
Revista Española de Obesidad • Vol. 7 • Núm. 3 • Mayo-junio 2009 (135-143)  135

Francisco Javier Delgado Lista, Aleyda Pérez Herrera,  
Ana Isabel Pérez Caballero, Francisco Pérez Jiménez
Unidad de Lípidos y Arteriosclerosis. Hospital Universitario Reina Sofía. 
Universidad de Córdoba. Instituto Maimónides de Investigación Biomédica 
de Córdoba (IMIBIC). Ciber Fisiopatología Obesidad y Nutrición (CIBEROBN). 
Instituto de Salud Carlos III. Madrid

Dieta mediterránea y prevención 
cardiovascular

Revisión

Correspondencia:  
Dr. Francisco Javier Delgado Lista 

Unidad de Lípidos y Arteriosclerosis. 
Edificio de Consultas Externas, 2.ª planta. 

Hospital Universitario Reina Sofía. 
Avda. Menéndez Pidal, s/n. 14004 Córdoba 

Correo electrónico: delgadolista@gmail.com

La dieta mediterránea está considerada co-
mo uno de los modelos de alimentación más 
saludables, incluso en entornos geográficos 
alejados de su ubicación original. Los mo-
tivos para esta aceptación se basan en los 
estudios epidemiológicos que muestran una 
menor mortalidad (total y por enfermedad 
cardiovascular) en las poblaciones con mayor 
adherencia a este modelo alimentario, así 
como en ensayos clínicos en los que se cons-
tata su efecto favorable sobre los factores 
de riesgo de enfermedad cardiovascular. La 
culminación de los ensayos de intervención 
poblacionales de prevención cardiovascular 

que se han iniciado, y los proyectados para 
un futuro inmediato, permitirán establecer 
una relación de causalidad entre el consumo 
de la dieta mediterránea y la disminución del 
riesgo cardiovascular.

Palabras clave: Dieta mediterránea. Preven-
ción cardiovascular. Factores de riesgo cardio-
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MEDITERRANEAN DIET AND 
CARDIOVASCULAR PREVENTION 

Mediterranean diet is actually recognized 
worldwide as one of the healthiests dietary 
patterns. The reasons for this global accep-

tance are based on epidemiological studies 
that link the adherence to this dietary pattern 
with a lower mortality (total and cardiovascu-
lar) and on clinical trials that show a reduction 
in the cardiovascular risk factors following 
its consumption. The results of the ongoing 
population intervention studies on cardio-
vascular prevention and others that will soon 
start will be critical to establish a relationship 
of causality between Mediterranean diet and 
the decrease of cardiovascular risk.

Key words: Mediterranean diet. Cardiovas-
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INTRODUCCIÓN

Aunque el concepto dieta mediterránea engloba patrones de 
alimentación diferentes (debido al consumo preferente de 
alimentos locales), este modelo, generado en los países de 
la cuenca mediterránea, cumple una serie de características 
comunes: incluye un elevado consumo de vegetales (frutas, 
verduras, frutos secos y cereales) y emplea el aceite de oliva 
como la principal fuente de grasa. Como complemento, existe 
un consumo bajo o moderado de productos lácteos (yogurt, 
queso) y carne de ave (fundamentalmente pollo), y quedan re-
legados a un consumo excepcional las carnes rojas, los dulces 
y los productos de bollería. El pescado, asimismo, está bien 
representado en la alimentación de algunas poblaciones que 
consumen dieta mediterránea, como la nuestra. Pero, además, 
la dieta tradicional mediterránea incorpora un consumo mode-
rado de vino(1). El interés actual por este tipo de alimentación 

se basa en dos pilares fundamentales: por una parte, la acumu-
lación de estudios científicos que vinculan su consumo a una 
menor frecuencia de enfermedades crónicas y, por otra parte, 
la gran palatabilidad y fácil adherencia a este modelo por la 
población general. El presente artículo pretende resumir las 
principales evidencias actuales sobre la relación existente en-
tre dieta mediterránea y prevención cardiovascular.

