
mayor ya jubilada. Este colectivo suele aquejar dolores óseos, insomnio, parestesias y cefaleas,
según un estudio del Clínico San Carlos, de Madrid, sobre el envejecimiento de la población
española. Un 14% del colectivo estudiado (trescientas personas) fumaba y el 21% bebía más de
80 gramos al día. Recomiendan estar preparado psicológicamente para cuando llegue este
momento, y practicar ejercicio físico, así como fomentar las relaciones sociales con amigos y
familiares. Hoy por hoy el ejercicio y la dieta, y para algunos el consumo de suplementos
vitamínicos al iniciar la tercera edad o antes son los únicos factores que frenan el
envejecimiento (Johnson KA et al, 2002; Fletcher RH et al, 2002). Ya alrededor de los cincuenta
años, si antes no se ha hecho, hay que atender a estos aspectos para evitar el deterioro de la
edad geriátrica.

Según una investigación que se presentó en la LIII Reunión Anual de la Academia Americana de
Neurología, celebrada en Filadelfia, las mujeres que caminan regularmente tienen menor
tendencia a sufrir pérdida de la memoria y otros deterioros de la función mental que se
asocian al envejecimiento que aquellas que no lo hacen regularmente. El grupo activo
caminaba alrededor de 28 kilómetros a la semana. El mensaje positivo del estudio es que
incluso caminar un poco es bueno para la salud mental. Llevar a cabo actividades físicas
moderadas como jugar al tenis, nadar o montar en bicicleta también pueden reducir el
deterioro cognitivo.

En un estudio realizado en la Universidad de Leyden, en Holanda, se ha comprobado como las
mujeres ancianas, tienen mejores habilidades mentales que los hombres de su edad, incluso
después de tomar en consideración la educación y otros factores que afectan a la mente. A los
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85 años las mujeres realizan mejor las pruebas de agilidad mental, y las probabilidades de
tener buena memoria eran un 80% más elevadas que en los hombres.

La periodontitis, es considerada un factor menor de riesgo cardiovascular. Se inicia con una
infección ante el biofilm microbiano, seguido por una destrucción tisular mediada por
leucocitos hiperactivados o cebados y la red de citocinas, eicosanoides, y metaloproteinasas de
matriz (MMPs) que causan una clínica y  significativa destrucción de hueso y tejidos
conectivos. La acumulación bacteriana en los dientes es determinante para el inicio y
progresión de la periodontitis (Lyons T, 1980,1982, 1983). Aunque las bacterias son esenciales
para el inicio de la periodontitis, la gravedad de la enfermedad y respuesta al tratamiento es el
resultado de factores modificadores (tabaquismo), contribuyentes (diabetes) o predisponentes
(carga genética). Múltiples estudios han demostrado que los factores genéticos son
responsables de más del 50 por ciento de las diferencias en el tipo y la severidad de las
enfermedades periodontales. El primer informe de la asociación con las variantes de genes
específicos implicados fue el grupo de genes para interleucina (IL-1), pero existen al menos
otros 12 factores genéticos identificados que también pueden predisponer al desarrollo de una
periodontitis. La investigación genómica y proteómica ha demostrado recientemente que la
susceptibilidad se debe a múltiples polimorfismos de un solo nucleótido (SNPs) en la región no
codificante del cromosoma 9p21 para la periodontitis agresiva, y que puede compartir un gen
con la enfermedad coronaria, lo que sugiere que los mecanismos patogénicos inflamatorios
cuando son comunes, pueden contribuir en la aparición y progresión de ambas enfermedades
(Zerón A, 2015).

La presencia de inflamación sistémica está íntimamente ligada al desarrollo de la
ateroesclerosis,  siendo uno de los principales agentes causales de la patogenia. Por ello, la
determinación de la presencia de inflamación sistémica se ha convertido en un elemento
importante de la estratificación del riesgo. Uno de los métodos más simples y sensibles es la
determinación de los niveles de proteína C Reactiva (PCR). Esta es una proteína de la fase
aguda sintetizada primariamente en el hígado, producida al final de las cascadas de diferentes
procesos inflamatorios. En el caso de la ateroesclerosis, se sintetiza por las células endoteliales
dañadas, y los niveles de PCR en sangre guardan relación con  el riesgo de infarto de
miocardio, evento vascular cerebral, enfermedad arterial periférica o fallecimiento cardíaco
repentino, incluso en individuos en buena salud aparente. Aunque todavía no hay evidencia
directa de que la reducción de los niveles de PCR reduce el riesgo cardiovascular, dejar de
fumar, la pérdida de peso y el ejercicio reducen los niveles de PCR; así mismo, el tratamiento
con estatinas también reducen PCR.

Las Infecciones crónicas por Chlamydia pneumoniae están también relacionadas con el
proceso ateroesclerótico.

Muchos estudios clínicos muestran una fuerte asociación entre los niveles séricos de
homocisteína y la enfermedad cardiovascular, ictus y trombosis venosa. Una disminución en la
ingestión de folato y vitamina B12 puede producir niveles elevados de homocisteína en
Homocisteinemia. Una disminución en la ingestión de folato y vitamina B12 puede reducir
niveles elevados de homocisteína en sangre. La homocistinuria es una enfermedad genética
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rara que cursa con elevados niveles séricos de homocisteína en recién nacidos y en
enfermedad vascular prematura.

La Lipoproteína (a), es una forma alterada de LDL que contiene un fragmento de la
apolipoproteína B-100 de la LDL unida a la apolipoproteína A. Los niveles de lipoproteína (a)
están asociados con riesgo coronario y cerebrovascular, independientemente de los niveles
totales de colesterol o LDL.

Los  factores de riesgo cardiovascular comentados conducen la mayoría hacia la ateromatosis.
Se ha relacionado la graduación de las lesiones  ateroesclerosas con  muchos  factores,  como
niveles  elevados  de  triglicéridos,  estrés  oxidativo,  aumento del  fibrinógeno,  aumento de
lipoproteína (a)  e hipertrofia ventricular. Nuevos  factores  de riesgo para  enfermedad arterial
periférica  han  sido recientemente propuestos, como  elevadas  concentraciones de
homocisteína, infecciones   crónicas  e  infecciones   relacionadas   con  biomarcadores  como
la Proteína C Reactiva.

La cardiopatía  isquémica  continua  siendo  la primera  causa  individual  de muerte  en
varones  y la tercera en mujeres,  siendo  la causa  del 10% del total de muertes  producidas en
1997, respectivamente ( Martínez de Aragón MU et al, 2000; Marrugat J, Elosua R, et al, 2002).
La incidencia  de infarto de miocardio  (IAM), número  de casos nuevos/100.000 habitantes  y
año en la población  española de 35 a 64 años es de las más bajas del mundo  y parece  estar
estabilizada  en  los últimos  quince  años  (Pérez  G, Pena  A et al, 1998;  Tunstall Pedoe H et
al,1999). La mayoría de muertes  se producen después de los 64 años.

La ateromatosis es la principal  causa  de morbimortalidad en los diabéticos. Su riesgo  relativo
de  enfermedad cardiovascular  es  mayor  en  la mujer  diabética que  en el varón, con cerca
de 10.000 defunciones por año. Supone  la sexta causa  de muerte  en España  (42,6% de todas
las defunciones) según  el Instituto  Nacional  de Estadística en el 2002. Nosotros  también  en
ambos  sexos la hemos  encontrado asociada  a un  mayor  riesgo  cardiovascular  y afectación
de órganos  diana (Ebrí B et al, 2006).

La cardiopatía  isquémica  se encuentra íntimamente relacionada con  otros  factores  de
riesgo  cardiovascular  como  el tabaco,  sedentarismo e hipertensión arterial. En los varones  a
estos factores, se les puede atribuir aproximadamente la mitad de las muertes  coronarias  en
los años noventa.  En las mujeres,  son  el sedentarismo, la hipertensión y la
hipercolesterolemia,  los tres factores  que  provocan una  mayor  carga coronaria  (Banegas
JR et al, 2002)

En  el  Estudio  Ibérica  los  pacientes   con  infarto  de  miocardio presentaban en  el momento
del ingreso  hospitalario  una  prevalencia de  hipertensión del 46%, tabaquismo 43%,
dislipemia  39% y de diabetes  del 18%. El 32% tenían  dos  o más factores  de  riesgo,  y solo
un  18% no  presentaban estos factores de riesgo (Fiol M et al, 2002). En otros estudios donde
se evaluó  el  perfil  de  infarto  de  miocardio  en  adultos  jóvenes  entre  24 y 40 años,  se
encontró que  el 75% presentaban tensión  emocional  por personalidad  de  tipo  A, el 71%
tabaquismo, 42% hipertensión arterial  sistémica, 25% diabetes  mellitus, 25% hiperlipemia y el
20% obesidad. Un 24% no presentaban  factor de riesgo alguno  conocido. Se evidencia en
consecuencia un sumatorio de factores de riesgo conocidos.
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La diapositiva nº 41 representa de forma esquemática la oxidación lipídica en la iniciación y
progresión de la ateroesclerosis. La diapositiva nº 42 muestra en esquema la formación de una
placa de ateroma evidenciando los cambios fisiopatológicos que se producen por el depósito
de lipoproteínas y fagocitosis macrofagocitaria dando lugar a células espumosas, acúmulo
plaquetario y proliferación de células musculares de tipo liso. La diapositiva nº 43, muestra
una lesión ateroesclerosa muy avanzada, evidenciando la necrosis y calcificación del núcleo de
la placa fibrosa, ruptura de la íntima, hemorragias con formación de trombosis oclusivo de la
luz del vaso. Al llegar aproximadamente al 85% de reducción de la luz puede aparecer la clínica
si esta luz se reduce más a consecuencia de un espasmo o  trombosis.

Factores de Riesgo Cardiovascular Modificables por medidas higiénico dietéticas. El hombre
tiene la edad de sus arterias (Tomás Sidenham).

La diapositiva nº 44 reseña que el 40% de las muertes que se producen al año en el mundo
son desencadenadas por 10 factores de riesgo evitables. Cifras que pueden aumentar  a menos
que los Gobiernos ejerzan políticas activas, según el informe de la OMS. La esperanza de vida
podría aumentarse de cinco a diez años si se efectuaran correctas medidas higiénico dietéticas
a nivel universal. La diapositiva nº 45, detalla factores de riesgo general evitables en Países
Desarrollados con el porcentaje de años perdidos de vida saludable. Por orden decreciente de
este porcentaje tenemos el tabaquismo, la hipertensión arterial, alcoholismo,
hipercolesterolemia, sobrepeso, bajo consumo de fruta/verduras, inactividad física, drogas,
sexo inseguro y déficit de hierro.

Las diapositivas números 46 a 48, muestran según la OMS y FAO, las evidencias: convincente,
probable, posible e insuficiente, de estilos de vida (medidas higiénico dietéticas) que hacen
disminuir el  riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares (Diet, Nutrition, and the
prevention of Chronic Diseases, 2002)

Son evidencias convincentes que disminuyen el riesgo: la actividad física regular, los aceites
omega 3, ácido linoleico, la ingestión de frutas y verduras, potasio, y la ingestión baja-
moderada de alcohol (Ver diapositiva nº 46).

Son evidencias probables: el consumo de ácido linoleico, ácido oleico, fibra insoluble, cereales
integrales, frutos secos sin sal, estanoles/esteroles vegetales, folatos, vitaminas C y D (Ver
diapositiva nº 47).

Son evidencias posibles: el consumo de flavonoides y productos de la soja (Ver diapositiva nº
48).

Con una insuficiente evidencia: el calcio y magnesio.

La diapositiva nº 49, incide en la importancia de los aceites Omega 3 y Oleico en nuestra dieta.

La diapositiva nº 50, expone el plan de intervención en pacientes fumadores a efectos de dejar
el hábito (Manley M, Epps RP et al, 1991).

La diapositiva nº 51, muestra la disminución del riesgo de cardiopatía isquémica en
exfumadores (Hammond CE, Garfinkel L, 1969).
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Es de importancia la Dieta Mediterránea  con sus diferentes nutrientes y antioxidantes  para
disminuir  el riesgo de Enfermedades Cardiovasculares.  Citamos seguidamente y según la
Sociedad Española de Diabetes, algunas recomendaciones dietéticas para mantener un estilo
de vida saludable y reducir el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2,  y ayudar a las personas con
diabetes tipo 1 a tener mayor control glucémico: Comer al menos tres porciones de verdura
cada día, incluyendo verduras de hoja verde. Tomar tres porciones de fruta fresca al día. Beber
agua, café o té sin azúcar en lugar de bebidas azucaradas. Para el tentempié elegir yogurt sin
azúcar, una pieza de fruta y/o nueces. Tomar cereales integrales en lugar de arroz o pan
blanco. Elegir piezas de carne blanca magra, ave o pescado en lugar de carne roja. Elegir grasas
no saturadas (aceite de oliva o girasol) en lugar de grasas saturadas (mantequilla, grasa animal
o aceite de coco o de palma). Limitar el consumo de alcohol. Elegir mantequilla de cacahuete
en lugar de crema de chocolate o mermelada.

Desarrollamos  también seguidamente  medidas higiénicas que complementan a las dietéticas,
como son: el ejercicio frente a la inactividad, sedentarismo y sobrepeso/obesidad;  la
relajación (métodos) frente al estrés, ansiedad por diferentes causas ya comentadas;
motivación psicológica  y otras técnicas frente a la depresión u otras enfermedades  psíquicas.
Así mismo en estas entidades, sobre todo en el estrés, depresión, y para algunos autores
(Sara-Jayne Long et al, 2013; Fletcher RH, Fairfield KM, 2002)  son necesarios suplementos
nutricionales del tipo de micronutrientes (vitaminas, minerales, oligoelementos y
determinados aminoácidos) ya que se evidencian carencias latentes.

El  ejercicio regular combate el sedentarismo, la obesidad y Dislipemias. Debe de ser
fomentado ya durante la infancia y practicarlo de forma regular. El ejercicio reduce el riesgo de
desarrollo de dislipemia en los niños. Los niños entre los 3 y los 14 años suelen realizar
actividades deportivas pero esporádicas, siendo precisamente esos niños los más propensos a
desarrollar sobrepeso, obesidad o colesterol alto, respecto a los que hacen ejercicio
regularmente. Estos niños necesitan una aportación suplementaria de calorías y una dieta rica
en alimentos con calcio, además de una buena hidratación para mejorar el desarrollo óseo. Las
incorreciones en su alimentación son similares al del resto de población: ligero sobreconsumo
de proteínas, exceso de grasas y déficit de hidratos de carbono. El abandono de la dieta
mediterránea y la proliferación de comidas rápidas y bollería, además del hábito de ver la
televisión de forma abusiva más de dos horas diarias, así como las horas empleadas en
videojuegos, internet contribuyen al sobrepeso y obesidad en la infancia. El aporte lipídico no
debe de superar el 35% de las calorías totales, mientras que los ácidos grasos saturados no
deben de exceder el 10% igual que los poliinsaturados. Las calorías deben de ser las adecuadas
para mantener el crecimiento.

