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Actualizaciones

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen, 
en su conjunto, la primera causa de muerte en los países 

desarrollados, causando una muerte cada 37 s en Estados 
Unidos1. En España, en 2004, éstas fueron responsables de 
123.867 muertes, lo que supone un 33% del total de defun-
ciones y 196.283 años potenciales de vida perdidos, con una 
tasa bruta de mortalidad de 291 por 100.000 habitantes2; aun 
así, estas cifras siguen siendo inferiores a las de la mayoría 
de los países occidentales.

Las dos enfermedades principales son la cardiopatía is-
quémica y la enfermedad cerebrovascular, causantes del 
60% de las muertes de etiología vascular. La cardiopatía is-
quémica es la causa principal de muerte en los varones y la 
enfermedad cerebrovascular en las mujeres.

En la población española, la ECV es la primera causa de 
hospitalizaciones y se prevé que en los próximos años se 
producirá un aumento de éstas, debido a un mayor desarrollo 
tecnológico que permitirá emplear nuevos instrumentos 
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Puntos clave

●	 Los cambios en el estilo de vida son un componente 
esencial en la prevención del desarrollo de enfermedad 
cardiovascular y también de la intervención en individuos 
de riesgo.

●	 Conocer y profundizar sobre qué componentes de la dieta 
pueden jugar un papel importante en la prevención de la 
enfermedad cardiovascular permitirá desarrollar acciones 
de educación nutricional encaminadas a modificar el patrón 
alimentario de la población hacia dietas más equilibradas, 
saludables y cardioprotectoras.

●	 El desarrollo de un patrón de dieta saludable se asocia con 
una reducción significativa de los factores de riesgo 
vasculares y de enfermedad cardiovascular.

●	 Existe evidencia convincente de que un elevado  
consumo en la dieta de ácidos grados mirístico, palmítico  
y trans se asocia a mayor riesgo de presentar enfermedad 
cardiovascular.

●	 La ingesta elevada de sodio y alcohol, así como el exceso 
de peso corporal, también se asocian a mayor riesgo de 
enfermedad cardiovascular, mientras que la actividad física 
regular lo disminuye.

●	 Para cumplir las recomendaciones en relación a la ingesta 
de grasas será fundamental limitar las procedentes de 
lácteos y carnes, evitar aceites y grasas hidrogenadas 
(bollería industrial), emplear aceites vegetales comestibles 
en cantidades moderadas (fundamentalmente aceite de 
oliva), realizar un consumo regular de pescado y usar la 
fritura de forma ocasional y con aceite de oliva.

●	 Se debe incrementar el consumo de frutas y verduras hasta 
alcanzar un consumo de 400 g/día o 5 raciones/día, ya que 
contribuyen en gran medida a la salud cardiovascular gracias 
a la diversidad de sustancias y nutrientes que contienen.

●	 El consumo de antioxidantes a través de los alimentos tiene 
un importante efecto protector sobre las enfermedades 
cardiovasculares; sin embargo, no existe justificación actual 
para administrar suplementos de vitaminas antioxidantes de 
forma sistemática.

●	 Hay que pactar con el paciente, individualizando los cambios a 
introducir, adaptándolos a sus características y modo de vida.

●	 Las recomendaciones dietéticas deben orientarse también 
hacia la familia, ya que es dentro del seno familiar donde se 
establecen los hábitos alimentarios que perdurarán en el futuro.

Ácidos grasos • Sobrepeso • Sodio • Frutas y verduras • Actividad física.Palabras clave:
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diagnósticos y terapéuticos, así como de la mayor supervi-
vencia de los pacientes3.

Los principales factores de riesgo cardiovascular son la 
dislipemia, la hipertensión arterial (HTA), el tabaquismo, la 
diabetes y el sobrepeso. Un metaanálisis sobre estudios rea-
lizados en la última década indica que un 23% de la pobla-
ción española presentaba valores de colesterol total superio-
res a 250 mg/dl, y el 50-69% tenía cifras por encima de 200 
mg/dl. En 2003, eran fumadores el 33%, un 34% padecía 
HTA (porcentaje que se elevaba al 68% en pacientes mayo-
res de 60 años), un 20% eran obesos, y la diabetes afectaba 
al 8% de las mujeres y al 12% de los varones. Estas cifras 
muestran que los factores de riesgo vascular en la población 
española son extremadamente frecuentes4.