Se denomina riesgo cardiovascular a la probabilidad de su-
frir una de las enfermedades cardiovasculares en un determi-
nado periodo de tiempo. Existen distintas herramientas para 
medirlo, propugnadas por las principales sociedades médicas 
implicadas en su control. La Sociedad Americana del Corazón 
(AHA) basa su estratificación del riesgo coronario en las tablas 
elaboradas a partir del estudio Framingham, y lo ha plasma-
do en diversas herramientas para efectuar su cálculo. Dichas 
herramientas están disponibles en formato electrónico (http://
hp2010.nhlbihin.net/atpiii/calculator.asp?usertype=prof) y 
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en formato tradicional (http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/
cholesterol/atglance.pdf). En Europa, y en un intento de perso-
nalizar el riesgo a las diversas comunidades que la conforman, 
se construyeron las tablas SCORE (http://www.heartscore.
org), con estratificación de los países según el nivel de riesgo 
cardiovascular que posean (alto, moderado o bajo) (España se 
encuentra entre los de bajo riesgo). Debido a ello se han ela-
borado distintos sistemas de calculo específico (para España, 
http://www.heartscore.org/es/spanish/Pages/Welcome.aspx). 
Dependiendo del método elegido, la cuantificación relativa de 
cada marcador de riesgo es diferente, y aunque algunos apa-
recen en todos los métodos de cálculo por haber demostrado 
su asociación inequívoca con una mayor frecuencia de enfer-
medad cardiovascular (perfil lipídico, tensión arterial [TA], 
edad, sexo), existen otros normalmente no incluidos en dichas 
calculadoras de riesgo, aunque su relación con la enfermedad 
cardiovascular está cada vez más establecida, como pueden ser 
los estados protrombóticos o la disfunción endotelial. 

EL EFECTO TRADICIONAL DE LA DIETA 
MEDITERRÁNEA: LOS LÍPIDOS PLASMÁTICOS

Existe un amplio consenso internacional acerca de que los 
niveles elevados de colesterol total, triglicéridos y lipopro-
teínas de baja densidad (LDL) favorecen la aparición de las 
enfermedades cardiovasculares, mientras que el colesterol 
HDL (c-HDL) presenta un papel protector. Ello justifica que 
las herramientas para el cálculo de riesgo cardiovascular uti-
licen estos marcadores. Los efectos de la dieta mediterránea 
sobre el colesterol son bien conocidos. El aceite de oliva virgen 
disminuye el colesterol LDL (c-LDL) y el cociente colesterol 
total/c-HDL, al sustituir a las grasas saturadas de la dieta, 
fundamentalmente por su composición mayoritaria en ácidos 
grasos monoinsaturados. Estos efectos fueron respaldados por 
la Foods and Drugs Administration (FDA) americana en un 
informe publicado en 2004(2), basándose en estudios de gran 
calidad científica(3-6). Además, las partículas LDL aumentan 
su resistencia a la oxidación cuando se consumen alimentos 
ricos en ácidos grasos monoinsaturados con respecto a otros 
ricos en saturados. De forma adicional, el aceite de oliva vir-
gen, extraído de la aceituna únicamente por métodos mecáni-
cos, contiene una gran cantidad de componentes minoritarios 
con un alto poder biológico y antioxidante, como los fenoles, 
cuya presencia en la dieta también se ha relacionado con cam-
bios beneficiosos en los lípidos plasmáticos, al aumentar el 
c-HDL(7). En resumen, existe una gran cantidad de informa-
ción que avala que el aceite de oliva, administrado durante un 

periodo de tiempo de al menos 3 semanas y en sustitución de 
alimentos ricos en grasa saturada, reduce el colesterol total y 
el c-LDL y mantiene o aumenta el c-HDL, disminuyendo el 
cociente aterogénico colesterol total/c-HDL.

La dieta mediterránea también es rica en frutas, verduras y ce-
reales, cuyo empleo en sustitución de grasas saturadas también 
reduce el colesterol total, los triglicéridos y el c-LDL(8-12). En 
cuanto al consumo de carne y pescado en dicha dieta, se carac-
teriza por el predominio de carnes pobres en grasa, como las de 
aves, y por el consumo preferente de pescado. En la actualidad, 
está bastante extendida entre la población general la idea de que 
la dieta abundante en pescado lleva aparejada una disminución 
de los triglicéridos. El origen de esta idea hay que buscarlo en 
los estudios científicos que avalan que la ingesta de más de 
3 gramos diarios de ácidos grasos ω-3 provoca un efecto que 
ha llegado a cuantificarse en alrededor de un 30% en personas 
con hipertrigliceridemias moderadas (150-500 mg/dL)(13). Sin 
embargo, debemos recordar que esas concentraciones de ω-3 no 
son susceptibles de alcanzarse con el consumo de una dieta con-
vencional, y que sólo se conseguirían mediante suplementos en 
forma de cápsulas o alimentos suplementados(14). Por lo tanto, el 
consumo de pescado no conlleva una reducción de los niveles de 
triglicéridos (aunque, como veremos posteriormente, sí resulta 
beneficioso sobre el sistema cardiovascular, por otros mecanis-
mos). En resumen, la suma de los efectos de los componentes 
principales de la dieta mediterránea (fundamentalmente vegeta-
les y aceite de oliva) permite promover la adherencia a este tipo 
de dieta para conseguir un perfil lipídico cardiosaludable. 