Añadimos ahora unos comentarios efectuados por Pedro Manomelles, Presidente de la
Federación Española de Medicina  del Deporte (Femede) a  Diario Médico sobre la prevención
del sedentarismo (Isabel Gallardo Ponce | Madrid. 31/10/2016): “Los adultos, según los
expertos, a efectos de prevenir el sedentarismo,  el sobrepeso y la obesidad, tendrían que
caminar con frecuencia todos los días, evitando la fatiga, sobre todo las personas de edad. El
concepto que hay que tener en cuenta es que la gente debe moverse de acuerdo a sus
posibilidades y al gusto de cada uno”. Las actividades domésticas como no coger el ascensor y
subir andando y transportar objetos de poco volumen por la casa son otras recomendaciones



41

para que los ancianos lleven a cabo (Manonelles P, 2016). La OMS establece ese movimiento
saludable en 150 minutos semanales de actividad de moderada a vigorosa. Alcanzar la dosis
dependerá del objetivo que se busque.

Así mismo, Margarita Pérez   profesora de Fisiología del Ejercicio de la Facultad de Ciencias
Biomédicas y de la Salud de la Universidad Europea, añade a este respecto: "Si se quieren
reducir todas las causas de mortalidad basta con hacer un poco de ejercicio, con una dosis
mínima de una hora semanal. Si se quiere sin embargo, reducir o prevenir la diabetes y
obtener una mejor función del sistema endocrino sería necesario realizar algo más de dos
horas, pero si lo que se busca es reducir la enfermedad cardiovascular se aconsejan 3 horas y
para reducir el riesgo de cáncer debería ascender a 6 ó 7 horas semanales. La actividad
deportiva destinada a la salud debe suponer un gasto energético de, al menos, 1.000 kcal por
semana. El inicio debe incluir introducir cambios en el estilo de vida, donde adoptar una
alimentación saludable tiene una importancia radical, y procurar no pasar más de 2 horas
seguidas sentado, además de buscar consejo de un profesional”. Si el debate se centra en: “¿es
mejor ser activo ligero moderado o ser sedentario y hacer picos de ejercicio?” afirma que “es
difícil responder, quizá lo ideal es combinar ambas prácticas.

La OMS aconseja la actividad física puntualizando diez puntos (Diario Médico del 31 de
Octubre al 6 de Noviembre de 2016, p.3):

La inactividad física es el cuarto factor de riesgo de mortalidad global. El 6% de las muertes se
atribuyen a inactividad física y se asocia con el 21-25% de los tumores de colon y de mama, el
27% de diabetes y el 30% de cardiopatía isquémica.

La actividad física regular mejora la forma muscular y cardiorrespiratoria, la salud ósea y
funcional, reduce las tasas de enfermedad coronaria, hipertensión, ictus, diabetes, cáncer de
mama y colon, de depresión, de caídas y fracturas y ayuda a mantener el peso.

No hay que confundir actividad física con deporte. La actividad física es cualquier movimiento
corporal que utiliza energía.

Tanto la actividad física moderada como vigorosa producen beneficios para la salud.

Hay que realizar al menos 60 minutos de actividad física moderada o vigorosa al día entre los 5
y los 17 años. Aumentar el tiempo produce beneficios adicionales.

Los adultos de entre 18 y 64 años deberían realizar al menos 150 minutos de actividad física
moderadamente intensa semanal o, al menos, 75 minutos de actividad vigorosa o una
combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa. Para obtener un beneficio
cardiovascular, cualquier actividad debe tener por lo menos 10 minutos de duración.

En mayores de 65 años la recomendación es igual al resto de los adultos. Aquellos con
problemas de movilidad deberían realizar actividad física tres veces a la semana para mejorar
el equilibrio y prevenir las caídas. Si no se pueden cumplir las recomendaciones, se debe ser lo
más activo que se pueda.
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Las recomendaciones se dirigen a los adultos sanos, con enfermedades crónicas o
discapacidad.

Hacer un poco de actividad física es mejor que no hacer ninguna. Las personas inactivas
deberían comenzar con pequeñas cantidades y aumentar gradualmente la duración, la
frecuencia y la intensidad. En embarazo, posparto y tras un evento cardiovascular se debe
realizar con supervisión médica.

Las políticas urbanas y medioambientales tienen un potencial inmenso para elevar los niveles
de actividad física y deben garantizar un transporte activo accesible, fomentar la actividad
física en colegios y entornos laborales.

Durante el invierno hay que salir a la calle con ropa de abrigo y aprovechar las primeras horas
de la tarde que son las más cálidas. Llegado el verano evitar las horas centrales. También se
debe de beber mucho líquido entre 2 y 3 litros al día y cada quince minutos si se está
realizando ejercicio.

Todas estas medidas deben de estar complementadas con una correcta  alimentación de
micronutrientes, así como atender también a los requerimientos calóricos de macronutrientes
en las diferentes etapas de la vida, desde la niñez hasta las edades geriátricas.

El ejercicio aeróbico debe de ser completado desde los 35 años con ejercicios de fuerza, y de
este modo compensar así la pérdida de masa muscular, preservándose así la salud
musculoesquelética. Se ha demostrado que los mayores de 65 años pueden recuperar su
fuerza, después  de participar en un programa de entrenamiento de fuerza muscular. Pueden
lograr los mismos niveles de fuerza que alguien veinte años más joven. El estudio realizado por
el Centro de Investigación del Deporte de Navarra, ha comprobado que las mejoras se
producen principalmente durante las primeras ocho semanas.

Diversos estudios revelan  como pasear 30 minutos diarios reduce el riesgo de ictus en las
mujeres. Retomar la práctica de algún ejercicio físico tras un período o vida sedentaria
también reduce el riesgo de accidentes cerebrovasculares. El estudio se realizó en un total de
72.488 mujeres incluidas en el Estudio sobre Salud de Enfermeras de Estados Unidos. Las
edades estaban comprendidas entre los 40 y los 65 años. Es de destacar, como caminar ofrece
los mismos efectos preventivos ante el ictus que un ejercicio físico más intenso (Citado por Ebrí
B, 2002). En otro estudio, se confirma los beneficios que para la salud tiene el caminar aunque
sea una vez a la semana en la prevención de enfermedades cardíacas. Se analizaron los hábitos
de casi 40.000 mujeres mayores de 45 años (Citado por Ebrí B, 2002). Además el ejercicio
moderado tras una dieta evita volver a ganar peso. El ejercicio durante la pérdida de peso
mantiene el ritmo de oxidación de las grasas.

El entrenamiento físico mejora la suplencia de oxígeno al miocardio con una reducción
concomitante del tono simpático y la liberación de catecolaminas reduciéndose, por lo tanto,
el riesgo de fibrilación ventricular (muerte súbita) en pacientes con enfermedad cardiovascular
conocida (León AS et al, 1987). El ejercicio reduce la incidencia de hipertensión arterial (Blair
SN et al, 1984). En hipertensión moderada, la actividad física a corto término disminuye la
presión sanguínea durante 8 a 12 horas post ejercicio. También, quienes realizaron de 150 a
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200 minutos bajaron 7.5 KG; y quienes realizaron menos de 150 min por semana bajaron 3.5
Kg, concluyéndose que el ejercicio ayuda a disminuir de peso con un mínimo de 150 min de
ejercicio por semana (Jakicic JM et al, 1999).

Mientras  que la realización de una actividad física de forma aguda puede producir efectos
potencialmente desfavorables sobre la salud cardiovascular con aumento de la producción de
radicales libres oxidantes, oxidación de las lipoproteínas de baja densidad (colesterol malo) y
tendencia a la hipercoagubilidad, la práctica regular de actividad física parece que aumenta la
actividad de los sistemas antioxidantes endógenos, disminuye la susceptibilidad del colesterol
LDL (malo) a la oxidación, disminuye la hipercoagubilidad, aumenta la fibrinólisis  y el diámetro
de la luz vascular y su capacidad  de vasodilatación. Por tanto a nivel de salud pública se debe
de recomendar la práctica regular de actividad física tanto en la prevención primaria como
secundaria de las enfermedades cardiovasculares (Codina O et al, 1999)

El golf es de los deportes más aconsejables para la tercera edad, así como la tradicional
petanca. Su práctica  es aconsejable para reducir los efectos de los factores de riesgo
cardiovasculares, ya que aunque no es especialmente intenso, sí se lleva a cabo una actividad
física continuada que puede llegar a suponer recorridos de siete kilómetros y ejercicios muy
diversos. Puede practicarse a  cualquier edad, y no se necesitan pruebas de esfuerzo o
exámenes previos.

El ejercicio aeróbico mejora la función endotelial (Meredith IT et al, 1993) la cual está alterada
en la arteriosclerosis y demás factores de riesgo cardiovascular (Ver diapositiva  nº 52). Los
efectos del ejercicio a corto plazo incluyen hipercoagubilidad. El ejercicio a largo plazo reduce
la agregación y adhesión plaquetaria, el fibrinógeno, factor VIIIC, Von Willebrand, factor VIIC y
complejo trombina, antitrombina 3 y prolonga el tiempo parcial de tromboplastina (Wang JS et
al, 1995). Así mismo, disminuye factores anticoagulantes como el plasminógeno, antígeno
activador tisular del plasminógeno y complejo alfa plasmina (Suzuki T et al, 1992).

Los beneficios del ejercicio físico moderado son evidentes en las personas mayores (Aparicio
García-Molina VA et al, 2010)

Según un estudio realizado en la Universidad de Maastricht, en Holanda, es más recomendable
para quemar calorías un ejercicio moderado y prolongado como el footing, bicicleta o caminar
que otro intenso y breve. Este ejercicio moderado se recomienda también para aquellas
personas que han seguido una dieta de adelgazamiento y quieren evitar ganar peso como
consecuencia de los cambios metabólicos.

Los adultos que sufren problemas crónicos de salud como hipertensión o enfermedades
cardiacas pueden reducir su riesgo de muerte a corto plazo mediante  el ejercicio físico
realizado con una frecuencia mínima de 30 minutos semanales, según los resultados de un
estudio de la Health Partners Foundation de Minesota, en Estados Unidos.

El descanso o reposo mental tanto físico como mental ante el estrés, se revela como muy
importante para la salud general del individuo. Las llamadas enfermedades generales
necesitan este reposo. No se puede pedir al cuerpo lo que en ese momento de enfermedad no
puede dar. El reposo será en ocasiones en cama, aunque éste no es forzoso en todas las
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ocasiones. Los ejercicios de relajación, tanto el método escandinavo de adiestramiento
autógeno o relajación progresiva corporal que se va adquiriendo cuando el cuerpo va
siguiendo órdenes mentales que el paciente va dando a su cuerpo, o por la música, o a través
incluso de cassets de relajación o métodos audiovisuales etc, pueden ayudar. El método de
“Control Cerebral y Emocional” de Narciso de Irala, puede ayudar en el caso de estrés y sobre
todo de obsesiones.  Se basa en ser receptivo sin pensar activamente en las sensaciones que
entran por nuestros sentidos, especialmente las visuales, auditivas y táctiles. Ello produce
relajación mental y un estado de pacificación que desaloja de muestra mente los agobios.
Claro está que el método requiere un tiempo de aprendizaje y sobre todo de seguimiento. Y es
que la relajación favorece los mecanismos de autocuración del individuo beneficiando el
descanso y la estructuración funcional y orgánica tanto de los tejidos corporales como de la
mente.

El Método de Entrenamiento Autógeno de Schultz,  técnica de relajación y meditación guiada
está también indicado en estrés.

Perteneciente al Campo de la Psicoinmunoneuroendocrinología, técnicas de visualización
mental después de entrar en relajación muscular tras control de la respiración, repitiéndose el
sujeto afirmaciones positivas respecto a su salud o estado general en presente, tienen también
su indicación, no solo en la ansiedad, estrés, sino en depresión (Citados en Ebrí B, 2015). Así
mismo el propio Método Silva de Control Mental en Ritmo Alfa Cerebral. Y es que al entrar en
este ritmo alfa, entrando en relajación y realizando inspiraciones y espiraciones profundas,
cerrados los ojos, comienzan a aparecer imágenes, que el sujeto puede dirigir, realizando
afirmaciones positivas, y entonces la “energía sigue al pensamiento”, y estas imágenes
benéficas que aparecen en la mente y que el sujeto dirige, se ha comprobado estimulan la
inmunidad, estableciéndose conexiones neuroendocrinas con ésta. Es una manera de lucha
contra el cancer.

Según un John Jenkins, de la Royal Society of Medicine de Inglaterra (Citado por Ebrí B, 2002),
la música de Mozart puede hacer reducir los ataques epilépticos y mejorar la comprensión
espacial y el razonamiento temporo-espacial. Es una música relajante, como la de la sonata
para dos pianos K488, y que gracias a su alto grado de periodicidad resuena a largo plazo en el
cerebro, y es esa resonancia la que reduce la actividad epileptógena. Los niños que habían
tocado melodías sencillas, entre ellas alguna partitura de Mozart, sacaban más puntuación en
los tests espacio-temporales que los niños que se habían dedicado a trabajar con ordenadores.
La música, el timbre, la melodía se procesan en el hemisferio derecho, mientras que el ritmo y
el tono se procesan en el izquierdo. En otras enfermedades neurológicas, como en las parálisis
cerebrales en niños se aprecian también mejoras en la psicomotricidad. En pacientes con
ansiedad en general, se recomiendan así mismo prácticas de ejercicios de relajación, con
música y deporte aeróbico.

El ejercicio es muy necesario también en el paciente estresado.  La prescripción del ejercicio es
aplicable en general, para todas las personas válidas. El deporte disminuye la ansiedad, la
tensión emocional y la agresividad. También favorece la capacidad afectiva del individuo y su
autoestima.
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En la Depresión (independientemente de la utilización  de micronutrientes en suplementos
para su prevención y tratamiento, ya que hay carencias latentes, el ejercicio aeróbico hace
efecto más rápidamente que los medicamentos para sobreponerse a la depresión, según un
estudio realizado en la Universidad Libre de Berlín (Cita por Ebrí B, 2002). El ejercicio consistía
en caminar unos 30 minutos diarios,  alternando tres minutos de actividad intensa con otros
tres de caminata moderada. Al cabo de seis días, un 50% se encontraban menos deprimidos
incluidos aquellos pacientes en los que los fármacos habían fracasado. En general la depresión
descendió en un tercio de los pacientes. Es interesante conseguir una mayor compresión de la
enfermedad por parte del paciente, así como de su familia. De esta forma se ayuda a los
médicos a identificar el trastorno con más facilidad y a poner remedio. Es necesario recordar
que los médicos de asistencia primaria ven 10 veces más enfermos depresivos que los
psiquiatras. Aquellos deben de derivar al especialista, únicamente al paciente que no está
respondiendo bien al tratamiento. Pocos pacientes entienden lo que es la depresión, ya que la
información que tienen y su propia conciencia de encontrarse enfermos son escasas. Los
pacientes no sólo sufren por su propia depresión sino por la incomprensión de la gente que les
rodea. Los profesionales de la Medicina, necesitan más tiempo para hablar con el enfermo, y
explicarle que esta enfermedad requiere un tratamiento que necesita también del seguimiento
y apoyo de la familia.

Dentro de las normas generales higiénicas, destacamos además la importancia de motivar a
nuestro paciente para que se responsabilice activamente de su salud e intensifique sus deseos
de vivir, recordando la llamada “Logoterapia” del psiquiatra Víctor Frankl: “Si motivas a un
paciente para vivir, éste lo encontrará en el cómo de cada día, aunque éste sea difícil” frase
inspirada en Nietzsche. La logoterapia ”Tercera Rama de la Psiquiatría” fue aplicada, por
ejemplo,  a nuestro premio Nobel Severo Ochoa, cuando fue tratado por un psiquiatra
valenciano a la muerte de su mujer (Cita de Ebrí B, 2015).