A pesar de que un porcentaje elevado de pacientes recibe 
tratamiento tanto de las dislipemias como de la hipertensión, 
sólo un 33% presenta cifras de presión arterial (PA) contro-
ladas; asimismo, un 33% logra controlar la dislipemia y un 
27% de los diabéticos logra glucemias basales controladas, 
lo que demanda una mejora de las intervenciones haciendo 
hincapié tanto en actividades preventivas como de promo-
ción de la salud5.

En la actualidad, en España se consume una dieta medi-
terránea modificada por cambios alimentarios asociados al 
desarrollo económico de las últimas décadas. Esta dieta in-
cluye un aceptable consumo de frutas y verduras, relativa-
mente rico en cereales (en forma de pan), con elevada canti-
dad de grasas de adición en forma de aceites vegetales 
(principalmente aceite de oliva) y un alto consumo de pes-
cado. Sin embargo, el consumo de carne, platos preparados, 
bebidas no alcohólicas (zumos y refrescos, en su mayoría 
azucarados) y azúcar es alto, mientras que el de legumbres 
es bajo6. Aunque el consumo de derivados lácteos es ade-
cuado, resulta excesivo el de las variedades más ricas en 
grasa. En los últimos años se ha producido una importante 
reducción en el consumo de polisacáridos tipo cereales y le-
gumbres, junto con una mayor ingesta de alimentos ricos en 
proteínas animales, como la leche o los derivados lácteos y 
carnes7; además, se observa una tendencia a la reducción 
del consumo de frutas y verduras. Todo ello, como refiere el 
documento del Plan Integral de Cardiopatía Isquémica 
2004-2007, emitido por el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo8, aleja a España de las recomendaciones publicadas por 
los organismos internacionales, como la Organización para 
la Agricultura y la Alimentación y la Organización Mundial 
de la Salud9-11.

Por otro lado, no debemos olvidar que el sedentarismo 
además favorece la aparición del síndrome metabólico, lo 
que obliga a tener que abordar este tema en el contexto del 
tratamiento de un paciente con ECV. En 2003, el 58,5% de 
la población española de 16 años o más no realizaba activi-
dad física o deporte alguno durante el tiempo libre, el 34% 
pasaba sentada la mayor parte de la jornada laboral, y el 

46% la pasaba de pie sin realizar grandes esfuerzos o despla-
zamientos12. El sedentarismo en el transporte y en el hogar 
está creciendo. Estos datos son de extraordinaria importancia 
porque la actividad física regular de intensidad moderada es, 
probablemente, junto con la abstinencia del tabaco, la medi-
da más beneficiosa para la promoción de la salud. Además, 
es útil para prevenir y ayudar a controlar la epidemia de obe-
sidad, que conduce a la elevación de otros factores de riesgo 
cardiovascular, como la dislipemia, la HTA y la diabetes me-
llitus13.

Conocer y profundizar sobre qué componentes de la dieta 
pueden desempeñar un papel importante en la prevención de 
la ECV permitirá desarrollar acciones de educación nutricio-
nal encaminadas a modificar el patrón alimentario de la po-
blación hacia dietas más equilibradas, saludables y cardio-
protectoras.

Por tanto, mejorar la calidad de la alimentación se ha 
transformado en un reto y un objetivo prioritario debido a 
que el exceso de calorías, grasas saturadas, proteínas, azúca-
res añadidos y sal, así como el bajo consumo de algunos 
otros nutrientes e ingredientes, puede contribuir a una pérdi-
da de años y disminución de la calidad de vida por la morbi-
mortalidad prematura que esta enfermedad genera. Aunque 
los estudios de investigación se han centrado en evaluar el 
papel de los nutrientes de forma individual sobre la ECV, al-
gunos trabajos detallan los efectos globales de un patrón de 
dieta saludable y documentan su asociación con una reduc-
ción sustancial de los factores de riesgo vasculares, la ECV 
y otras enfermedades no cardiovasculares14-16.

Influencia de los diferentes 
nutrientes, alimentos  
y grupos de alimentos en la 
enfermedad cardiovascular