¿INFLUYE LA DIETA MEDITERRÁNEA  
SOBRE LA PRESIÓN SANGUÍNEA?

La adherencia a la dieta mediterránea se ha puesto en relación 
con una menor presión sanguínea, sobre todo diastólica(15). En un 
estudio aleatorizado, publicado en 2004, se encontró una reduc-
ción media de 3 y 2 mmHg de TA sistólica y diastólica, respecti-
vamente, tras seguir a 180 participantes durante 2 años a los que 
se les adscribió a una dieta mediterránea o una dieta control(16). 
Estos hallazgos han sido replicados posteriormente(17). El origen 
de este fenómeno parece ser asimismo multifactorial, asociando 
los beneficios de la toma de verduras, aceite de oliva y pesca-
do(16-22). En el European Prospective Investigation into Cancer 
and Nutrition-Florence cohort (EPIC), estudio de cohorte pros-
pectivo sobre los efectos de la nutrición en 7.000 mujeres, los 
vegetales se relacionaron con una menor TA (tanto sistólica co-
mo diastólica en el caso de los vegetales con hojas comestibles, 
y sistólica en el resto)(21). Estos resultados han sido reproducidos 
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en otras poblaciones(23). Parte de estos efectos pueden deberse 
a la elevada presencia de fibra en la dieta mediterránea. En un 
estudio en marcha sobre prevención primaria con dicha dieta 
se ha correlacionado el aumento de la fibra con una menor pre-
sión sanguínea(23,24). En un ensayo realizado sobre población del 
Norte de Europa, el uso aislado de aceite de oliva virgen, en el 
contexto de la dieta ordinaria de esa población, redujo la TA sis-
tólica alrededor de un 3%(19). En un estudio observacional sobre 
7.000 mujeres normotensas, el aceite de oliva también se asoció 
a una menor TA diastólica(21). Aunque ciertos trabajos atribuyen 
este efecto a los componentes minoritarios del aceite de oliva(20), 
la importancia de los ácidos grasos monoinsaturados está bien 
establecida(25,26). Uno de los primeros estudios publicados en es-
te sentido demostró que la sustitución isocalórica de una dieta 
rica en ácidos grasos saturados por una pobre en grasas u otra 
rica en monoinsaturados reduce la presión sanguínea en hom-
bres y mujeres(27). Posteriormente, el efecto hipotensor de los 
monoinsaturados se ha confirmado, con reducción de entre el 5 
y el 9% de la TA (sistólica y diastólica) al pasar de una dieta rica 
en hidratos de carbono a una rica en monoinsaturados(28). Los 
efectos de los monoinsaturados sobre la TA han sido evaluados 
en profundidad en recientes revisiones(26,29). Los ácidos grasos 
ω-3 procedentes de pescado, por otra parte, también reducen la 
presión sanguínea. En un metaanálisis destinado a verificar este 
aspecto aunando los resultados de 36 estudios, la ingesta eleva-
da de ω-3 se asoció a un descenso de 2,1 mmHg de TA sistólica 
y 1,6 mmHg de TA diastólica. Sin embargo, en este caso los 
resultados deben ser tomados con cautela, ya que los estudios 
analizados usaban aceites de pescado en forma de suplemento, 
y no pescado entero(30).

LA DIETA MEDITERRÁNEA PUEDE INFLUIR  
EN LA FUNCIÓN ENDOTELIAL

El endotelio vascular recubre internamente la pared interna de 
los vasos sanguíneos y funciona como un órgano independien-
te, que regula su calibre, o la tendencia a la pro/anti coagula-
ción, entre otros factores, mediante la producción de mediado-
res químicos como el óxido nítrico o la endotelina. La función 
endotelial es crucial para una correcta función vasomotora y 
la capacidad adecuada de vasodilatación de las arterias en mo-
mentos de necesidad. Se ha observado que la función endote-
lial mejora con la ingesta de comidas ricas en aceite de oliva 
virgen(6,31,32). Parte de dicho efecto parece guardar relación con 
los productos minoritarios del aceite de oliva virgen(33). 