También la Risoterapia se está difundiendo por diferentes  hospitales del mundo. El Espíritu de
Patch Adams sigue hoy vivo y se está propagando más allá de Estados Unidos donde surgió, ya
hace casi 20 años, cuando la directora de un hospital, cuyo hermano había muerto de cáncer
solicitó al “Big Apple Circus” que le enviara un payaso a su centro. Ese fue el germen de una
asociación de payasos integrada por 46 miembros y presente en 9 estados. La “Clown Care
Unit” que así se llama la asociación tiene como socio honorífico a Patch Adams, el médico que
trató de llevar la alegría a los hospitales norteamericanos y que encarnó el actor Robín
Williams en una película que lleva por título su nombre. El presidente de la asociación es Paul
Newman. En esta asociación se formaron personas que luego se dispersaron por el mundo:
Brasil, Alemania, Holanda, Austria y Francia fueron alguno de sus destinos. En España existe la
asociación catalana de “clowns” de hospital Pallapupas; Sonrisa Médica de Mallorca; Pupaclwn
de Murcia; Payasospital de Valencia. Se busca federar su asociación. Estos payasos ayudan a
hacer sonreír a los niños enfermos y se ha comprobado sobre todo su eficaz acción tanto en
los quirófanos como en las UCIS donde ayudan a reducir la ansiedad y los temores de los
pequeños.

La diapositiva  nº 53, cierra este capítulo, parafraseando la cita de Tomas Sidenham, y que
también citaba el insigne médico español Gregorio Marañón: “El hombre tiene la edad de sus
arterias”.
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Nutrición y Cáncer-I.  Datos Epidemiológicos. Consideraciones Dietéticas.

El último Informe emitido por la OMS (Sociedad Española de Oncología Médica: SEOM, 2014)
comunicó que en 2012 los datos de Incidencia del cáncer en España eran de 215.534 casos
(alrededor de dos terceras  partes en pacientes de más de 65 años), con una mortalidad de
102.762 casos, (tres cuartas partes en estos pacientes). La predicción para 2015 era de 227.076
casos diagnosticados, con el resultado de 108.390 muertes por cáncer, con un crecimiento de
nuevos casos que se producirán en mayor medida en la población de más de 65 años. Estimó
también este informe,  un aumento de hasta 22 millones anuales en las dos próximas décadas.
Los cánceres con mayor índice de mortalidad son los de pulmón, estómago, hígado, colon y
mama. En nuestro país, el cáncer es una de las principales causas de muerte.   Las cifras de
incidencia y mortalidad por cáncer previstas podrían disminuir notablemente, al menos en una
tercera parte, si se conciencia a la población de que sencillos cambios en el estilo de vida,
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pueden modificar los principales factores de riesgo de contraer la enfermedad: una
alimentación equilibrada y la práctica de ejercicio moderado diario, disminuyen el riesgo de
sobrepeso y obesidad que constituye un importante factor de riesgo de contraer cáncer; así
mismo el abandono de ciertos hábitos tóxicos como el propio tabaquismo, así como un
consumo de alcohol excesivo, especialmente en la mujer en edades menopaúsicas, donde hay
que contrarrestar la obesidad con un adecuado ejercicio. Epidemiológicamente, son estos
aspectos epigenéticos más importantes en la prevención del cáncer que el componente
hereditario  (un 5 a un 10%) de todos los cánceres, puesto que aunque se tenga una
determinada mutación, no quiere decirse que se tenga que sufrir el cáncer inexorablemente.

Una correcta historia clínica tiene en definitiva que hacerse en un determinado paciente, ya
que por ejemplo las hepatitis crónicas B y C pueden sufrir complicaciones de Hepatoma;
enfermedades  crónicas intestinales como la colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn, tienen
más riesgo de ca de colon; profesionales que manejan asbesto, de mesoteliomas;
papilomavirus sobre todo VPH-16 y 18 para el cáncer de cervix y orofaringe, etc… En cualquier
caso, las medidas higiénicas en general, incluidas las dietéticas que comentaremos son
imprescindibles en el manejo preventivo del cáncer.

El consumo diario de frutas, verduras y hortalizas, gracias a sus nutrientes y sustancias
fitoquímicas,  además de su riqueza en fibra, vitaminas, minerales y sustancias antioxidantes,
posibilitan una menor probabilidad de desarrollar cáncer en las personas cuya alimentación es
rica en ellas. La Dieta Mediterránea como ya hemos comentado ha sido reconocida por sus
propiedades no solo protectoras cardiovasculares sino también oncológicas.

El porcentaje más alto de cáncer de pulmón y de vejiga se da entre la población fumadora
(aparte de que el tabaquismo tiene también incidencia sobre otros cánceres) y el consumo
elevado de alcohol aumenta el riesgo de presentar cánceres de boca, garganta, esófago,
hígado, mama, colon y recto.  La buena alimentación, y por tanto, un buen estado de nutrición
juegan un importante papel tanto en la prevención como en el tratamiento contra el cáncer.
En prevención porque muchos nutrientes tienen acción quimiopreventiva, por su capacidad
antioxidante que actúa contra el exceso de radicales libres que cada día generamos. Cuanto
más pigmentados sean los las frutas y las verduras  mayor cantidad de antioxidantes tienen los
vegetales: carotenoides, polifenoles (resveratrol de la uva,  epigalocatequinas del té verde,
curcumina...) licopenos…   Estas sustancias, elementos fitoquímicos han demostrado en
experimentación animal, disminuir la angiogénesis tumoral y aumentar la apoptosis.   Los
betaglucanos de ciertas setas, como en su momento abordaremos también poseen
propiedades antitumorales e inmunomoduladoras.  La propia vitamina D es
inmunomoduladora y preventiva en cáncer: Como un esteroide neuroregulatorio potente, en
su influencia epigenética, la vitamina  D cubre más de 2.000 genes, cerca del 10 por ciento de
todos los genes. También existen múltiples revisiones de estudios científicos que demuestran
la efectividad de la vitamina D en la prevención y el tratamiento del cáncer. Su protección se
ejerce de diferentes formas: Regulando la expresión genética; aumentando la autodestrucción
de células mutadas precancerosas; haciendo que las células se vuelvan diferenciables (por lo
general las células de cáncer carecen de diferenciación); reduciendo el crecimiento de nuevos
vasos sanguíneos de los ya existentes, que es un paso en la transición de los tumores que se
vuelven cancerosos. En paciente canceroso, los niveles de vitamina D deberían de estar entre
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los 70-100ng/ml. Miles de personas alrededor del mundo han aumentado su riesgo de cáncer
debido a que sus niveles de vitamina D son demasiado bajos.

La vitamina C, antioxidante, se hace prooxidante dentro de la célula tumoral favoreciendo su
apoptosis. La mejor forma de llegar la vitamina a la célula es administrarla por vía endovenosa
en megadosis, en infusión breve (7,5 g) de dos a tres veces por semana, lográndose así niveles
plasmáticos entre 350 y 400 mg/dl (dosis ortomoleculares). La vitamina C puede actuar como
un citotóxico para la célula neoplásica. Es decir, ayuda a la eliminación de esta célula porque se
convierte en peróxido de hidrogeno, el cual es un poderoso oxidante. Las células no
cancerígenas neutralizan el peróxido de hidrogeno a través de las enzimas catalasas, pero las
células cancerígenas al no tener catalasas, no pueden bloquear la acción pro oxidante del
peróxido de hidrogeno en ellas. Es en ese momento que sufren lisis (rotura celular) mientras
que las células normales se quedan aprovechando los efectos antioxidantes de esta
interesante vitamina. Otros efectos de la vitamina C como agente anticancerígeno  son porque
previene la formación de sustancias cancerígenas; impide los daños del material genético
(ADN) provocado por los radicales libres; evita la actividad cancerígena de los virus y los genes;
regula y refuerza la inmunidad y retarda el desarrollo de tumores (Instituto Nacional del
Cáncer de USA).

Los Omega 3, ácidos grasos polinsaturados, poseen una acción antiinflamatoria sobre el ácido
araquidónico que favorece el entorno tumoral. Componentes de las membranas celulares, los
Omega 3, dificultan la progresión linfática de los cánceres, frenando las metástasis. Hacen
sinergia con las sustancias antioxidantes favoreciendo la apoptosis de las células cancerígenas
(Varney ME et al, 2009; 2010; Fahrmann JF et al, 2012; Akinsete JA et al, 2012; 2013; De Carlo
F et al, 2013). Tioles como los glicosinalatos (crucíferas, brócoli)  y sus productos de
biotransformación como el sulforafano, con inducción de enzimas de fase II hepática, y acción
antiinflamatoria, poseen una acción preventiva del cáncer, en general especialmente pulmonar
en fumadores. El IP6 (Hexafosfato de Inositol) más Inositol, nutrientes naturales procedentes
de los granos de cereales integrales y leguminosas, poseen  una acción antiinflamatoria,
antioxidante  y protectora de las células, regulando su crecimiento y favoreciendo una división
celular sana, con disminución de la proliferación celular, antiangiogénica  y aumento de la
apoptosis,  siendo útil tanto en la prevención como en el tratamiento del cáncer, además tener
una acción antiosteopénica y preventiva de cálculos renales, al inhibir la cristalización de sales
calcáreas  (Shamsuddin AM, 1989; 1992; Deliliers et al, 2002; Vucenik et al, 2006). La
lactoferrina   en dosis de 5 a 10 gr al día, captan el hierro que necesitan las células tumorales
para crecer.  La Creatina es útil como soporte en el enfermo canceroso, ya que éste pierde en
su caquexia, masa muscular, siendo  la creatina potenciador del músculo (de 3 a 5 gr diarios).
Conviene con su consumo, una correcta ingestión hídrica.

El tabaquismo, alcohol, estrés, contaminación atmosférica, la exposición sin protección a los
rayos ultravioleta y la ingesta excesiva de algunas sustancias químicas usadas para procesar
alimentos, el estrés y las infecciones repetidas, estimulan la producción excesiva de radicales
libres, que  en exceso causan daño a las células, dañando el ADN y favoreciendo mutaciones
cancerígenas. La  correcta  alimentación fortalece el sistema inmunitario para la prevención del
cáncer y para minimizar también en su caso, los efectos secundarios de los tratamientos
radioterápicos y de quimioterapia. Plantas medicinales, hongos  bacterias probióticas, y
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nutrientes biactivos, en forma de  complementos nutricionales,  desempeñan también una
labor eficaz a este respecto.  En la alimentación actual, no siempre es posible recibir todos los
nutrientes necesarios  y  en cantidad adecuada para una correcta alimentación. Comidas
rápidas y de mala calidad, “Fast Food”, procesamiento inadecuado de los alimentos producen
una pérdida de nutrientes. Si a esto unimos, el tiempo y forma de almacenamiento de los
vegetales, varios días antes de ser consumidos, dan lugar a una pérdida de nutrientes, como la
propia vitamina C que disminuye sensiblemente tras  días de almacenamiento. Un cocinado
inadecuado también supone reducción de nutrientes, como ocurre con la pérdida de
glucosinolatos tras un cocimiento excesivo del brócoli. Por todo ello y como se irá viendo en
capítulos  sucesivos, en determinadas situaciones, como ocurre en el enfermo oncológico son
necesarios  el consumo de determinados complementos nutricionales.

La diapositiva nº 54, ofrece una variopinta muestra de vegetales saludables ricos en
antioxidantes. La diapositiva  nº 55, muestra como la ingestión excesiva  o disminuida de
ciertos nutrientes, tóxicos, puede condicionar la aparición de ciertos cánceres, y por el
contrario, la ingestión de otros saludables como los ácidos grasos mono y poliinsaturados, se
ha constatado, hacen disminuir el riesgo en los de mama, próstata y colón. La diapositiva nº
56, vuelve a incidir como el consumo de ácidos grasos poliinsaturados tipo Omega 3 del
pescado, y Monoinsaturados como el oleico del aceite de oliva, reducen el riesgo
cardiovascular y oncológico. Se incide también en que las Sociedades Occidentales incluyen
muy poco  pescado en la dieta. La diapositiva nº 57, muestra como disminuye la tasa de
mortalidad por cáncer de pulmón, a medida que transcurren los años en exfumadores.

El cáncer es una enfermedad provocada por un grupo de células que proliferan sin control y se
multiplican de manera autónoma, invadiendo a distancia otros tejidos. Ante este
padecimiento, la alimentación es el factor más determinante para reducir las probabilidades
de desarrollarlo. Muchos estudios han encontrado que la gente con cáncer tienen bajas
cantidades de antioxidantes. En las vitaminas, minerales y alimentos enteros existen
antioxidantes que previenen o neutralizan los radicales libres, protegiendo las células contra
sus daños.

Citamos aquí de forma general algunos alimentos que los contienen para tenerlo en cuenta en
la prevención de esta enfermedad (Informe sobre alimentos, nutrición, actividad física, y la
prevención del cáncer, 2007. Red Global del Fondo Mundial para la Investigación del Cáncer):

Fibra: Reduce el riesgo de cáncer de colon y mama. Se encuentra principalmente en casi todas
las frutas y verduras, granos enteros, salvado de trigo, leguminosas (habas, lentejas, etc.). Soja:
Es sabido que la mayoría de las mujeres orientales contraen con mucha menor frecuencia que
las mujeres del resto del mundo, enfermedades como el cáncer de pulmón o de mama.
También tienen menor riesgo de desarrollar tumores de ovario. Al bloquear los efectos de los
estrógenos más fuertes, la genisteina entre otras muchas sustancias, reduce el riesgo de
padecer cánceres relacionados con hormonas. Hay diversos alimentos que la contienen: tofu,
sopa de miso, leche de soja, polvo de proteína de soja y yogur de soja. Sulforafano
(isotiocianatos y glucosinolatos): Reducen el riesgo de cáncer de colon, mama, pulmón,
próstata, vejiga, y estómago. Se encuentra principalmente en el brócoli, berro, col, coliflor y
rábano. Betacaroteno, vitamina C: Conviene tomarlos en forma de frutas y verduras. Reducen