Grasas
La aterosclerosis es una enfermedad compleja con numero-
sos factores de riesgo que pueden estar condicionados por la 
dieta9. Tanto la calidad como la cantidad de los lípidos de la 
dieta condicionan las modificaciones fisiológicas que afec-
tan a la ECV (lípidos, lipoproteínas, elasticidad arterial, fun-
ción endotelial, reactividad vascular, función plaquetaria y 
actividad inflamatoria). Una elevada ingesta de ácidos grasos 
o de energía favorece el incremento del colesterol y de los 
triglicéridos plasmáticos; asimismo, ciertos procesos, como 
la hidrogenación parcial (realizada para prolongar el tiempo 
de conservación del alimento), dan lugar a ácidos grasos 
trans y eliminan de los ácidos grasos esenciales los dobles 
enlaces indispensables para su efecto. Se ha observado que 
al sustituir grasa saturada de la dieta por ácidos grasos mo-
noinsaturados (MUFA) y poliinsaturados omega 6 (PUFA) 
se obtienen efectos hipocolesterolémicos9. 
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El único ácido graso monoinsaturado de relevancia nutri-
cional es el ácido oleico, que abunda en frutos secos, en el 
aceite de oliva y de cánola, mientras que el ácido graso po-
liinsaturado más importante es el ácido linoleico, abundante 
en aceites de soja y girasol. Entre los ácidos grasos poliinsa-
turados del tipo omega 3 podemos citar el docosahexaenoico 
y el eicosapentaenoico, presentes en el pescado azul.

Uno de los mecanismos mediante el cual los PUFA y 
MUFA ejercen su efecto protector cardiovascular radica en 
las modificaciones respecto a la oxidación de las lipoproteí-
nas de baja densidad (LDL), que las hace más resistentes a 
ésta, reduciendo así el reclutamiento, la activación y la adhe-
sión de monocitos a la pared arterial9. Algunos estudios rea-
lizados con animales de experimentación alimentados con 
aceite de oliva han determinado una mayor resistencia a la 
oxidación de las lipoproteínas que los alimentados con aceite 
de girasol17. Las dietas ricas en ácidos grasos monoinsatura-
dos se han asociado con una reducción de los valores de tri-
glicéridos18. 

Otro efecto que cabe destacar es la influencia de los áci-
dos grasos de la dieta en los procesos de trombosis arterial. 
Recientemente se ha observado una expresión elevada de 
trombospondina (factor de adhesión plaquetaria) en arterias 
dañadas por el desarrollo de aterosclerosis experimental en 
conejos hipercolesterolémicos19. Hay una asociación negati-
va entre la ingesta de ácidos grasos omega 3 y los valores de 
fibrinógeno plasmático. Freese y Mutanen20, en un trabajo 
realizado para valorar el efecto de los ácidos omega 3 en la 
hemostasia, han observado un efecto beneficioso del ácido 
alfalinoleico en los valores de AT-III.

Es importante tener en cuenta que un alimento significati-
vo para el control de los valores de colesterol en la población 
es el huevo. La yema es particularmente rica en colesterol, 
pero a diferencia de los lácteos y las carnes, no aporta ácidos 
grasos saturados, por lo que no sería necesario limitar la in-
gesta de este alimento en los pacientes hipercolesterolémicos 
sin previamente haber intentado restringir las grasas proce-
dentes de alimentos lácteos y cárnicos.

Por último, también debemos tener en cuenta el efecto be-
neficioso que han demostrado los esteroles vegetales en la 
reducción de los valores de lípidos plasmáticos en el intesti-
no, reduciendo su absorción21. Hoy día algunos alimentos 
funcionales se utilizan con dicha finalidad.

Por tanto, el objetivo actual de las recomendaciones en un 
paciente de riesgo será reducir la ingesta de ácidos grasos 
saturados a menos de un 10% de la ingesta energética diaria 
(valor calórico total [VCT]), con cantidades muy reducidas 
de ácidos grasos trans (< 1%). Los ácidos grasos poliinsatu-
rados deben proporcionar un 6-10% de la VCT, los omega 6 
un 5-8%, y los omega 3 un 1-2%. Por último, la ingesta de 
ácido oleico debería completar la ingesta de grasa diaria9. 
Una forma sencilla de alcanzar estos objetivos sería reducir 
la ingesta de grasa procedente de lácteos y carnes, preparan-

do de forma sencilla los alimentos, evitando los fritos y re-
bozados, así como restringir la bollería industrial y consumir 
regularmente pescado o fuentes vegetales de ácido linoléni-
co. El aceite de oliva constituiría la grasa habitual y mayori-
taria de la dieta, y su cantidad depende fundamentalmente 
del peso del paciente.

Fibra
Una dieta rica en fibra puede reducir el riesgo cardiovascular 
en humanos. Numerosos estudios epidemiológicos han mos-
trado una relación inversa entre una dieta rica en fibra y la 
morbimortalidad cardiovascular22. Un metaanálisis concluye 
que, por cada gramo de aumento en la ingesta de fibra solu-
ble, el colesterol ligado a LDL (cLDL) disminuiría una me-
dia de 2,2 mg/dl23, y la reducción media del riesgo de enfer-
medad coronaria sería del 17% por cada 10 g de fibra añadi-
dos a la dieta24. Otro efecto beneficioso en la enfermedad 
cardiovascular sería su capacidad de reducción de la PA25. 