En general, el mecanismo de acción del aceite de oliva so-
bre la función endotelial dependería de la conjunción de varios 

factores: una menor activación de mediadores proinflamatorios 
(como, por ejemplo, NF-κB, VCAM…), una mayor biodispo-
nibilidad de óxido nítrico y una menor activación leucocitaria, 
lo que mejora la respuesta vasodilatadora dependiente del en-
dotelio(32,34-40). Como se ha descrito en los apartados anterio-
res, la presencia importante de pescado en el modelo dietético 
mediterráneo puede añadir efectos sinérgicos positivos sobre la 
función endotelial, pues la ingesta de ácidos grasos ω-3 también 
favorece dicho fenómeno(41). Además, el consumo conjunto de 
vino y aceite de oliva durante una misma comida mejora la va-
sodilatación arterial dependiente de endotelio en fase pospran-
dial(42). Sin embargo, el consumo de alcohol debe entenderse 
siempre dentro de un contexto de moderación, ya que sus po-
sibles efectos beneficiosos desaparecen cuando se aumenta el 
consumo por encima de 2 raciones diarias (unos 20 g/día).

LA DIETA MEDITERRÁNEA MODULA  
LA HEMOSTASIA

La hemostasia es un mecanismo de defensa y reparación del or-
ganismo ante agresiones a los vasos sanguíneos que condiciona 
una pérdida de su integridad, por ejemplo, por un traumatismo. 
Pero además, este sistema también repara pequeños defectos 
internos de la pared vascular, debidos a causas inflamatorias, 
infecciosas, o en situaciones como las placas ateroscleróticas 
rotas. Sin embargo, cuando este mecanismo pierde su equilibrio 
natural, puede ser perjudicial. En un contexto trombogénico y 
proagregante, existe una mayor tendencia a producir trombos o 
agregados plaquetarios, que ocluyan la totalidad de la luz vascu-
lar, como en el caso de los episodios cardiovasculares trombo-
génicos que, dependiendo del lecho vascular, pueden dar lugar 
a eventos coronarios, cerebrovasculares o periféricos. Parte de 
la regulación del equilibrio hemostático está influenciada por la 
dieta. Se ha demostrado que la ingesta de pescado, como ocurre 
en la dieta mediterránea, disminuye la agregabilidad plaquetaria 
en comparación con dietas ricas en ácidos grasos saturados(43,44). 
La evidencia actual ha llevado a la recomendación del consumo 
de ácidos grasos ω-3 como profilaxis de enfermedad coronaria 
por numerosas organizaciones y agencias sanitarias. Se estima 
que la cantidad mínima necesaria para que este consumo ejerza 
su efecto saludable se encuentra entre 400 y 500 mg/día, lo que 
puede alcanzarse con 2 raciones de pescado a la semana. Un 
metaanálisis de los datos existentes ha mostrado una reducción 
del riesgo relativo de muerte cardiovascular del 37% con una 
ingesta media de 566 mg/día de aceite de pescado(45). 

El aceite de oliva también disminuye la agregabilidad pla-
quetaria(46-49). Pero, además, el empleo de este alimento regula 
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la coagulación, ya que se ha visto que induce un descenso de 
niveles de factor VII, frente a dietas ricas en ácidos grasos 
saturados(49-56), al igual que sobre los niveles de factor tisu-
lar(57), PAI-1(31,58-60) y factor von Willebrand(31,61), todo ello con 
capacidad potencial para disminuir la trombogenicidad del 
plasma. 

El estado nutricional habitual del ser humano es la situa-
ción posprandial o de postingesta, y se sabe que dicho estado 
también regula la función hemostática. En las horas siguientes 
a una comida grasa, se dan fenómenos proagregantes y pro-
coagulantes, independientemente del tipo de comida recibida, 
pero tras una comida rica en aceite de oliva estos cambios ge-
neran una menor carga procoagulante: nuestro grupo encon-
tró una disminución posprandial de la actividad del factor VII 
coagulante tras una comida rica en aceite de oliva con respecto 
a otra rica en ácidos grasos saturados, con una menor elevación 
del factor procoagulante PAI-1. Estos resultados, aunque con 
menor intensidad, también se reprodujeron cuando la comida 
alternativa al menú rico en alimentos ricos en grasas saturadas 
era rica en ácidos grasos ω-3 de origen vegetal (nueces), otro 
de los componentes habituales de la dieta mediterránea(50). 