54

el riesgo de cáncer de pulmón, estómago, mama y útero. Se encuentra principalmente en
zanahorias, pimiento rojo, brócoli, espinaca, col, melón, naranja, mandarina, haba, maíz y
yema de huevo. Minerales: Reducen el riesgo de cáncer y se encuentran en frutos cítricos,
vegetales verdes, ajo, cebolla, leguminosas, nueces, granos enteros, germen de trigo, soja,
pescados, mariscos, aves, carnes bajas en grasa, lácteos, huevo e hígado. Arroz integral: En
Japón el arroz es objeto de numerosas investigaciones contra el cáncer. Retrasa su aparición.
Berenjena: Todos los vegetales que tienen color morado contienen porciones importantes de
antioxidantes y fitoquímicos. Contiene  sustancias anticancerosas que parecen proteger a las
células de las mutaciones que provoca el cáncer. Retrasan el envejecimiento de las células, por
ese motivo son buenas para la memoria. Ayudan a eliminar sustancias tóxicas del hígado. Los
higos tienen propiedades benéficas favoreciendo el tránsito intestinal, por ello se recomiendan
como un previsor de cánceres relacionados al sistema digestivo. Setas: Reducen el riesgo de
cáncer en general. Tienen esta propiedad debido a la presencia de los betaglutanos, una
familia de compuestos que generan interferón natural, anticancerígeno. Vino tinto: Su
consumo moderado, de una o dos copas al día, reduce el riesgo de cáncer de piel, mama y
tiroides. Su exceso en general aumenta el riesgo de desarrollar ciertos tipos de cáncer. Ácidos
grasos Omega-3: Tienen propiedades anti-inflamatorias. Reducen el riesgo de cáncer de
mama, próstata, colon y piel. Se encuentran principalmente en pescados azules o grasos (atún,
salmón, sardina, anguila, arenque, caballa, trucha, hipogloso y bacalao).Uvas: Las uvas con piel
y semillas contienen antioxidantes como el resveratrol que bloquean los agentes cancerígenos
y el crecimiento de los tumores. La uva roja posee un poder antioxidante muy fuerte. Tomar
un poco de jugo de uva todos los días reduce el riesgo de que se formen coágulos que
producen infartos, al igual que todas las frutas y vegetales morados que tienen betaína. El Té
verde protege de: muchos tipos de cánceres, incluidos los de estómago, vejiga y colon;
contiene Epigalocatequinas (EGCG) un potente antioxidante que puede detener el daño a nivel
genético y que, en estudios con animales, demostró limitar la formación de tumores. Ajo:
Protege de: varios tipos de cáncer, incluidos los de estómago, colon, boca y garganta. Conviene
comerlo crudo a este respecto. Los  alimentos de la familia de la cebolla, puerros y chalotes,
producen beneficios similares. Cereales de granos enteros: Protegen de: cáncer de mama y de
colon. Los granos enteros son ricos en compuestos que se han relacionado con un menor
riesgo de tener cáncer, citemos el salvado y la avena. Yogurt: Protegen de: cáncer de mama y
de colon. Los  probióticos, bacterias beneficiosas que se encuentran en el yogurt aumentan el
rendimiento del sistema inmunológico como el interferón. Semillas de lino: Protegen de:
cáncer de mama y colon. Contienen lignanos, estrógenos vegetales que pueden alterar el
metabolismo de los estrógenos naturales y proteger contra el cáncer de mama. Además,
estudios de laboratorio sugieren que algunos de sus componentes (los lignanos, los ácidos
grasos omega-3 y la fibra) ayudarían a prevenir el cáncer de colon. Salsa de tomate: Protege
de: varios tipos de cáncer, incluido el de próstata. Contiene licopeno, un potente antioxidante.
Los efectos son mucho mayores cuando los tomates se han cocinado (y se preparan, por
ejemplo, en salsas) que cuando se comen crudos. Las algas: Son un alimento rico en vitaminas
y minerales, suelen recomendarse como auxiliar en la eliminación de los efectos secundarios
de la quimioterapia y radioterapia. Se le asocia con efectos fortalecedores del sistema
inmunológico, ya que su consumo es muy alto en países que presentan baja incidencia de
ciertos cánceres. El aceite de oliva: La composición del aceite de oliva ha mostrado ser efectiva
en la disminución del riesgo de cáncer en la mucosa digestiva, debido a que ayuda a excretar
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la bilis y acelerar el tránsito intestinal, de este modo su ingesta constante y balanceada ayuda a
prevenir el cáncer de colon.

Muchas frutas, especialmente las más pigmentadas, tienen vitaminas, minerales y
fitonutrientes que tienen potentes propiedades antioxidantes, demostrando que pueden
ayudar en la lucha contra el cáncer y las enfermedades del sistema inmunológico. Citemos
algunas: Frutas del Bosque: Las grosellas, y los arándanos contienen un pigmento llamado
antocianina, el cual tiene un efecto antioxidante. Las bayas de Acai: Estas bayas de color
rojizo-púrpura tienen más capacidad antioxidante que otras bayas, como las moras,
arándanos, frambuesas y fresas. Las antocianinas y flavonoides, presentes en ellas  tienen
propiedades anti-inflamatorias y antiproliferativas: la fresa en las líneas de leucemia y el
cáncer de mama. Manzanas: Poseen efectos beneficiosos no solo sobre el riesgo
cardiovascular, asma y enfermedad de Alzheimer, sino en cáncer; los ácidos elágico y
clorogénico han logrado bloquear la aparición de cáncer inducido experimentalmente en
ratones (Li Y et al, 2010). Aguacate: Según investigaciones los fitoquímicos del aguacate
pueden inducir la detención del ciclo celular, inhibir el crecimiento e inducir la apoptosis en
líneas celulares precancerosas y el cáncer. Cítricos: Se ha informado de que "los limonoides de
los cítricos pueden tener potencial para la prevención del cáncer de mama estrógeno-sensible.
Bayas de Goji: En algunos estudios se ha constatado en experimentación animal, en ratones,
como su consumo inhiben el crecimiento de tumores de próstata. Kiwi: Las posibilidades de
prevención del cáncer de kiwi tienen sus raíces en la Medicina China. Se ha descrito que tienen
actividad contra las células del cáncer pulmonar y el estómago. Granada: Las granadas están
creciendo con popularidad, y una de las razones puede ser su potencial en luchar contra el
cáncer. Varios estudios sugieren que las granadas y su jugo pueden ayudar contra el cáncer de
próstata, colon, mama y de piel. Una nueva revisión de la Universidad de Wisconsin señala que
las granadas son ricas en antioxidantes y estudios demuestran su potencial en la lucha contra
el cáncer. Guanábana: Esta fruta de un árbol de hoja perenne originaria de México, el Caribe y
partes de América del Sur también se conoce como graviola. Guanábana ha demostrado su
actividad anticancerígena contra varios tipos de la enfermedad, incluyendo páncreas y células
de cáncer de mama (Sociedad Científica de San Fernando, Lima 2007). Sin embargo autores
como Leven et al, 2011, advierten que su consumo puede estar ligado a la aparición de
Síndromes de Parkinson atípicos, por sustancias cerosas como la annonicina que pueden
comportarse como venenos neurotóxicos.

En resumen de todo lo dicho, y tanto para la prevención como si se tiene cáncer, no deben
de faltar en el menú: frutas y vegetales, como  un buen plato de ensalada de hojas verdes  y
prácticamente de todos los colores, así como  frutas variadas: Los vegetales ayudan a la
alcalinización, ya que en el terreno oncológico, como en el inflamatorio en general, predomina
la acidosis tisular. Cereales y panes integrales. Consumo de jugos cien por cien naturales, no
envasados por su riqueza en azúcares añadidos o edulcorantes. Respecto al consumo de
proteínas, es mejor que las carnes rojas, ingerir carne de pollo, pavo o pescado. Consumo
moderado de legumbres,  frutos secos, como nueces, avellanas, almendras…Sustituir la leche
de vaca por leches vegetales, como de almendras, avena, arroz e incluso soja, ésta última de
no padecer un cáncer con dependencia hormonal. Es recomendable la realización de cinco
comidas diarias, por lo tanto no olvidarse de tomar por ejemplo alguna porción de fruta a
mitad de mañana y a la hora de la merienda, con algún fruto seco y leche vegetal, sin
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descuidar alguna rebanada de pan integral con aceite virgen extra de oliva. Limitar las bebidas
con alcohol  como el vino a uno-dos vasos diarios. Limitar el consumo de sal. Aconsejable
además caminar todos los días por lo menos 30 minutos a buen paso y mantener el peso ideal,
sin descuidar una correcta hidratación, efectuando una ingestión diaria de aproximadamente
un litro y medio de agua poco mineralizada.

Como vemos estas medidas, son superponibles prácticamente a nuestra conocida y famosa
Dieta Mediterránea, recientemente introducida ya en las Guías Americanas: (Gracias al
“Proyecto Predimed”), llevado a cabo por el Centro de Investigación Biomédica en Red-
Fisiopatología de la Obesidad y la Nutrición (CiberObn), dependiente del Instituto de Salud
Carlos III.

Nutrición y Cáncer-II. Consideraciones Generales de interés.

La mayoría de los procesos cancerosos no son de tipo genético hereditarios, solo una pequeña
minoría lo son, de ahí que podamos actuar sobre ellos preventivamente, como factores
teóricamente modificables, como lo son básicamente actuar sobre la obesidad, tabaquismo y
la composición de la dieta, evitando aquellos factores que los estudios recientes nos van
indicando como peligrosos.

1-¿Hay que limitar el consumo de carnes rojas?

Según la OMS tomar carne roja en cantidad de dos o más veces a la semana aumenta el riesgo
de determinados cánceres como el de colón, mama, próstata y aun de páncreas (Xu  JW et al
2014), aún más si se trata de carne procesada como salchichas, chorizo, bacon… Estas carnes
procesadas tienen un mayor contenido de grasas saturadas, en comparación con las carnes
rojas frescas, las cuales usualmente se consumen después de retirarles la grasa visible. La
proporción de grasa en las salchichas, por ejemplo, puede representar 50% o más de su peso.
Su ingesta, también está correlacionada con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular,
diabetes, obesidad  y aun de osteoporosis. Su ingestión modifica además la Microbiota y ello
puede provocar multitud de trastornos. Es recomendable cuando se ingieran asociarlas al
consumo de verduras como complemento y no tanto almidones como la patata. Así mismo,
añadir hierbas como el orégano y el romero (ambas pueden ayudar también a controlar o
inhibir el desarrollo de diabetes tipo 2: Allyson M. Bower et al, 2014), el tomillo, el eneldo, el
perejil o la menta, curry, jengibre, ajo, frutas, verduras: espinacas, lechuga, borraja,
zanahorias, pimientos rojos y verdes, apio,  pepino champiñones, rábanos, brócoli o coliflor.
Alimentos que aportan no solo sabor sino que son potencias de nutrientes verdaderos  por su
riqueza en vitaminas, fibra, fitoquímicos, antioxidantes  y además controlar el peso.
Todo ello, son estupendas formas de aportar sabor y antioxidantes. Además, y de esta manera
el consumo de verduras, hierbas, plantas, contrarrestan los  posibles perjuicios de estas
carnes. Por ejemplo, el curry es anticancerígeno, el jengibre aumenta el peristaltismo intestinal
con lo que las toxinas están menos tiempo en contacto con el intestino, la alicina del ajo es
antiséptica, etc.
Cuando las carnes rojas como las salchichas y las hamburguesas se cocinan a altas
temperaturas como en las barbacoas, se producen subproductos cancerígenos tales como las
aminas heterocíclicas y los hidrocarburos aromáticos policíclicos, además la grasa que chorrea
y cae sobre el carbón da lugar a un humo tóxico (rico en hidrocarburos aromáticos policíclicos.
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Por lo tanto, es preferible usar métodos de cocción que eviten las temperaturas altas por
tiempo prolongado como frituras. Antes de cocinar las carnes a la parrilla es conveniente
marinarlas previamente o cocinarlas parcialmente en el horno o microondas y completar su
cocción en la barbacoa. Así se reduce el tiempo de exposición al calor intenso. (Viegas O et al
2012).  Puede hacerse el marinado con aceite de oliva virgen extra y las hierbas comentadas.
Igualmente, algunos compuestos específicos presentes en las carnes procesadas como los
nitratos y nitritos, que se usan en los procesos de preservación también son considerados
como cancerígenos, produciendo además un aumento de la resistencia insulínica.  Lo mejor es
no abusar de la barbacoa, pero si añaden alimentos ricos en vitaminas (A, C, E…) puede
contribuirse  a que no se formen tanto estas aminas. Por ello,  además de las hierbas
comentadas, conviene añadir a las carnes: tomates, naranjas, arándanos, orejones, higos o
ciruelas secas.

Las grasas saturadas presentes en las carnes rojas, el hierro y los residuos de hormonas
(Insulin-like Grow factor 1) que se utilizan para la estimulación del crecimiento del ganado son
algunos de los factores conocidos que también pueden explicar la asociación entre el alto
consumo de carnes rojas y el cáncer de mama. Este factor, también denominado: IGF-1,
producido en gran medida en el hígado es esencial para el crecimiento humano normal y
animal (y en vacunos se encuentra en mayores cantidades ya que está correlacionado con el
tamaño de estos animales) pero también está implicado en la proliferación celular excesiva
que se observa en todos los tipos de cáncer que ingieren dietas de alto contenido proteico. A
este respecto, un estudio reciente, reportó que el consumo elevado de proteínas de origen
animal durante la mediana edad duplica la mortalidad general y cuadriplica el riesgo de morir
de cáncer o diabetes, pero que paradójicamente en personas de más de 65 años, las dietas con
un elevado contenido en proteínas animales, son más bien un factor de protección contra el
cáncer (Revista Cell Metabolism, Marzo 2014) Estos resultados sugieren que una ingesta baja
de proteínas, principalmente de origen vegetal, que no produzca desnutrición, durante la
mediana edad seguida de un consumo moderado de proteínas a partir de los 65 años podría
reducir la mortalidad producida por enfermedades crónicas como el cáncer y la diabetes, y,
por lo tanto, favorecer la longevidad. Altorf-Van der Kuil W et al, 2012, realizaron una
búsqueda en MEDLINE y una búsqueda manual para identificar estudios en  inglés de posible
asociación entre la proteínas y la presión arterial, publicado antes de junio de 2010. Un total
de 46 documentos cumplieron con los criterios de inclusión. La mayoría de los estudios de
observación no mostraron ninguna asociación o una asociación inversa entre la proteína
dietética total y la hipertensión incidente. Los resultados de los estudios de biomarcadores y
ensayos controlados aleatorios indicaron un efecto beneficioso sobre la presión arterial de las
proteínas. Este efecto beneficioso puede ser impulsado principalmente por proteínas
vegetales, según los resultados de los estudios observacionales. Los datos sobre las proteínas
de fuentes específicas (por ejemplo, de pescado, productos lácteos, cereales, soja) eran
escasos. Hay algunas pruebas de que la presión arterial en personas con presión arterial
elevada y / o la edad avanzada podría ser más sensible a las proteínas de la dieta.

En conclusión, la evidencia sugiere un efecto beneficioso pequeño de la proteína sobre la
presión arterial, especialmente para las proteínas vegetales.
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Según investigadores del Instituto del Cáncer de Duke, en Durham, en Carolina del Norte,
Estados Unidos, encuentran relación entre el colesterol alto y el cáncer de mama. Comentan,
que no es el colesterol en sí, sino un metabolito abundante en él, determinado 27HC, que
imita a la hormona estrógeno y puede accionar de forma independiente el crecimiento del
cáncer de mama y sus metástasis;  y como medicamentos contra el colesterol como las
estatinas, parecen disminuir este riesgo al disminuir este metabolito (Science 2013)

En definitiva, nos podemos plantear: ¿Cuánta carne roja se debe comer? Aunque
periódicamente aparecen voces ensalzando las bondades de la carne roja, la mayoría de
expertos coinciden en que 500 g a la semana –unos 70 al día de media– es el máximo
recomendado. Sobrepasar esa cantidad aumenta, según algunos estudios, el riesgo de sufrir
problemas de corazón e incluso algunos tipos de cáncer, como es el mamario, ya comentado. Y
parece ser que el tejido mamario de las mujeres adolescentes y jóvenes aún se altera más
fácilmente con ese tipo de alimentación. Por el contrario, se ha visto un menor riesgo de
cáncer de mama en mujeres posmenopáusicas con mayor consumo de aves de corral. Sustituir
una porción al día de carne roja por una de aves de corral en el modelo estadístico se relacionó
con un 17% menor de riesgo de cáncer de mama en general y un riesgo un 24% más bajo de
cáncer de mama tras la menopausia. Así mismo, la ingesta de una porción al día de verduras
combinadas, nueces, con la carne de ave y pescado en lugar de una porción al día de carne roja
se ha asociado con un riesgo un 14% menor de cáncer de mama en general y cáncer de mama
antes de la menopausia.