Mientras que con el aporte de fibra soluble se obtendrían 
beneficios en el manejo de los factores de riesgo cardiovas-
culares, los alimentos que contienen principalmente fibra in-
soluble han mostrado una asociación más consistente con la 
disminución de la incidencia de ECV26. 

Los mecanismos de acción a través de los cuales la fibra 
ejercería su efecto positivo en esta enfermedad se resumen 
en la tabla 1.

Las principales fuentes de fibra son los cereales integra-
les, los frutos secos, las legumbres, el pan integral y los ve-
getales de hoja y frutas, alimentos en los que encontramos 
una mezcla de los diferentes tipos de fibra.

Recientemente, han sido motivo de diversos estudios un 
tipo de oligosacáridos, los fructooligosacáridos (FOS), que 
son cadenas cortas de fructosa con una unidad D-glucosil y 

TABLA 1. Mecanismos de acción a través de los cuales la fibra 
ejerce su efecto positivo en la enfermedad cardiovascular

1. � Acción secuestradora de ácidos biliares en el intestino delgado: 
altera su reciclaje por el circuito enterohepático, aumenta 
su excreción por heces y hace necesaria una mayor síntesis 
hepática de éstos a partir del colesterol

2. � Su fermentación en el intestino grueso por parte de las 
bacterias colónicas, lo que produce ácidos grasos de cadena 
corta que entran en la circulación portal e inhiben la síntesis 
hepática de colesterol

3. � Forma geles viscosos con el bolo alimenticio en el intestino, 
actuando como barrera física para la absorción de ácidos 
biliares, colesterol y nutrientes

4. � Produce una reducción de la glucemia relacionada con la 
viscosidad por el retraso del vaciado gástrico y la llegada más 
lenta de glucosa al yeyuno

5. � Reduce la presión arterial por la reducción de la insulinemia  
y la mejora de la función endotelial

6. � Su efecto saciante puede facilitar el tratamiento de la obesidad

Modificado de Wang et al33.
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que están presentes en algunos cereales y hortalizas (espá-
rragos y cebollas, entre otras). Los FOS son hidratos de car-
bono no digeribles, lo que les confiere propiedades muy si-
milares a las de la fibra en su acción cardioprotectora, y ade-
más tienen un efecto prebiótico.

Antioxidantes
Aunque en teoría los antioxidantes podrían tener un efecto 
protector frente a las ECV y hay datos observacionales que 
apoyan esa hipótesis, los ensayos controlados con suplemen-
tos no han dado resultados positivos, tanto para la vitamina 
E como para la vitamina C y los betacarotenos27-30.

El mecanismo de acción a través del cual los antioxidan-
tes tendrían un efecto protector sería mediante el freno a la 
formación de radicales libres de oxígeno, responsables de la 
oxidación de las lipoproteínas, por lo que contribuirían a 
prevenir el desarrollo de la placa de ateroma.

Los resultados positivos se han obtenido del mayor consu-
mo de antioxidantes a través de una dieta rica en frutas y 
verduras, tal como veremos más adelante. De esto se deduce 
que no es recomendable ni hay ninguna justificación actual 
para la administración de suplementos de vitaminas antioxi-
dantes en la prevención del riesgo cardiovascular31. Lo que 
es altamente recomendable es el consumo de una dieta rica 
en alimentos con antioxidantes naturales presentes en pro-
ductos vegetales en general32. 

Ácido fólico
Hay muchas evidencias que relacionan la homocisteína de 
la sangre con el riesgo de ECV. Un metaanálisis respaldó 
esta asociación dándole un carácter causal; sin embargo, se 
han presentado resultados poco coincidentes, y la eficacia 
de los tratamientos que reducen las concentraciones de ho-
mocisteína para reducir el riesgo de ECV no se han confir-
mado en ensayos aleatorizados. Es posible que estos resul-
tados contradictorios se relacionen con que el efecto del 
ácido fólico sea mayor en la prevención primaria que en la 
secundaria33. Otro metaanálisis concluyó que una mayor in-
gesta de ácido fólico (0,8 mg/día) reducía en un 16% el 
riesgo de cardiopatía isquémica y un 24% el de accidente 
cerebrovascular34.

El efecto beneficioso del ácido fólico estaría asociado a su 
capacidad de disminuir las concentraciones de homocisteína 
sérica, ya que el incremento de ésta produciría una acción 
citotóxica sobre las células endoteliales, un aumento de la 
adhesión y agregación plaquetarias, diversas alteraciones en 
los factores de coagulación y fenómenos prooxidativos del 
cLDL, mecanismos asociados al desarrollo de la ECV.