En conclusión, hay evidencias de los efectos sobre la hemos-
tasia de varios componentes fundamentales de la dieta medi-
terránea, sobre todo en el pescado y el aceite de oliva. La FDA 
y la AHA han recomendado, respectivamente, el consumo de 
2 cucharadas de aceite de oliva virgen al día y de 2 raciones 
de pescado semanales como dos medidas independientes para 
disminuir la posibilidad de aparición de eventos coronarios(2,14). 
A la luz de esas recomendaciones es fácil comprender que la 
adherencia a un patrón dietético que aúne las dos intervencio-
nes, en asociación con un descenso de los ácidos grasos satu-
rados, supone un beneficio sobre el riesgo de presentar eventos 
trombóticos coronarios. 

¿HAY ALGUNA RELACIÓN ENTRE DIETA 
MEDITERRÁNEA Y CONSUMO DE TABACO?

Aunque parece evidente que el tipo de dieta no influye sobre 
la frecuencia del hábito tabáquico, la prevalencia de morta-
lidad cardiovascular entre los fumadores, con distintos tipos 
de alimentación, es un campo poco explorado. En un reciente 
estudio se estratificó a la población participante, dependiendo 
de la presencia o no del hábito tabáquico, y se evidenció una 
mayor reducción de riesgo proporcional en las personas fuma-
doras que tenían una alta adherencia a la dieta mediterránea. 
Específicamente, y entre las personas fumadoras con un índi-
ce de masa corporal (IMC) normal o sobrepeso (IMC = 18,5-

25) la razón de riesgo para mortalidad total fue de 0,54 para 
los hombres y de 0,59 para las mujeres, cuando se compararon 
los de tercil superior de adherencia frente a los de menor ad-
herencia a la dieta mediterránea(62). Estos resultados secundan 
otros similares obtenidos anteriormente(63), y permiten inferir 
una mayor asociación entre la adherencia a la dieta mediterrá-
nea y el menor riesgo cardiovascular en fumadores. Aunque no 
existe causalidad probada, los investigadores han propugnado 
como posible explicación de los anteriores hallazgos que me-
diante el consumo de la dieta mediterránea existe una mejoría 
del perfil lipídico y el estrés oxidativo, que están especialmen-
te deteriorados en este subgrupo de población(62).

¿SE RELACIONA LA DIETA MEDITERRÁNEA  
CON LA OBESIDAD?

El tipo de dieta usada en las intervenciones destinadas a la re-
ducción de peso ha sido fuente de controversia en los últimos 
años, distinguiéndose fundamentalmente dos tipos de mode-
los para alcanzar dicho efecto: los que promueven la dismi-
nución de energía total, manteniendo la proporción de grasa 
en la dieta, y los que se inclinan por una disminución de la 
grasa a expensas de un aumento en la proporción de energía 
procedente de los hidratos de carbono. La dieta mediterrá-
nea se encuentra entre los primeros. Los resultados, tras 20 
años de seguimiento, del Nurses’ Health Study(64) sugieren 
que una dieta baja en carbohidratos (alta en grasas y/o alta 
en proteínas) no favorece las enfermedades cardiovasculares y 
puede reducir su incidencia cuando es elevado el consumo de 
grasas insaturadas y proteínas vegetales, como en el modelo 
mediterráneo. De hecho, la incidencia de obesidad en países 
mediterráneos es inversamente proporcional al nivel de adhe-
rencia a la dieta mediterránea, hecho demostrado en diversas 
poblaciones(65-67). La cantidad del aceite de oliva también se 
ha evaluado en relación con la obesidad. En un contexto de 
dieta equilibrada, se distribuyeron más de 7.000 pacientes en 
quintiles, dependiendo de su ingesta de aceite de oliva. A pe-
sar de la diferencia entre los valores medios de los pacientes 
ubicados en el mayor quintil (mediana 46 g/día) y los de los 
ubicados en el menor (6 g/día), no existieron diferencias en el 
IMC (incluso existió una ligera disminución no significativa 
en el grupo de mayor consumo de aceite de oliva)(68). Existen 
varios trabajos que han intentado explicar la relación inversa 
entre la adherencia a la dieta mediterránea y la obesidad, in-
cidiendo en los efectos diferenciales del aceite de oliva sobre 
el metabolismo del adipocito. En la persona obesa, los niveles 
de adiponectina están disminuidos. Esta proteína estimula la 
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utilización de la glucosa y la oxidación de los ácidos grasos, 
inhibe la proliferación de las células del músculo liso vascu-
lar e incrementa la sensibilidad a la insulina(69,70); además, sus 
niveles se relacionan inversamente con niveles bajos de los 
factores de riesgo cardiovascular, como la TA y el c-LDL(71). 
Nuestro grupo ha demostrado que una dieta isocalórica rica en 
monoinsaturados protege de la disminución posprandial en la 
expresión génica de mARN de adiponectina, frente a una dieta 
rica en carbohidratos, en pacientes con resistencia a la insuli-
na. Adicionalmente se encontraron efectos diferenciales en el 
metabolismo graso, como una menor distribución central de 
la grasa y una mayor sensibilidad a la insulina(72). Parte de los 
efectos de la adiponectina encontrados sobre la sensibilidad 
a la insulina pueden ser debidos a una mayor susceptibilidad 
genética. Como ejemplo de esto, las personas homocigotas pa-
ra el alelo mayoritario del polimorfismo del gen -11377 C > G 
de la adiponectina responden de manera más eficiente (mayor 
sensibilidad a la insulina) cuando pasan de una dieta rica en 
saturados a una rica en monoinsaturados(73). 