No obstante a lo dicho,  los autores dicen que se necesitan más estudios sobre la relación
entre la dieta en la edad adulta y el riesgo de cáncer de mama.

2-Otras Recomendaciones saludables

Los investigadores han revisado la literatura científica existente que ha conseguido establecer
pruebas concluyentes sobre los alimentos y el cáncer que han sentado las bases de las
recomendaciones nutricionales, para lo que han analizado los más relevantes metaanálisis,
investigaciones epidemiológicas, ecológicas y ensayos de cohorte y control en pacientes sanos
y diagnosticados recopilados por el Fondo Mundial para la Investigación en Cáncer (WCRF, en
sus siglas inglesas) y el Instituto Americano para la Investigación del Cáncer (AICR).  Así, según
un estudio de revisión recientemente publicado en el Journal of the American College of
Nutrition (Joseph Gonzales R et al, 2014), concluyen que hay seis pautas saludables
nutricionales que nos pueden ayudar si queremos mantener el cáncer alejado de nuestras
vidas:

a-No tomar o limitar el consumo de leche y lácteos animales, especialmente de vaca para
reducir el riesgo de cáncer de próstata. La leche y sus derivados pueden aumentar los niveles
de insulina o estimular el factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-I). Limitar o evitar la
leche y los lácteos supone limitar la principal fuente de calcio de la dieta, pero también se
puede obtener de otros alimentos: verduras de hoja verde, legumbres, alimentos fortificados y
bebidas vegetales (soja, arroz, coco, arroz, avena. Una dieta rica en calcio puede conducir a
una disminución en la producción de vitamina D. La vitamina D es un importante regulador del
crecimiento celular y su déficit puede dar lugar a que las células del cáncer de próstata crezcan
sin control.
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b- Limitar el consumo de carnes rojas y procesadas para reducir el riesgo de los cánceres de
mama, colon y recto. Un  mayor consumo de carne roja se vincula con un aumento del 22% del
riesgo de cáncer de mama. Cada porción adicional por día de carne roja se asoció con un
aumento del 13% en el riesgo de cáncer de mama (12% en mujeres premenopaúsicas y 18% en
posmenopáusicas).

c-Evitar carnes y pescados a la parrilla para reducir el riesgo de los cánceres de colon, recto,
mama, próstata, riñón y páncreas.

d-Limitar o evitar el  alcohol para reducir el riesgo de cáncer de boca, faringe, laringe, esófago,
colon, recto y de mama. El alcohol a través de la conversión de acetaldehído puede dañar
directamente el ADN celular. También puede dañar el hígado, aumentar la solubilidad de otros
productos químicos que causan cáncer, incrementar el nivel de estrógeno, y disminuir los
niveles de algunos nutrientes beneficiosos, como el folato. Un consumo moderado puede
proteger cardiovascularmente, aunque aumenta el riesgo del cáncer: (Dos o tres bebidas
alcohólicas al día, la pauta de un bebedor moderado) eleva el riesgo en un 21% en
comparación con los abstemios o los bebedores ocasionales, y el riesgo se dispara en
bebedores crónicos. También se ha descrito relación entre el riesgo de cáncer de mama y la
dosis de alcohol consumida: por cada 10 gramos de alcohol la posibilidad de sufrirlo es entre
un 10% y un 12% mayor.

e-Un consumo de productos de soja durante la adolescencia reduce el riesgo de cáncer de
mama en la edad adulta: En mujeres asiáticas, se observó que  113 gramos de soja al día (el
equivalente a una taza de leche de soja fortificada, media de tofu o de habas de soja) durante
la adolescencia redujo el riesgo de sufrir cáncer de mama en un 43%. En mujeres occidentales
se observó que su consumo reduce también  el riesgo de recurrencia y mortalidad para
pacientes previamente tratadas por cáncer de mama con tamoxifeno, en un 60%,  mejorando
así mismo la evolución tras el diagnóstico. Se cree que la soja y sus derivados tienen capacidad
de inducir la apoptosis, inhibiendo la proliferación celular y la angiogénesis (crecimiento de los
vasos sanguíneos). A ello se une que los antioxidantes que contienen, podrían modular los
efectos de las hormonas sexuales sobre el organismo. Los productos de soja que sustituyen la
carne y lácteos pueden reducir además, el riesgo de enfermedad coronaria y mejorar la salud
ósea. Otros componentes de la soja, el té verde, la cúrcuma, las uvas, y los tomates tienen
también  la capacidad de regular la apoptosis celular.

f- Comer más frutas y verduras, frutos secos, para reducir el riesgo de varias formas comunes
de cáncer. Se ha descrito una relación estadística inversa entre su consumo y la presencia de
cáncer en un estudio de cohorte sobre más de 25.000 personas, mientras que en un amplio
metaanálisis redujeron el riesgo de cáncer de esófago en un 64%. En otro metaanálisis se vio
que el consumo de crucíferas (coles, brócoli, rábanos) redujo el riesgo de padecer varios
tumores, entre ellos el del colon y estómago: Sus antioxidantes y el Indole-3-Carbinol (I3C)
limitan la génesis de especies reactivas del oxígeno y reparan el ADN celular. Otro metaanálisis
encontró una relación entre las mujeres que consumían carotenoides y un riesgo entre un 10 y
un 19% menor de cáncer de mama, mientras que los tomates apuntan beneficios en el cáncer
gástrico (27% menos de riesgo). Recientemente se ha descubierto como el consumo de nueces
pueden modular el crecimiento tumoral en líneas celulares de cáncer de próstata. Las
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urolitinas, que son un metabolito de los polifenoles de las nueces tras el metabolismo de los
elagitaninos de este fruto seco en interacción con la Microbiota Intestinal, tienen un
componente hormonal que es capaz de atenuar la función de los receptores de andrógenos.
Este mecanismo molecular parece ser el responsable del descenso de los niveles del antígeno
prostático específico (PSA) y la inducción de la apoptosis de estas células tumorales. Estos
resultados sugieren que una dieta rica en nueces podría contribuir a la prevención del cáncer
de próstata (Izquierdo Pulido M, 2015.Unidad de Lípidos de la Universidad  y el Hospital Clínico
de Barcelona).  Para este investigador, y otros (Sánchez-González C  et al, 2014), esta
propiedad de las nueces que son ricas en polifenoles se suma a su alto contenido en ácidos
grasos poliinsaturados: ácido alfa-linoleico, antioxidantes,  vitaminas, y minerales, entre otros
nutrientes,  lo que las hace muy saludables.

g- Recordatorio de  consejos:

Comer al menos un tercio de sus alimentos en su forma cruda. Controlar los niveles de insulina
y leptina. Normalizar los niveles de insulina es una de las acciones más poderosas que se
puede tomar para disminuir el riesgo de cáncer (la insulina es un factor de crecimiento de la
célula tumoral). Mejorar el control de la insulina y la leptina es el resultado natural de la
reducción o eliminación del consumo de fructosa, azúcares  y alimentos procesados de la
alimentación. Es interesante normalizar así mismo la relación omega-3/omega 6, tomando
aceite de pescado o de krill, reduciendo también el consumo de aceites vegetales procesados,
excepto el consumo de aceite virgen de oliva. Hacer ejercicio adecuado (tanto anaeróbico
como aeróbico)  de manera regular. Una de las principales formas en la que el ejercicio reduce
su riesgo de cáncer es reduciendo los niveles de insulina, lo que crea un ambiente bajo en
azúcar que inhibe el crecimiento y propagación de las células de cáncer. Además, el ejercicio
mejora la circulación de las células inmunes en la sangre, importante en la defensa contra las
infecciones y el cáncer. Mantiene un balance físico adecuado, ayudando a  mantener la  fuerza
y la flexibilidad del individuo. Obtener un sueño de calidad. Reducir la exposición a toxinas
ambientales, como pesticidas, limpiadores químicos caseros, aromatizantes sintéticos y
contaminación del aire. Limitar la exposición y protección contra las radiaciones
electromagnéticas producidas por los teléfonos celulares, las estaciones base, torres celulares
y estaciones inalámbricas. El 31 de mayo del 2001, la Agencia Internacional de Investigación
del Cáncer (IARC), un grupo de la Organización Mundial de Salud (WHO), declaró que los
teléfonos celulares son “posibles cancerígenos para los seres humanos.”  Evitar quemar los
alimentos. Canalizar adecuadamente las emociones  liberando positivamente represiones,
reprogramando los cortos circuitos neurológicos que pueden activar los genes de cáncer.
Incluso el Centro de prevención y control del cáncer (CDC) en los Estados Unidos,  afirma que
el 85 por ciento de las enfermedades son causadas por las emociones. Probablemente sea  uno
de los  factores  más importantes de todos lo comentado.

Como corolario de todo lo dicho, hay que destacar que los hábitos alimenticios  desfavorables
mantenidos en el tiempo tienen más importancia en el riesgo de padecer cáncer. Así un
consumo habitual de mayor consumo de carne y grasa dobla el riesgo frente a las dietas
vegetarianas. Además de reducir el riesgo de cáncer, los estudios epidemiológicos más
importantes han descrito en los vegetales de hoja verde, una menor incidencia de
enfermedades crónicas y cardiovasculares. Otros  metaanálisis han descrito una reducción del
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riesgo del 17% para las enfermedades del corazón, ictus, hipertensión y diabetes tipo 2. El
consumo de ajo y el aceite de oliva virgen por su riqueza en polifenoles, sobre todo
“oleocantal y oleuropeína” también parecen proteger contra el riesgo de cáncer gástrico. El
oleocantal inhibe el crecimiento, proliferación y migración celular, además de la invasividad de
las células tumorales de la mama, mientras que la oleuropeína aumentaría la apoptosis en
células tumorales de la mama. Otros polifenoles del aceite implicados son: el hidroxilo-tirosol,
que puede prevenir el daño oxidativo en el ADN, y los lignanos, que disminuyen el riesgo de
cáncer de mama en posmenopausia.
Hoy por hoy, el objetivo de una  dieta correcta en el cáncer es la de su prevención y aumentar
la calidad de vida en el  paciente. Para ello, puede ser necesaria en algunos casos, la utilización
de suplementos nutricionales que posean propiedades antioncogénicas  como hemos estado
viendo. En definitiva, cronificar la enfermedad cancerosa, caso de que no pueda ser curada,
sería un logro, a efectos de que el individuo viva con ella como una enfermedad crónica más.

3- ¿Necesita la célula cancerosa glucosa y oxígeno para subsistir? Las Dietas Cetogénicas.

Las células normales disponen de dos tipos de combustibles: la glucosa y los ácidos grasos.
Para obtener energía (ATP) tienen que quemar estos combustibles. Para ello necesita oxígeno,
que llega a través de la respiración y la sangre. Este proceso ocurre en las mitocondrias, que
funcionan o bien con oxígeno y glucosa, o bien con oxígeno y ácidos grasos. En condiciones
extremas, puede faltarnos oxígeno, como en el ejercicio extenuante, entonces nuestras células
pueden seguir obteniendo energía sin oxígeno, en condiciones anaeróbicas. En este caso este
proceso, solo es posible con glucosa y no con ácidos grasos.

Las células cancerosas, se reproducen con rapidez, prefiriendo el metabolismo intracelular
anaeróbico y además requieren como combustible, no los ácidos grasos sino la glucosa por la
que sienten gran avidez, de hecho necesitan unas 20 veces más glucosa que una célula sana.
Este metabolismo anaeróbico, sin oxígeno, produce ácido láctico, que acidifica los tejidos,
favoreciendo aún más el crecimiento del tumor. Si el paciente consume mucho aporte de
glucosa incrementará su glucemia y por lo tanto habrá una mayor secreción insulínica,
estimulando ésta el crecimiento del tumor al hacerlo sobre la producción de la molécula
“Insulin like growth factor-1” (IGF, factor de crecimiento similar a la insulina).

Si la célula cancerosa solo dispone de ácidos grasos está abocada a la inanición, perdiendo su
agresividad y su capacidad de multiplicación. No ocurre así con la célula normal capaz de
sobrevivir gracias a los ácidos grasos.  Ello es lo que ha llevado a algunos investigadores a
proponer un régimen sin glúcidos, llamado cetógeno, con lo que la actividad del cáncer
perdería fuerza. De hecho, y ya en 1924, el Premio Nobel en 1931, Dr. Otto H Warburg había
publicado sus observaciones sobre los tumores, concluyendo que: “Una alimentación rica en
glúcidos estimulaba enormemente el crecimiento de células cancerosas”. Esta hipótesis se
apoya en que lo que conduce a la carcinogénesis es una respiración celular defectuosa causada
por un daño en las mitocondrias. Entonces, las células cancerosas hacen uso de una glucolisis
seguida de una fermentación láctica de la glucosa como fuente de energía, incluso si hay
oxígeno en cantidad suficiente para la respiración, no efectuando en consecuencia un proceso
respiratorio completo (efecto Warburg): un proceso de respiración mitocondrial aun en
presencia del oxígeno (Vázquez et al, 2010).
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Así, basada en esta hipótesis,  en 2007, la doctora Melanie Schmidt y el biólogo Ulrike
Kämmerer  llevaron a cabo un estudio clínico con pacientes de cáncer en el Hospital de
Wüzburg, en Alemania. El Hospital autorizó el estudio solo sobre pacientes que hubiesen
agotado todas las terapias convencionales contra el cáncer: cirugía, radiación. Se trataba en
consecuencia de pacientes en muy precario estado general. Padecían cánceres de ovarios,
mama, óseos, páncreas, esófago y tumores agresivos del Sistema Nervioso resistentes a los
tratamientos clásicos. Los pacientes siguieron un régimen cetógeno, muy pobre en glúcidos y
rico en grasas y proteínas. Se prescindió  de azúcares, cereales, pasteles, pasta, arroz, patatas,
muy poca fruta, sólo carne y pescados grasos, huevos enteros, nueces, aceite de oliva y de lino
y ciertas verduras. Las grasas vinieron a ser hasta el 90% de las calorías, las proteínas entre el 8
y 15%, con muy pocos glúcidos: del 2 al 5%.

Los resultados fueron los siguientes: Dos pacientes fallecieron al mes del estudio, dos
empeoraron, siete lo abandonaron por dificultad de seguirlo, pero los cinco que continuaron
durante tres meses mostraron resultados positivos. Los pacientes siguieron con vida, su
condición física se estabilizó o mejoró y el tumor detuvo su crecimiento. Concluyeron
afirmando que: “La eficacia del régimen cetógeno reside en el riguroso seguimiento de una
alimentación lo más pobre posible en glúcidos (azúcares)”. Cuando los glúcidos escasean, el
cuerpo produce cuerpos cetónicos derivados de las grasas que pueden proporcionar energía al
cuerpo y al cerebro, pero un tipo de energía apenas utilizada por las células cancerosas. Estos
resultados preliminares son en cualquier caso destacables y los investigadores dejan entrever
una solución alternativa para el tratamiento del cáncer sin esperar a que se llegue al estado
terminal de la enfermedad (Rainer J Klement and Ulrike Kämmerer, 2011). Aventuran que esta
dieta, denominada “cetogénica”, puede convertirse muy pronto en el tratamiento estándar
para los enfermos de cáncer.