Los alimentos con mayor contenido de ácido fólico son 
los cereales fortificados, los brotes de soja, las espinacas, la 
escarola, los frutos secos (fundamentalmente cacahuete y al-
mendra) y, entre las carnes, el hígado de pollo, la ternera, el 
cordero y el cerdo35. Hay que tener en cuenta que la riqueza 

vitamínica del ácido fólico puede verse afectada por la mani-
pulación en su elaboración y cocción; así pues, el lavado ex-
cesivo o remojado, el cortado en pequeños trozos, la exposi-
ción directa a la luz solar y la cocción a temperaturas altas o 
durante un período muy prolongado puede reducir conside-
rablemente su contenido33. 

Proteínas de la soja
Diversos estudios clínicos demuestran una relación inversa 
entre el consumo de soja y las concentraciones de colesterol 
total, cLDL y triglicéridos, sin afectar al colesterol ligado a li-
poproteínas de alta densidad (cHDL). El consumo de 25 g/día 
de proteína de soja disminuyó el colesterol en 8,9 mg/dl, y es-
te efecto hipolipemiante fue más llamativo en pacientes hiper-
colesterolémicos que en sujetos normales. Estos resultados se 
asociarían a su contenido en fitoestrógenos36,37.

Los fitoestrógenos más importantes de la soja son las iso-
flavonas, moléculas químicamente similares a los estrógenos 
humanos que, sin ser hormonas, presentan efectos hormona-
les similares a los estrógenos, por lo que tendrían un efecto 
hipocolesterolemiante similar a los estrógenos naturales o 
sintéticos. Las isoflavonas tendrían también otros beneficios 
sobre la salud cardiovascular debido a su capacidad vasodi-
latadora, a su efecto beneficioso sobre la función endotelial 
y a su efecto antioxidante.

Las principales fuentes de la proteína de soja las encon-
tramos en la soja y sus derivados: aceite, salsa y tofu. Cabe 
destacar la importancia de las legumbres en general, que 
también contienen fitoestrógenos con efecto cardioprotec-
tor33.

Flavonoides
Son compuestos polifenólicos procedentes de los vegetales, 
cuya acción cardioprotectora se asocia a su función antioxi-
dante. Se encuentran en determinados alimentos, como el 
ajo, la cebolla, las fresas, los frutos del bosque, algunas hier-
bas aromáticas y el vino tinto, entre otros38.

Los resultados de varios estudios prospectivos indican una 
relación inversa entre los flavonoides de la dieta y la cardio-
patía coronaria39-41.

Sodio y potasio
La HTA es uno de los principales factores de riesgo de 
ECV. Las medidas no farmacológicas deben instaurarse co-
mo tratamiento de inicio o, posteriormente, complementan-
do el tratamiento farmacológico en pacientes hipertensos. Si 
valoramos los factores dietéticos asociados a la HTA, el 
contenido de sodio es el más investigado, y se ha demostra-
do una relación directa entre su ingesta y las cifras de PA9. 
El consumo excesivo de sal se asocia con una mortalidad 
cardiovascular mayor. La restricción en el consumo de sal 
previene la aparición de HTA en obesos normotensos y re-
duce las cifras de PA en hipertensos42. Se ha calculado que 
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una reducción universal de 50 mEq diarios en la ingesta de 
sodio permitiría reducir un 50% el número de personas que 
precisan tratamiento antihipertensivo, en un 22% el número 
de muertes por accidente cerebrovascular, y en un 16% el 
número de muertes por cardiopatía coronaria43. También se 
ha puesto de manifiesto el efecto sostenible de la reducción 
de la PA en respuesta a la restricción de sodio durante la 
lactancia44.

Por tanto, para alcanzar estas metas, debería limitarse la 
ingesta alimentaria de sodio restringiendo el consumo de 
cloruro sódico a menos de 5 g al día (una cucharada de ca-
fé). Esta reducción se logra evitando alimentos con elevado 
contenido de sal, disminuyendo la adición de sal en la coc-
ción de los alimentos y eliminando la sal de la mesa.

Respecto a los efectos que ejerce la ingesta de potasio, un 
mataanálisis de ensayos aleatorizados, realizado por Whel-
than et al45, ha mostrado que los suplementos de potasio re-
ducirían los valores medios de PA sistólica/diastólica en 
1,8/1 mmHg en normotensos y 4,4/2,5 mmHg en hiperten-
sos. Sin embargo, no hay datos que confirmen la utilidad de 
administrar suplementos a largo plazo para reducir el riesgo 
de ECV. Las recomendaciones habituales de consumo de 
fruta y verdura (500 g/día) serían suficientes para cubrir las 
necesidades de potasio diarias9.