Esta dieta se ha empleado también benéficamente en otras afecciones relacionadas con el
cerebro, como las migrañas, la enfermedad de Alzheimer la esclerosis múltiple, el autismo, los
tumores cerebrales y la enfermedad de Parkinson (Vanitallie TB et al, 2005)

El estado de acidosis tisular en el mesénquima tumoral hace necesario administrar al paciente
una dieta de tipo alcalino, donde las frutas y verduras desempeñan un principal papel, siendo
necesario incluso la administración de complementos nutricionales como el citrato potásico o
similar. Así mismo, y como hemos comentado el tejido neoplásico se “mueve” con preferencia
en un metabolismo anaerobio (efecto Warburg), los procesos tumorales disminuyen de
tamaño en contacto con el oxígeno (Bejarano I et al, 2009; González D et al, 2010),estimulando
de forma positiva la función inmunológica,  por lo que algunos dietistas recomiendan la
administración de complementos que liberen oxígeno, como la administración de ampollas de
peróxido de hidrógeno (H2O2) en concentraciones bajas de oxígeno activo (0,2%) preparadas
para consumo interno, desechándose el agua oxigenada habitual de aplicación externa
desinfectante.

4- ¿La obesidad un factor de riesgo para el cáncer?

Numerosas investigaciones han intentado establecer una asociación entre ambos procesos,
circunstancia que aún continúa en entredicho.
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Aunque la relación entre la obesidad y el cáncer no está bien definida, hay varios estudios que
han descubierto que el sobrepeso está asociado a la incidencia de ciertos tipos de cáncer, y
más concretamente, cánceres gastrointestinales y de origen hormonal. Se ha observado que
las mujeres obesas tienen un mayor riesgo cáncer mamario, endometrial, ovárico y cervical, y
hay evidencias de que en los hombres hay un riesgo más elevado de padecer cáncer de
próstata y cáncer rectal. La asociación más clara es la que existe entre el cáncer de colon y la
obesidad, que triplica su riesgo tanto en mujeres como en hombres.

Citemos como ejemplo de revisión un estudio que se realizó en la Facultad de Ciencias de la
Universidad de Granada por el Grupo de Investigación CTS-367. (M J. Aguilar Cordero et al,
2011) sobre la posible relación entre la obesidad y el cáncer de mama. Encuentran al realizar
una recogida de datos a partir de las historias clínicas de 524 mujeres diagnosticadas y tratadas
de cáncer de mama durante el período de enero de 2009 a septiembre de 2010, como existe
una relación estadísticamente significativa entre el estado nutricional de las mujeres
(obesidad) y la edad a la cual fueron diagnosticadas de cáncer de mama, mucho más precoces
en los casos de Obesidad Mórbida, y como en estas pacientes el tener la menarquia a edades
precoces, entre 9 y 10 años de edad. Los resultados obtenidos  en este estudio corroboran que
la obesidad se encuentra íntimamente asociada con el cáncer de mama (Existen más casos en
gente obesa que en eutrófica).

¿Pero, qué mecanismos se aducen en la génesis de este cáncer en relación con la obesidad?

En contestación a esta pregunta, recientemente un grupo de científicos del Centro de
Investigación Biomédica en Red-Fisiopatología de la Obesidad y la Nutrición (CiberObn)
(Crujeiras AB, Cabia B et al, 2015), ha demostrado por primera vez los mecanismos
moleculares implicados en el proceso, revelando que la obesidad podría promover una
desregulación de los genes relacionados con la carcinogénesis, incluso antes de la presencia de
una lesión tumoral. Se demuestra como  los peróxidos de lípidos secretados por el tejido
adiposo abdominal (subcutáneo y visceral) de las personas que sufren obesidad constituyen
algunos de los factores determinantes que inducen los cambios en la expresión de los genes
involucrados en los primeros pasos del tumor en la glándula mamaria. El exceso de tejido
adiposo influye en la regulación genética del tumor. Estos cambios pueden ser detectados en
sangre, incluso antes de las alteraciones histológicas. En consecuencia, estos resultados
revelan que la obesidad a largo plazo podría desencadenar el desarrollo de cáncer de mama, y
esta potencial susceptibilidad se puede detectar en la sangre circulante (leucocitos) y no es
necesaria una biopsia, aunque como dicen los autores del trabajo: “se necesitan más estudios
para evaluar si la predisposición tumoral provocada por el sobrepeso se puede prevenir
mediante una terapia para reducir la adiposidad”, donde tendría además un papel la
protección antioxidante.

5-¿Qué medidas preventivas podríamos adoptar frente a esta problemática?

Si tuviésemos que clasificar los factores de riesgo que nos hacen más proclives a desarrollar el
cáncer podríamos hacerlo, en factores endógenos y exógenos. Dentro de los primeros estarían
todos aquellos que tienen que ver con la herencia (genes de predisposición) o con alteraciones
moleculares no hereditarias que hacen que nuestras células se “vuelvan” malignas con más
facilidad, estos factores son inmodificables. Sin embargo, los factores exógenos dependen de
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los llamados “hábitos de vida”, son factores modificables e influyen en un porcentaje
importante de los cánceres más prevalentes en la actualidad, como son el de colon, mama y
pulmón. Actuando sobre el tabaco y la obesidad se reduciría entre un 30%y 40% la incidencia
de cáncer en los países industrializados (Pérez Segura P, 2015).

Profundizar en el estudio de la Microbiota Humana, puede tener un papel importante en la
prevención del cáncer. En una reciente investigación (2015) publicada en la Revista mBio de la
Sociedad Americana de Microbiología, la composición de la Microbiota  intestinal puede
condicionar el desarrollo  de tumores. En el modelo animal de ratones  se ha comprobado
como la inflamación y los cambios en la composición de la Microbiota pueden condicionar la
tumorogénesis; concretamente, en el colón de los ratones con cáncer colorrectal, Schloss
Patrick comprobó una mayor abundancia de bacterias del género Bacteroides, Odoribacter y
Akkermansia. Además, transferir microbios del colón de un ratón enfermo a un ratón sano,
hace que este último desarrolle también cáncer. Los cambios continuos y dramáticos de la
Microbiota que se producen durante el desarrollo de tumores, afirma, no solo son una
consecuencia del cáncer sino que son directamente responsables del desarrollo tumoral.

A la vista de estos resultados, este investigador aseveró la importancia de identificar que
funciones de la Microbiota Intestinal pueden evitar la formación de tumores o impedir su
agravación. De esta manera, sería posible trasladar los resultados a seres humanos para
entender por qué unas personas desarrollan el cáncer y otras no, y así, realizar estrategias
terapeúticas y dietéticas, que reduzcan el riesgo oncológico. Fundamentalmente, habría que
averiguar si evitar el consumo excesivo de carnes rojas y en conserva, podría impedir ciertos
cambios en la Microbiota asociados al cáncer.

En el monográfico “Mujer y Cáncer”, publicado por la SEOM (Sociedad Española de Oncología
Médica, Revista Arbor de CSIC)  Garrido P, 2015,  afirma que  tomar medidas contra la
obesidad podría reducir el cáncer en la mujer. Se admite, en el caso de la mujer que el 7%
debe su cáncer a la obesidad. Por otra parte, datos en  población europea indican que más de
un 16 por ciento de los cánceres de mama en mujeres posmenopáusicas están asociados a la
obesidad, pudiendo desempeñar los estrógenos y la hiperinsulinemia un papel. Se calcula que
el 45,2 por ciento de todos los cánceres de endometrio en europeas está en relación con la
obesidad. En las mujeres posmenopáusicas la obesidad hace que el endometrio se exponga a
niveles altos de estrógenos, lo que produce cambios en este tejido que pueden acabar en
cáncer. A este respecto, otros  factores como la hiperinsulinemia y la leptina producida por el
tejido adiposo también pueden ejercer su influencia. En el cáncer colorrectal, también se
evidencia una correlación con la obesidad. Una de cada cuatro casos se asocia al exceso de
peso: "Las mujeres con alto índice de masa corporal (IMC) que toman estrógenos tienen un
riesgo mayor de cáncer de colon, semejante al que se ve en hombres con elevado IMC. Las que
no los toman no tienen un riesgo mayor de este cáncer" (Pérez Segura, 2015). Se evidencia que
hay aspectos multifactoriales, como el tomar estrógenos y tener obesidad.

El proyecto “Obeycan” promovido por la SEOM  en alianza con la SEEDO, (Sociedad Española
para el Estudio de la Obesidad) según sus directores, “contribuirá a mejorar en un futuro
próximo la prevención de ambas enfermedades (Obesidad y Cáncer),  su óptimo tratamiento,
su recuperación y la investigación en este campo".
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Según un estudio de la Newcastle University y University of Leeds (Reino Unido), una dosis
regular diaria de aspirina: 600mg, durante dos años,  podría reducir el riesgo de cáncer a largo
plazo en personas con sobrepeso. La investigación se centró  en personas con un historial
familiar afectado por el cáncer, y se publicó  en Journal of Clinical Oncology  (John Mathers
2015). En estos pacientes con síndrome de Lynch, se descubrió que por cada unidad de Índice
de Masa Corporal (IMC) por encima de lo considerado saludable, el riesgo de cáncer de
intestino se incrementaba en un siete por ciento. Se ha comprobado que  incluso en gente con
predisposición genética al cáncer, la obesidad es también un conductor favorable para la
enfermedad. De hecho, el riesgo asociado a la obesidad era el doble para personas con
síndrome de Lynch que para la población general. Según este autor, la aspirina podría eliminar
la inflamación derivada de la obesidad que puede terminar en cáncer. Según se cree con este
estudio, la inflamación debida a la obesidad incrementa el riesgo de cáncer, y la aspirina
suprime esa inflamación. De todas formas, concluye, que este estudio necesita confirmarse en
futuros.

La dieta mediterránea seguida estrictamente, podría disminuir el riesgo de cáncer de útero en
un 57%,  según investigadores italianos del Instituto Mario Negri de Investigación y publicado
en el British Journal (Filomeno M, Bosetti C et al, 2015). Se estudiaron 5.000 mujeres que
siguieron una  dieta mediterránea de una forma estricta y ello suponía reducir el desarrollo del
cáncer de endometrio. Concluyeron que  la combinación de alimentos ricos en antioxidantes,
fibras, fitoquímicos y ácidos grasos no saturados, limitan la exposición al cáncer de útero.
Quienes la consumen tenían también un menor riesgo de padecer la enfermedad de Alzheimer
y hasta un 33 por ciento menos de tumores gástricos. La dieta incluyó numerosos vegetales,
frutas y frutos secos, legumbres, cereales, patatas, pescado, grasas monoinsaturadas pero
poca carne, leche y otros productos diarios así como la ingesta moderada de alcohol. Si las
mujeres no seguían estrictamente la dieta, el porcentaje de disminución de riesgo bajaba del
57% al 46% e incluso al 34% en el grupo de menor adicción, e incluso no había disminución del
riesgo cuando las mujeres ingirieron menos de cinco componentes de los grupos de alimentos
citados.

La dieta mediterránea suplementada con aceite de oliva virgen extra podría reducir el riesgo
de cáncer de mama en mujeres posmenopáusicas, según un ensayo clínico coordinado por la
Universidad de Navarra dentro del estudio metacéntrico Predimed (Prevención con Dieta
Mediterránea) y el Centro de Investigación Biomédica en Red-Fisiopatología de la Obesidad y
la Nutrición (CiberObn) (Toledo E  et al, 2015). En un estudio sobre 4282 mujeres, con una
edad media de 67,7 años, media de índice de masa corporal de 30,4  y seguimiento de 4,8
años, observaron 35 casos nuevos de adenocarcinoma mamario. Concluyeron que las mujeres
que habían recibido una dieta mediterránea rica en aceite de oliva virgen extra tenían un
riesgo dos tercios inferior de desarrollar cáncer de mama que las que seguían una dieta control
(baja en grasa) (Citado también por Slomski A, 2015).

6-Un buen estado anímico favorece la respuesta terapéutica en cáncer.

Un estado mental óptimo favorece al sistema inmunológico de los pacientes afectos de cáncer.
Pensar de forma positiva y no dejarse arrastrar por la noticia del diagnóstico inicial. Las
personas abiertas a la Trascendencia, están mejor situadas emocionalmente para aceptar el
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problema y poner los medios necesarios para colaborar activamente en la batalla por la vida
que se ha iniciado. A estos efectos, una atención adecuada de los trastornos psicológicos que
desarrollan este tipo de enfermos, así como una información adaptada a la personalidad y a las
necesidades de cada persona, influyen también decisiva y positivamente en la actitud frente a
la enfermedad y sus tratamientos. Un estado depresivo compromete y reduce el sistema
inmunológico. Ante un mismo grado de severidad de la enfermedad, un paciente con una
actitud positiva ante el cáncer evoluciona más favorablemente que otro con una negativa.

Son  diversos  los estudios de Psico-Oncología que analizan que factores psicológicos pueden
predisponer al desarrollo de un cáncer. El tipo de personalidad parece tener una cierta
capacidad para predecir la muerte por cáncer. “ Se ha detectado un patrón de
comportamiento o de personalidad, denominado tipo C, que se sigue investigando, y que se
caracteriza por la extroversión, la afabilidad, la sociabilidad, la armonía y el deseo de
colaboración y no competitividad, y que parece tener una mayor tendencia a morir por cáncer
que por infarto de miocardio, por ejemplo “. Ante reacciones adversas, este tipo de
personalidad experimenta desamparo, fatalismo y depresión, lo que no favorece al sistema
inmune. Esta situación es la que podría  favorecer la aparición de un cáncer que estaba latente
y una peor evolución que en otro tipo de comportamiento. Aunque el conocimiento de
padecer una enfermedad oncológica genera estados depresivos, hay que tener en cuenta que
la depresión puede ser la primera manifestación de un proceso cancerígeno, como es el caso
de los cánceres de cabeza de páncreas. Los tratamientos antineoplásicos, como quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia, pueden producir sintomatología depresiva, ya que la ansiedad
que se genera en estos tratamientos influye en la evolución de la enfermedad. Las personas
que conocen su diagnóstico, pese que al principio sufren una “tormenta psicológica”, a la larga
desarrollan un mecanismo de adaptación. Una información temprana adecuada al paciente de
su situación favorece a la larga el proceso de adaptación, la lucha ante el problema  y su
sociabilidad, fenómeno que no se produce en los pacientes que a largo plazo tampoco son
informados.

Terapias de ocupación del paciente, practicar algunos  hobbies asequibles, como el gusto por
la música, por el arte en general, la poesía pueden paliar la desesperación que sobre todo al
inicio de la nueva situación puede arrastrar al paciente. La relación  cercana con la familia y los
amigos puede mejorar la vida social de la persona. En el paciente infantil, la atención solícita
pero activa de los padres ayuda no solo al niño sino a ellos mismos. A este respecto, según un
estudio realizado por investigadores de la Universidad Johns Hopkins, 2001, criar a un niño
enfermo crónico puede ser positivo para la familia. La mayoría de las madres se sentían mejor
consigo mismas tras aprender a afrontar el problema de sus hijos. Estas madres demostraron
unos fuertes vínculos familiares, así como una excelente comunicación entre los miembros de
la familia. Un 70% de ellas afirmaron que su familia es más fuerte debido a la condición del hijo
y un 80% dijeron que su familia se benefició de alguna forma de este hecho. Las madres
desarrollaron una mayor capacidad maternal, de autoconocimiento, conciencia de las
necesidades de los miembros de la familia, sensibilidad, tolerancia, confianza y estabilidad
emocional.

En la vertiente preventiva en general a nivel psicológico, es interesante ocuparse de la salud,
pero no preocuparse en exceso. Un alto grado de neuroticismo, de hipocondría tienden a
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mostrar más síntomas de enfermedades y se está menos protegidas por su sistema
inmunitario. Todo se encuentra integrado en nuestro organismo. La ciencia de la Psicoinmuno-
Neuroendocrinología ha evidenciado como existen estrechas correlaciones entre estos
sistemas de nuestro organismo. Las citocinas segregadas por nuestras células neuronales, son
sustancias bioquímicas, neuromoduladores  y neurotransmisores que vehiculan órdenes de
nuestro cerebro a nuestro sistema inmunitario. Influyen también en la secreción hormonal, y a
su vez las hormonas intervienen en la progresión de algunos procesos inmunes, sobre todo en
situaciones de estrés. Se ha comprobado por microscopía electrónica la conexión anatómica
que existe entre la placa motora de un músculo (sinapsis de la terminación nerviosa en él) y los
linfocitos; de tal forma que éstos pueden "beber" la información y a su vez responder
inmunitariamente modulando a su vez las respuestas, ya de la inmunidad celular como de la
humoral, adecuándolas a la información bioquímica. Las citocinas a su vez actúan de nuevo en
un “feed-back”  en el Sistema Nervioso Central (mente) estableciéndose un circuito de
conexiones que se modulan unas a otras.

La Psicooncología es una especialidad que rompe las barreras de la incomunicación. El cuidado
afectivo y emocional del paciente con cáncer es imprescindible. La comunicación entre el
enfermo oncológico, el médico y la familia son esenciales, así como la aplicación de protocolos
que permitan identificar precozmente las enfermedades psiquiátricas. Todos estos aspectos
son abordados por esta especialidad. El problema puede surgir con el enfermo de edad
avanzada y su familia, que tiende a desatenderse de la realidad. Otro de los fenómenos que se
están también detectando hoy día, y que tienen que tener en cuenta  los profesionales, es la
mayor información que poseen los pacientes y sobre todo los familiares, gracias al Internet,
por lo que el especialista tiene que extremar sus cuidados en la información, a efectos de una
mejor sintonía y empatía con los pacientes y familiares y evitar conflictos y malas praxis.

7- Utilización de la Bacterioterapia para el tratamiento del cáncer.

Según recientes descubrimientos, algunas bacterias podrían ser utilizadas para el tratamiento
del cáncer. Según los Centros para el Control de Enfermedades, 48 millones de
estadounidenses contraen enfermedades transmitidas por alimentos anualmente, siendo
Salmonella la principal causa de enfermedad. Salmonella tiene una característica única que
permite a las bacterias penetrar a través de las barreras celulares y replicar dentro de su
huésped. Científicos del Centro de Investigación del Cáncer y de la Universidad de Missouri han
desarrollado una cepa no tóxica de Salmonella para penetrar y “dirigir” las células de cáncer.
Los resultados de este estudio podrían conducir a nuevos tratamientos prometedores que
controlen la propagación del cáncer (Javier Cotelo.  Diario Médico del 7/11/2016).

Declaraciones de Kazmierczak investigador principal del trabajo publicado en PLOS ONE, así lo
atestiguan: "Las cepas de Salmonella tienen una preferencia natural por infiltrarse y replicarse
dentro de las células cancerosas de un tumor, haciendo de las bacterias un candidato ideal
para la bacterioterapia. La bacterioterapia es el uso de bacterias vivas como terapia para tratar
una condición médica, como el cáncer. Encontramos que los ratones toleraron bien el
tratamiento y cuando se examinaron, sus tumores de próstata disminuyeron alrededor del 20
por ciento en comparación con el grupo de control. Uno de los aspectos más notables de
Salmonella es su capacidad para dirigir, propagarse y persistir dentro del tumor. Nos estamos
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aprovechando de esta capacidad mediante el uso de Salmonella para llevar o generar fármacos
quimioterapéuticos eficaces, concentrándolos en el  tumor. El objetivo de este  tratamiento es
desarrollar un vector bacteriano que puede destruir el tumor de adentro hacia afuera y reducir
la cantidad de efectos secundarios soportados por los pacientes con cáncer " (Robert A.
Kazmierczak et al, 2016).
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Ritmo Circadiano Ácido-Básico. Correcta ingestión Hídrica. Cualidades organolépticas del
agua. Deshidratación. Relación Nutrición e Inmunidad. El fenómeno de la Asistencia
Inmunológica.

La diapositiva nº 58, muestra el péndulo ácido básico, modificaciones del Ph del mesénquima
que varía según el ritmo horario en las 24 horas. Durante doce horas, aproximadamente desde
las 3 am hasta las 3pm, predomina una acidosis tisular que favorece la despolimerización del
sistema conectivo extracelular, de esta forma  los macrófagos puedan ejercer su función de
fagocitosis limpiadora, así como desembarazar a  nuestro organismo de los deshechos
biológicos y alimentarios (aditivos, colorantes, conservantes, etc), a través especialmente de la
vía linfática y sanguínea; el mesénquima  se despolimeriza y pasa de un  estado de sol a gel.
Desde las 3 pm hasta las 3 am predomina un estado de alcalosis, polimerizándose de nuevo el
tejido conectivo, y recuperando su trofismo habitual. Ello explica un cierto entumecimiento
por las mañanas al levantarse, especialmente pasada la juventud de la persona, porque los
tejidos están despolimerizados en estado de gel. Es un estado “inflamado” fisiológico y
temporal que se soluciona al pasar de nuevo a un estado de sol. Ello explica  que para algunos
expertos, la práctica  del deporte sea más óptima por las tardes que por las mañanas. Si los
tejidos, por ejemplo, se encuentran en un estado inflamatorio crónico, como ocurre en las
artritis, ello nos explica el entumecimiento, rigidez, dolor que sobre todo tienen estos
pacientes, sobre todo por las mañanas, cediendo ligeramente en el transcurso del día.

En la inflamación aguda el organismo resuelve fácilmente el problemas que la ha generado; en
la crónica no sucede así, el esfuerzo del organismo es ineficaz, y se perpetua.

En la Medicina Integrativa, mediante una estimulación de la función drenante del organismo,
mediante productos homeopáticos, fitoterápicos, enzimoterapia…  puede favorecerse el
drenaje linfático de las sustancias de deshecho y ejercer una función inmuno moduladora
llamada de “asistencia inmunológica” que describiremos seguidamente y que puede aliviar el
proceso inflamatorio crónico. Por el contrario, si  se abusa en estos procesos de medicaciones
alopáticas como antibióticos, antiinflamatorios, analgésicos, cortisónicos, inmunosupresores…,
y además llevamos una incorrecta alimentación donde predominen alimentos acidificantes
como son las proteínas animales, y no vegetales,  especialmente en fase de brote, no hacemos
más que aumentar este proceso inflamatorio, entorpeciendo esta labor de depuración y
favoreciendo la formación de haptenos (sustancias inmunoactivas híbridas formadas por
macrófagos y sustancias biológicas que estaban fagocitando, como bacterias, sustancias de
deshecho metabólico…) y que han sido “paralizadas” en su función inacabada de fagocitosis,
por la medicación alopática, que “suprime temporalmente” la inflamación, pasando el
mesénquima a un estado de sol, mejorando el síntoma, aunque transitoriamente ya que es
necesario seguir administrando de forma crónica la medicación a efectos de seguir aliviando el
dolor de forma continuada. Estos haptenos se comportan como compuestos antigénicos,
capaces de perpetuar el proceso, favoreciendo la aparición de fenómenos autoinmunitarios. Ni
que decir tiene que la calidad de vida en estas afecciones es muy importante por lo que
llegado el caso, por lo menos temporalmente las medicaciones clásicas sobre todo aines,
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aunque no en todos los casos, pueden ser suprimidos totalmente con  estas medidas
biológicas, pero sí en un amplio número de enfermos, disminuir su dosis.

La diapositiva nº 59, muestra las interacciones del mesénquima, la sangre y la orina entre sí,
respecto al Ph, siendo el Ph de la orina, reflejo del mesénquima. A estos efectos, y mediante
una tirilla de tornasol, podemos evidenciar el Ph de nuestro mesénquima, si medimos el Ph de
la orina. Si medimos el Ph de la orina después de una comida (salvo el de la mañana en ayunas
que suele ser ácido) éste, se encuentra por encima de 6.5 Si así no ocurre, realizada su
medición de forma reiterada después de las comidas, es muestra de un estado de acidosis
tisular, aunque no exista aparentemente una afección en concreto, aunque sí esta acidosis
pueda favorecer su aparición: “acidosis latente”. En estos casos, esta situación plantea realizar
un cambio dietético, donde predominen los alimentos vegetales y limitación de los animales. Si
además existe dolor como ocurre en las enfermedades  crónicas inflamatorias, los vegetales
deberían consumirse crudos (ya que así son más alcalinos que si son cocinados). Así es
recomendable consumir ensaladas abundantes de todos los colores. Una vez, superado, por
ejemplo un brote artrósico, ya se podría pasar a formas de cocinado del vegetal, introduciendo
además legumbres, fruta, aunque limitando la ingestión de proteínas animales, siendo
preferibles éstas de pescado y carne de ave. Recordemos a este respecto, que la combinación
de legumbre y cereal integral aporta todos los aminoácidos esenciales para la persona,
pudiéndose evitar el consumo de carne y además con una menor carga purínica de deshecho
metabólico. En cualquier caso, deben de evitarse los azúcares refinados como los procedentes
de zumos, bebidas edulcoradas como refrescos, colas,  confitería,  pastelería, golosinas…dado
también su poder acidificante. En estas situaciones patológicas, donde la acidosis tisular es
constante, puede introducirse en la dieta algún complemento alimentario que ayude a
alcalinizar el sistema, como el citrato potásico o similar, existiendo a este respecto, nombres
comerciales. Es conveniente separar de las comidas su administración un par de horas, ya que
así el Ph del estómago no se ve afectado y la pepsina puede digerir mejor las proteínas
especialmente las animales (especialmente en las personas de la tercera edad con tendencia a
secreción gástrica disminuida y muchas veces además con medicamentos supresores del ácido
clorhídrico)  no generándose así  poliaminas (sustancias derivadas del metabolismo de los
aminoácidos) que pueden condicionar alergias alimentarias y aumentar así el dolor
postoperatorio.

Las diapositivas nº 60 y 61, muestran el fenómeno llamado de la Asistencia Inmunológica
(Heine, 1999) Éste se produce al utilizar sustancias homeopáticas en diluciones bajas de la D4 a
la D12. Precisamente se administra esta homeopatía en los procesos inflamatorios, siguiendo
las leyes del “similla similibus curentur”: (Lo semejante se cura con lo semejante, en diluciones
bajas en el caso del fenómeno de la Asistencia inmunológica y en diluciones más altas en el uso
de la homeopatía unicista). Se elige este remedio homeopático en función de la patogenesia
de la sustancia homeopática elegida según sean los síntomas del paciente.

Los microorganismos patógenos y demás antígenos que entran en el tubo digestivo se
encuentran con macrófagos, células dendríticas, linfocitos B y linfocitos T en las placas de
Peyer y otros tejidos linfoides asociados a la mucosa digestiva (GALT). Las placas de Peyer
están formadas por células especializadas que captan antígenos directamente de la luz
digestiva y los entregan a las células presentadoras de antígenos (CPA), situadas en una
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estructura característica en forma de bolsillo en el lado basolateral. Los linfocitos B y las células
de memoria se estimulan al hallar los antígenos en las placas de Peyer. Estas células pasan
después a los ganglios linfáticos mesentéricos, donde se amplía la respuesta inmunitaria. Los
linfocitos activados pasan a la sangre por el conducto torácico y llegan hasta el tubo digestivo,
donde desempeñan sus funciones efectoras finales. Cuando se administran sustancias
homeopáticas en diluciones bajas ya comentadas, éstas se comportan como antígenos que son
fagocitados por los macrófagos, y expresadas a nivel de la superficie de éstos (complejo
principal de histocompatibilidad tipo II) siguiendo luego un parecido camino a lo descrito en
caso de los microorganismos, toman contacto con los linfocitos T (linfocitos Th3 reguladores) y
estos con la información antigénica homeopática van a los ganglios linfáticos para clonarse.
Estos linfocitos activados, son capaces de segregar citocinas reguladoras de la inflamación
(inmunomodulación) iendo éstas por organotropismo e histotropismo a las zonas inflamadas,
actuando sobre los linfocitos proinflamatorios Th1 y Th2 y activando también linfocitos tipo B
productores de inmunoglobulinas.

Recientemente se ha descubierto que la homeopatía por encima del número de Avogadro (-
6,023x10 elevado a 23), donde ya no se es capaz de detectar sustancias y por ello para algunos
controvierten  su acción  que equiparan  al placebo, se han detectado nanopartículas en los
productos homeopáticos altamente diluidos,  evidenciándose éstas por microscopía
electrónica de alta resolución que ha permitido obtener imágenes de sus estructuras
cristalográficas a escala nanométrica (Rajendran E S; Jayesh Ballare. Departamento de
Ingeniería Química  del Instituto Indio de Tecnología de Bombay, publicándose en Homeopaty,
2010).

No nos tiene que extrañar que la homeopatía pueda funcionar a estos niveles de
nanopartículas (un nanómetro es la milmillonésima  parte de un metro) ya que nuestro propio
organismo utiliza microdosis y nanodosis de algunas sustancias. Los niveles de hormonas y
agentes de señalización celular de nuestro cuerpo se encuentran de hecho en el rango de los
picogramos/mililitro y nadie discute a estas alturas que aun en tan pequeñas cantidades son
imprescindibles y poseen un profundo efecto en el organismo. Las  nanopartículas se utilizan
hoy en muchos ámbitos: biomédicos, ópticos, electrónicos…De hecho, la investigación se está
llevando también en el terreno del cáncer, ya que se ha demostrado que las nanopartículas
pueden distinguir entre células sanas y patógenas. Personalmente estimo que en el organismo
se generan sustancias homeopatizadas por la digestión de  las moléculas alimentarias o
fitoterápicos ingeridos, que se trituran con la masticación,  se diluyen por la acción de los jugos
intestinales, y posteriormente dinamizados por la peristalsis de las vísceras digestivas.

La diapositiva nº 62, nos muestra la relación entre el Sistema Inmune y la Nutrición, de tal
forma que una correcta alimentación (que detallaremos a lo largo de esta obra) incluido el
calostro, los factores de transferencia  y los probióticos  optimizan el Sistema Inmune,
mejorando el estado general del sujeto y acortando el tiempo de hospitalización.