Alimentos y grupos de alimentos

Frutas y verduras
Las frutas y las verduras contribuyen a la salud cardiovascu-
lar gracias a la diversidad de sustancias y nutrientes que con-
tienen –fitoquímicos, antioxidantes de diversos tipos, como 
vitamina C y E, betacarotenos, flavonoides, fibra, potasio, 
ácido fólico, FOS–, cuyos efectos beneficios se han comen-
tado anteriormente.

Numerosos estudios prospectivos han documentado una 
relación positiva significativa de protección frente a la car-
diopatía coronaria y el accidente cerebrovascular: incremen-
tar el consumo diario de frutas y hortalizas a 600 g/día po-
dría reducir la carga total de enfermedades en un 1,8% y re-
ducir las enfermedades isquémicas del corazón y el infarto 
en un 31 y un 19%, respectivamente46,47.

Dos estudios, además de confirmar la protección cardio-
vascular, muestran al mismo tiempo una menor mortalidad 
por cualquier causa en las cohortes con mayor consumo de 
vegetales48,49. Estos resultados se obtuvieron también en po-
blación diabética con reducción de todos los factores de ries-
go y de la mortalidad vascular50.

Los efectos sobre la PA de un mayor consumo de frutas y 
verduras, tanto por sí solo como unido a una dieta pobre en 
grasas, fueron evaluados en el ensayo DASH (Dietary 
Approaches to Stop Hypertension)51; aunque la dieta combi-
nada redujo más eficazmente la PA, la dieta de frutas y ver-
duras también la redujo (2,8 mmHg la PA sistólica y 1,1 

mmHg la PA diastólica) en comparación con la dieta con-
trol. 

Pescado
La relación inversa entre el consumo de pescado y los epi-
sodios cardiovasculares se ha constatado en poblaciones que 
presentan una baja incidencia de cardiopatía isquémica aso-
ciada a una alta ingesta de pescado. Ello les aporta una can-
tidad elevada de ácidos grasos poliinsaturados omega 3, cu-
yos beneficios sobre el perfil lipídico y la protección cardio-
vascular ya se han mencionado. 

Se ha calculado que, en las poblaciones de alto riesgo, un 
consumo óptimo de pescado de 40-60 g al día conllevaría 
una reducción del 50% aproximadamente de las defuncio-
nes por cardiopatía coronaria. En un ensayo sobre la dieta y 
el reinfarto, la mortalidad a los 2 años se redujo en un 29% 
entre los supervivientes de un primer infarto de miocardio a 
los que se aconsejó consumir pescado azul al menos 2 veces 
por semana52.

Frutos secos
Los frutos secos aportan a la dieta importantes cantidades 
de fibra, arginina, fitoesteroles, vitamina E y otros antioxi-
dantes, por lo que su efecto hipolipemiante y cardioprotec-
tor no parece debido exclusivamente a su perfil lipídico fa-
vorable (mayoritariamente monoinsaturados en avellanas, 
almendras y pistachos, y poliinsaturados omega 3 y omega 
6 en las nueces)53, sino también a la presencia de todas esas 
sustancias.

Varios estudios epidemiológicos realizados a gran escala 
han demostrado que el consumo frecuente de frutos secos 
está asociado a un menor riesgo de cardiopatía coronaria9. 
La mayoría de esos estudios consideraron todos los frutos 
secos como un único grupo y combinaban muchos tipos di-
ferentes.

Un estudio epidemiológico demuestra que, en compara-
ción con la ausencia de consumo de frutos secos, su inges-
tión al menos 2 veces por semana se asocia a una reducción 
de casi el 50% del riesgo por muerte súbita cardíaca, lo cual 
podría atribuirse al efecto antiarrítmico de ácido alfalinolé-
nico contenido en los frutos secos54. Sin embargo, debido a 
su alto contenido energético, el consejo sobre qué cantidad 
incluir de estos alimentos en la dieta debe supeditarse al ba-
lance energético deseado.

Alcohol
Hay pruebas convincentes de que el consumo de alcohol en 
cantidades bajas reduce el riesgo de cardiopatía coronaria. 
En una revisión sistemática de estudios de casos y controles 
y estudios de cohortes, en los que se notificaron relaciones 
específicas entre el riesgo de cardiopatía coronaria y el con-
sumo de cerveza, vino y licores, se observó que el consumo 
de todas las bebidas alcohólicas lleva aparejado un menor 
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riesgo55. Se ha observado que a cantidades equivalentes de 
alcohol, el vino parece tener un mejor efecto protector del 
desarrollo de enfermedad coronaria que otras bebidas. Ello 
se debe, tal vez, a su riqueza en ciertos componentes no al-
cohólicos derivados de la piel y las semillas de la uva, parti-
cularmente los flavonoides, como la quercitina, con propie-
dades antioxidantes y antitrombóticas, abundantes en el vino 
tinto y mucho menos en el vino blanco o las bebidas destila-
das.

Aunque hay pocas dudas sobre el efecto cardiosaludable 
de la ingestión regular, pero muy moderada, de vino u otras 
bebidas alcohólicas, la existencia de otros riesgos cardiovas-
culares y para la salud asociados al alcohol impiden genera-
lizar la recomendación de consumirlo. 

Infusiones
El café hervido y sin filtrar aumenta el colesterol total y el 
cLDL, porque los granos de café contienen un lípido terpe-
noide llamado cafestol. La cantidad de cafestol en una taza 
depende del método de preparación: es nula en el café pre-
parado con filtro de papel y alta en el café no filtrado que 
aún se consume de forma generalizada en ciertas zonas, co-
mo Grecia, Oriente Medio y Turquía9.

En un estudio en el que se investigó la asociación entre 
consumo de café y calcificación coronaria se observó que un 
consumo moderado o alto (4 o más tazas) se vinculaban a 
una menor calcificación, sobre todo en mujeres, pero a pesar 
de ello, son necesarios más estudios que clarifiquen estos re-
sultados56.

El consumo de té podría estar relacionado con una dismi-
nución del riesgo cardiovascular asociado a su riqueza en 
flavonoides57. 

Aceite de oliva
A diferencia de otros aceites, el aceite de oliva virgen es rico 
sobre todo en ácidos grasos monoinsaturados (ácido oleico); 
sin embargo, además de su perfil lipídico favorable, presenta 

otros componentes que pueden producir los efectos antiate-
rógenos que se resumen en la tabla 233.

En un estudio de casos y controles realizado en nuestro 
país se ha encontrado que un consumo medio diario de acei-
te de oliva de 54 g se asocia con una reducción del 54% en 
el riesgo de sufrir un primer infarto de miocardio, lo cual su-
giere su posible capacidad de reducir el riesgo de enferme-
dad coronaria58.

En la tabla 3 se presenta un resumen de la solidez de los 
datos sobre los factores relacionados con los modos de vida 
y el riesgo de sufrir ECV9.

Recomendaciones por grupo 
de alimento y pautas para 
alcanzarlas

Resulta esencial transformar la evidencia científica de la ac-
ción de los diferentes nutrientes y alimentos, en recomenda-
ciones y pautas claras de acción, que permitan orientar los 
cambios en el patrón alimentario de la población hacia dietas 
más saludables. Estas recomendaciones se resumen en la ta-
bla 49.

Conclusiones

Los cambios en el estilo de vida y el refuerzo del estilo de 
vida saludable son un componente esencial en la prevención 
del desarrollo de ECV y también de la intervención en indi-
viduos de riesgo. 

La introducción de cambios en el estilo de vida de los pa-
cientes puede ser mucho más difícil de establecer que la mera 
prescripción farmacológica, por lo que requiere un especial 
esfuerzo para favorecer su efectividad. Una revisión realizada 
por Brunner et al59 demuestra que unas mejores prácticas 
dietéticas, basadas en la reducción de sal y de grasas y en un 
aumento del consumo de frutas, vegetales y fibra, logra mejo-
ras moderadas en los factores de riesgo cardiovascular, como 
la PA y los valores de colesterol total y cLDL.

Por ello, dar asesoramiento dietético y educación nutricio-
nal debería ser una medida empleada en el ámbito de la aten-
ción primaria con el objeto de mejorar la salud cardiovascu-
lar poblacional y de los individuos de riesgo33.

Para lograr el cumplimiento de estas pautas dietéticas y la 
modificación del estilo de vida, hay que pactar con el pa-
ciente los posibles cambios de forma individualizada, adap-
tándolos a sus características y modo de vida. 

Cabe destacar finalmente la importancia de focalizar to-
das las recomendaciones dietéticas no sólo hacia el indivi-
duo sino también hacia su familia, ya que es dentro del seno 
familiar donde se establecen los hábitos alimentarios que 
perdurarán en el futuro.