El calostro es la primera secreción láctea de los mamíferos después del parto. Es una fuente
rica de proteínas no específicas tal como la timosina, alfa 1 y B4, lactoferrina, insulina, factor
de crecimiento de insulina, factores anti- estafilococias y otros. Estas proteínas son
importantes para la resistencia a enfermedades infecciosas así como también para otras
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funciones de estimulación y crecimiento de los tejidos. Es también la fuente de las proteínas
especificas (Inmunoglobulinas) conocidas por ser capaces de ser transferidas pasivamente a
través del alimento al recién nacido. También tiene efectos laxativos que actúan en el colon y
que ayuda a expulsar el meconio y facilita el establecimiento de los movimientos normales del
intestino. La Naturaleza lo diseñó para transferir inteligencia inmunitaria de un sistema inmune
a otro, tal como ocurre entre la madre y el bebé mediante el calostro o “leche de los primeros
días”. Se sabe que los factores de transferencia existen en muchísimas especies y son iguales,
no provocan rechazo en quien los recibe, no son alergénicos. Así, los factores de transferencia
extraídos del calostro de vaca son seguros y eficaces para los humanos.

Administrados como complementos nutricionales y gracias a sus factores de crecimiento son
capaces de influenciar el sistema inmunológico y de estimular la producción de
inmunoglobulinas propias del organismo, por lo que poseen beneficios antimicrobianos y
antivirales (Korhonen H et al, 2000).

Al estimular el sistema inmunológico en general, y por su habilidad particular de aumentar la
función de las Células Asesinas Naturales (Natural Killer Cells o NK) no solo han demostrado su
alto grado de eficacia en el tratamiento complementario de enfermedades causadas por virus,
bacterias, levaduras, hongos; sino también en enfermedades como el cáncer. Debido a la
presencia de citocinas inmunomoduladoras, están indicados también en  el tratamiento de
enfermedades tan distintas como el asma, la dermatitis atópica, la rinitis, la artritis
reumatoide, la psoriasis, la esclerosis múltiple (enfermedades autoinmunes).

La diapositiva nº 63 muestra los valores de equilibrio bioelectrónico del agua sana. El agua de
consumo debe de reunir  unos valores de equilibrio bioelectrónico adecuados, de calidad
biológica. Para un agua potable son válidos los valores de un agua natural. Para ello  se
calculan los valores de pH, rH2, y r, que proporcionan información sobre las propiedades del
agua. El  factor pH es una medida de la concentración de iones de hidrógeno. Sirve para
determinar la acidez y alcalinidad de un fluido. El agua natural sana tiene un factor pH
comprendido entre 6,5 y 6,8, y es, por tanto, ligeramente ácida (el factor pH t corresponde al
carácter neutro. Los valores menores indican caracteres ácidos, y los mayores, básicos). El
factor rH2, componente bioelectrónico, mide el contenido de electrones de un fluido. Si el
agua muestra muy pocos electrones, generalmente significa que ha sido esterilizada con cloro
o con ozono. Por tanto se han utilizado sustancias cuyos residuos pueden contaminar el agua
potable. El agua potable de calidad, en un caso ideal, muestra valores de rH2 comprendidos
entre 24 y 26. El factor r proporciona información sobre la típica resistencia eléctrica de un
fluido. Mide la cantidad de minerales complejos disueltos. Permite determinar un exceso o un
defecto de mineralización del agua. Si el valor de r es alto, el agua contiene pocos minerales; y
a la inversa. El agua natural y la biológica muestran valores r altos: contienen pocos minerales
disueltos, más de 6000 ohmios. Por lo tanto, un agua de alta calidad debe ser ligeramente
ácida y relativamente pobre en contenido de minerales; debe mostrar un valor bajo de rH2 y
un grado reducido de esterilización/oxidación.

El agua poco mineralizada permite un mejor filtrado renal, además es conveniente no lleve
cloro, porque este mata a las bacterias pero también aseptiza las bacterias útiles del
organismo (probióticos)
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La diapositiva nº 64, muestra las medidas de resistividad de diferentes tipos de agua, siendo la
de lluvia la más óptima en condiciones habituales de consumo.

La diapositiva nº 65, muestra la captación de agua de diversos vegetales crudos. Ello depende
de la cantidad de fibra del alimento y de su propia riqueza en agua. Destacamos el salvado de
trigo, que nos explica su acción laxante al hidratar el bolo fecal y favorecer además la
peristalsis intestinal. (McConell AA et al, 1974)

La diapositiva nº 66, expresa la graduación de la pérdida en agua en estado de deshidratación,
con la consiguiente aparición de síntomas que en casos extremos puede llevar incluso a la
muerte.

El agua es esencial para la vida. Nuestro organismo está compuesto aproximadamente por un
70% de agua, por ello un estado de deshidratación repercute gravemente en la persona, en sus
funciones, dando síntomas, y si es grave puede conducirla a la muerte.  Deshidratación es la
alteración de agua y sales minerales en el plasma de un cuerpo. Puede producirse por estar en
una situación de mucho calor, sobre todo si hay mucha humedad, ejercicio intenso, falta de
bebida o una combinación de estos factores. También ocurre en aquellas enfermedades donde
está alterado el balance hidroelectrolítico. Básicamente, esto se da por falta de ingestión o por
exceso de eliminación de agua. Para evitarla se debe beber agua o bebidas isotónicas como
limonadas. No es muy recomendable beber bebidas muy azucaradas, como las de cola, o por lo
menos es aconsejable alternarlas con agua. Se ha de beber siempre que se tenga sed y no
forzadamente para evitar la hiperhidratación.

Los síntomas de la deshidratación leve (1-2% del peso del cuerpo) incluyen sed, disminución
del volumen de la orina, la cual se vuelve más oscura de lo normal; cansancio sin motivo
aparente, escasez de lágrimas al llorar, dolor de cabeza, boca seca y vértigo al ponerse de pie
(hipotensión ortostática). En una deshidratación moderada (3 a 5%) puede no producirse
orina. Otros síntomas de este estado incluyen letargo y somnolencia, ataques; en los bebés se
observa un hundimiento de las fontanelas, desvanecimiento y ojos hundidos. Los síntomas se
vuelven cada vez más graves con mayor pérdida de agua. La frecuencia cardíaca y la frecuencia
respiratoria empiezan a aumentar para compensar la disminución del volumen del plasma
sanguíneo y de la presión arterial. A su vez, la temperatura corporal puede aumentar debido a
una disminución de la sudoración. Al perder alrededor de un 5 o un 6 por ciento de agua, el
individuo se muestra somnoliento, puede tener dolores de cabeza, náuseas y hormigueo en
algún miembro. Si se pierde más de un 6% del agua corporal, los músculos se vuelven
espásticos, la piel se seca y se arruga, la vista se vuelve turbia, el volumen de orina se reduce
considerablemente y la micción puede resultar dolorosa, y se empieza a delirar. Pérdidas
superiores al 11%  suele ser mortal. En ocasiones la aparición de todos estos acontecimientos
puede tardar más de un día. La muerte por deshidratación puede ocurrir en un lapso de 3 a 5
días (Thompson et al, 2008)

La diapositiva nº 67, muestra la portada del Libro: “Nutrición y Salud” (INO. Zaragoza, Febrero
2017) y el correo electrónico del autor para la comunicación.
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Resumen

La Dieta mediterránea es preventiva de enfermedades cardiovasculares y oncológicas. Se
destacan la importancia de comer alimentos vegetales, especialmente cereales integrales,
verduras, legumbres y fruta, algo de pescado y muy poca carne, especialmente conejo y de
ave. Abunda también en frutos secos: Las poblaciones mediterráneas consumen frutos de
cáscara (almendras, nueces, avellanas…)  Puede tomarse algo de vino tinto en las comidas. Las
frutas  y verduras frescas se consumen según las estaciones. Las verduras de hoja y frutas
están presentes en todas las comidas. Frecuentes son también las legumbres: judías, habas,
guisantes, garbanzos, lentejas... y, durante el invierno, fruta deshidratada, como las famosas
pasas de Corinto, pero también higos y albaricoques. Se consumen huevos, de dos a cuatro a la
semana. También moderadamente se consumen productos lácteos fermentados (queso y
yogures, no de leche pasteurizada) sino de cabra o de oveja. El aceite de oliva es el único
aceite que se usa para cocinar, preferentemente virgen (ensaladas) y ni se plantean el uso de
mantequilla ni de aceites poliinsaturados (como el de girasol o el de maíz). Las hierbas
aromáticas (romero, tomillo, orégano), el ajo y la cebolla se usan ampliamente para preparar
las comidas, así como el zumo de limón y otros cítricos. La nueva pirámide de la alimentación
saludable de la SENC (Sociedad Española de Nutrición Comunitaria), en su cúspide, muestra un
banderín que incluye los suplementos nutricionales y en su base destaca una actividad física
diaria, descanso adecuado y convivencia agradable mientras se come. Llevar una correcta dieta
como es la mediterránea, es importante no solo a efectos de perder de peso (Síndrome
Metabólico),  sino para aportar fibra y diversos nutrientes antioxidantes: (vitaminas C,  E, A,
folatos, polifenoles, terpenos carotenoides o no, compuestos azufrados , incluidos ciertos
aminoácidos componentes del glutation y de los sistemas enzimáticos hepáticos de fase II,
minerales oligoelementos como el magnesio, selenio, zinc, manganeso) abundantes todos en
frutas y verduras , frutos secos, legumbres como la soja, productos fermentados  por su
riqueza en probióticos, así como consumo de pescado rico en ácidos grasos poliinsaturados
Omega 3. Así  mismo, consumo de aceite monoinsaturado (Omega 9): aceite de oliva virgen,
tanto para el cocinado como para ensaladas, aguacate…

Seguidamente, se analizan las causas de mortalidad más frecuentes, destacando entre ellas las
Enfermedades Cardiovasculares, realizándose un análisis detallado de los principales factores
de riesgo cardiovascular, y recalcando además de factores conocidos como el tabaquismo,
hipercolesterolemia, diabetes, obesidad e hipertensión, los antecedentes familiares precoces
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de eventos cardiovasculares, y otros considerados atípicos como el estrés, dietas  aterógenas,
periodontitis crónica, niveles elevados de homocisteína, lipoproteina (a), trigliceridos,
fibrinógeno, consumo elevado de alcohol, hipertrofia ventricular, depresión, sedentarismo,
inactividad, niveles bajos de antioxidantes, enfermos renales…

Además de combatir estos factores, aquellos que sean modificables, controlándolos con los
adecuados  regímenes dietéticos adaptados a cada enfermedad y medicación
(antihipertensiva, hipolipemiante, antidiabética, supresión del tabaco…) se destaca la
importancia de llevar una vida higiénica, combatiendo  también la inactividad, el sedentarismo,
con una adecuada actividad física, especialmente aeróbica; el estrés crónico ( síndrome de
“Burn out”) con diversas técnicas de relajación:  (Psicoinmunoneuroendocrinología), cuidado
de la boca con adecuadas limpiezas. ..

Respecto al Cáncer, se abordan datos epidemiológicos de su alta incidencia. Se destaca la
importancia del consumo de frutas y verduras, principalmente en su prevención, por su
riqueza en antioxidantes y fibra; aceite de oliva virgen; frutos secos; pescado por su riqueza en
Omega 3, ácidos grasos poliinsaturados con acción antiinflamatoria sobre el ácido
araquidónico que favorece el entorno tumoral, dificulta la progresión linfática frenando las
metástasis y haciendo sinergia con los antioxidantes para favorecer la apoptosis de las células
cancerígenas. Así mismo, se efectuan otras consideraciones de interés sobre  el cáncer, con
recomendaciones saludables generales, no olvidándose aspectos de Psico Oncología.

Un sucinto análisis sobre el Ritmo Circadiano Básico, una correcta ingestión hídrica y una
somera descripción del fenómeno de la Asistencia Inmunológica como proceso
inmunomodulador completa esta “Conference Paper”.

Palabras Clave

Dieta Mediterránea preventiva cardiovascular y oncológica,  Factores de Riesgo
Cardiovascular, Psico Oncología.

Summary

The Mediterranean Diet is preventive of cardiovascular and oncological diseases. We
emphasize the importance of eating plant foods, especially whole grains, vegetables, legumes
and fruit, some fish and very little meat, especially rabbit and bird. Also abundant in nuts:
Mediterranean populations consume nuts (almonds, walnuts, hazelnuts ...) some red wine may
be taken at meals. Fresh fruits and vegetables are eaten according to the seasons. Leafy
vegetables and fruits are present at all meals. Frequent vegetables are also beans, beans, peas,
chickpeas, lentils ... and, during the winter, dehydrated fruit, such as the famous currants, but
also figs and apricots. They consume eggs, two to four a week. Fermented dairy products
(cheese and yogurts, not pasteurized milk) are also moderately consumed, but goat or sheep.
Olive oil is the only oil that is used for cooking, preferably virgin (salads) and neither does the
use of butter or polyunsaturated oils (such as sunflower or corn). Aromatic herbs (rosemary,
thyme and oregano), garlic and onion are widely used to prepare meals, as well as lemon juice
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and other citrus fruits. The new healthy eating pyramid of the SENC (Spanish Society of
Community Nutrition), at its peak, shows a pennant that includes nutritional supplements and
in its base emphasizes a daily physical activity, adequate rest and pleasant coexistence while
eating. It is important not only to lose weight (Metabolic Syndrome), but also to provide fiber
and various antioxidant nutrients: vitamins C, E, A, folates, polyphenols, carotenoid terpenes
or not, sulfur compounds, including certain amino acids components of glutathione and
hepatic enzyme systems of phase II, trace minerals such as magnesium, selenium, zinc,
manganese) all abundant in fruits and vegetables, nuts, pulses such as soybeans, fermented
products rich in probiotics, as well as consumption of fish rich in polyunsaturated fatty acids
Omega 3. Also, consumption of monounsaturated oil (Omega 9): virgin olive oil, both for
cooking and for salads, avocado ...
The most frequent causes of mortality, such as Cardiovascular Diseases, are analyzed. A
detailed analysis of the main cardiovascular risk factors is made, including factors known as
smoking, hypercholesterolemia, diabetes, obesity and hypertension, family history of
cardiovascular events and others considered atypical as stress, atherogenic diets, chronic
periodontitis, elevated levels of homocysteine, lipoprotein (a), triglycerides, fibrinogen, high
alcohol consumption, ventricular hypertrophy, depression, sedentary lifestyle, inactivity, low
levels of antioxidants.
In addition to combating these factors, those that are modifiable, controlling them with
adequate dietary regimes adapted to each disease and medication (antihypertensive, lipid-
lowering, antidiabetic, tobacco suppression ...) emphasizes the importance of leading a
hygienic life, the sedentary lifestyle, with an adequate physical activity, especially aerobic;
chronic stress (Burn out syndrome) with various relaxation techniques:
(Psychoinmunoneuroendocrinology), care of the mouth with adequate cleanings. ..
Regarding Cancer, epidemiological data on its high incidence are addressed. It emphasizes the
importance of the consumption of fruits and vegetables, mainly in its prevention, by its wealth
in antioxidants and fiber; virgin olive oil; nuts; fish for its richness in Omega 3, polyunsaturated
fatty acids with anti-inflammatory action on arachidonic acid that favors the tumor
environment, hinders lymphatic progression slowing metastasis and synergizing with
antioxidants to promote apoptosis of cancer cells. Also, other considerations of interest on
cancer are made, with general healthy recommendations, not forgetting aspects of Psico
Oncology.
A brief analysis of the Basic Circadian Rhythm, a correct water intake and a brief description of
the Immunological Assistance phenomenon as an immunomodulatory process completes this
conference.

Keywords
Mediterranean diet preventive in Cardiovascular Disease and Oncology, Psycho Oncology.
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