TABLA 2. Efectos beneficiosos del aceite de oliva vinculados  
a la prevención de la enfermedad cardiovascular

�Disminuye el cLDL

Mejora el perfil trombótico

Reduce la oxidación de la LDL

Reduce la presión arterial

Reduce la adhesión de los monocitos

Mejora el control metabólico de la diabetes

Previene el riesgo cardiovascular

Mantiene o eleva el cHDL

Elevado contenido en ácidos grasos monoinsaturados

cHDL: colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol 
ligado a lipoproteínas de baja densidad.
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TABLA 3. Resumen de la solidez de los datos sobre los factores relacionados con los modos de vida y riesgo de sufrir enfermedades 
cardiovasculares

Evidencia                  Menor riesgo            Sin relación           Mayor riesgo

Relación convincente 
 
 
 
 
 

Actividad física regular
Ácido linoleico
Pescado y aceites de pescado (EPA y DHA)
Verduras y frutas
Potasio
Consumo bajo-moderado de alcohol  

(en la cardiopatía coronaria)

Suplementos de vitamina E 
 
 
 
 
 

Ácidos mirístico y palmítico
Ácidos grasos trans
Ingesta elevada de sodio
Exceso de peso
Ingesta elevada de alcohol (en el 

accidente cerebrovascular)

Relación probable 
 
 
 
 
 
 

Ácido alfalinolénico 
Ácido oleico 
Fibra 
Cereales integrales 
Frutos secos (sin sal)  
Esteroles/estanoles  
Vegetales 
Folato

Ácido esteárico Colesterol de la dieta 
Café hervido no filtrado 
Grasas ricas en ácido láurico 
Nutrición fetal deficiente  
Suplementos de betacaroteno  
Hierro

Relación posible Flavonoides 
Derivados de la soja

Datos insuficientes Calcio 
Magnesio 
Vitamina C

DHA: ácido docosahexaenoico; EPA: ácido eicosapentaenoico.

TABLA 4. Recomendaciones dietéticas por grupos de alimentos y pautas prácticas para alcanzarlas

Grupo Recomendación Pautas

Grasas AGS < 10% y < 7% en grupos de alto riesgo
Reducción de alimentos ricos en ácido mirístico y 

palmítico
Reducción de grasas trans < 1%
AGPI omega 6, 5-8%, y omega 3, 1-2%
AGMI: hasta completar el 15-30% del valor calórico 

total
Colesterol < 300 mg/día
No superar el 35% del total de las calorías como 

grasas para evitar el sobrepeso y obesidad

Limitar la ingesta de grasas procedentes de lácteos y carnes 
(potenciar la selección de lácteos semidesnatados y desnatados  
y carnes más magras, como pollo, pavo, conejo o avestruz)

Evitar aceites y grasas hidrogenadas en la preparación de productos 
alimentarios (pastelería y bollería industrial, precocinados y 
aperitivos)

Empleo de aceites vegetales comestibles en cantidades moderadas 
(fundamentalmente aceite de oliva)

Consumo regular de pescado (2 veces/semana)
Uso de fritura de forma ocasional y con aceite de oliva

Frutas y verduras Consumo diario de frutas y verduras frescas  
(bayas, hortalizas de hoja verde, crucíferas  
y leguminosas) 

 ≥ 400 g/día o 5 raciones/día 

Sodio Limitar la ingesta de sodio a menos de 70 mmol  
o 1,7 g de sodio/día

Consumo de sal (cloruro de sodio) menor de 5 g/día (control de la sal 
añadida, de los alimentos ricos en sodio, de los conservantes y de 
las fuentes ocultas)

Potasio La relación sodio/potasio debe mantenerse en torno 
a 1. Consumo diario de potasio de 70-80 mmol

Consumo adecuado de frutas y verduras

Fibra Aumentar su consumo a 25 g/día Consumo de frutas, verduras, legumbres y cereales integrales

Alcohol A pesar de que el consumo habitual de cantidades 
bajas a moderadas de alcohol ejercen un efecto 
protector, no puede recomendarse su consumo 
de forma indiscriminada a la población general

Actividad física No se han establecido con seguridad los límites 
inferiores de la duración e intensidad de la dosis 
de actividad física con efecto protector

Mínimo de 30 min de intensidad moderada la mayoría de los días 
de la semana. Evitar las sesiones súbitas de actividad intensa en 
personas con perfil de alto riesgo de enfermedad cardiovascular

AGMI: ácidos grasos monoinsaturados; AGP: ácidos grasos poliinsaturados; AGS: ácidos grasos saturados.
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