DIETA MEDITERRÁNEA Y SALUD 
CARDIOVASCULAR: LA NECESIDAD  
DE ENSAYOS CLÍNICOS

La evidencia actual sobre la influencia de la dieta mediterránea 
en la aparición y el desarrollo de enfermedades cardiovascu-
lares se basa fundamentalmente en estudios epidemiológicos, 
que vinculan su consumo a una menor mortalidad total y a 
una menor frecuencia de enfermedades cardiovasculares. En 
un estudio publicado por Mitrou et al. sobre más de 370.000 
participantes (NIH-AARP Diet and Health Study), una ele-
vada adherencia a la escala de dieta mediterránea se asoció 
con una menor mortalidad por cualquier causa (HR: 0,79) y 
por enfermedad cardiovascular (HR: 0,83) en hombres, y un 
descenso del 20% de la mortalidad total en mujeres(62). Estos 
resultados han sido replicados en otras poblaciones(39). Con el 
fin de unificar toda la información sobre dicha relación, Sofi 
et al. publicaron un metaanálisis que agrupaba los resultados 
de 12 estudios metodológicamente correctos y que incluían un 
total de 1.574.299 participantes(74). Los resultados secundaron 
los datos obtenidos previamente. En el conjunto global de los 
participantes, un incremento de 2 puntos en los índices de ad-
herencia a la dieta mediterránea (distribuidos entre 0 y 9 pun-
tos) se asoció a una reducción de la mortalidad por cualquier 
causa (9%) y de la mortalidad por enfermedad cardiovascular 
(9%). Aunque no es el propósito de la presente revisión, es 
de destacar que en el citado estudio se objetivaron, de forma 

adicional, un descenso de la mortalidad por cáncer (6%) y de 
la incidencia de enfermedades neurodegenerativas, tales co-
mo Parkinson y Alzheimer (13%)(74). De forma paralela, otro 
metaanálisis recientemente publicado por Jakobsen et al., que 
incluía 12 estudios de cohortes (344.696 personas), demostró 
que la sustitución del 5% de las grasas saturadas de la dieta 
por poliinsaturados se asocia a una ligera disminución en la 
frecuencia de eventos coronarios (HR: 0,87). Curiosamente, 
en dicho estudio, la sustitución de grasas saturadas por car-
bohidratos aumentó dicha frecuencia(75). Como hemos indica-
do antes, la dieta mediterránea combina la moderación en la 
ingesta de carbohidratos y un porcentaje rico en grasas, con 
abundancia de monoinsaturados y ω-3 (procedentes funda-
mentalmente de frutos secos como las nueces, y/o el pescado) 
y restringe los ácidos grasos saturados, combinación que sería 
especialmente interesante según el trabajo anterior.

En la búsqueda de los mecanismos subyacentes a este des-
censo en la prevalencia de enfermedad y mortalidad cardio-
vascular, se han estudiado los efectos del consumo de este tipo 
de patrón dietético sobre los factores de riesgo conocidos para 
esta enfermedad. Aunque existen algunos resultados discor-
dantes, las evidencias actuales apuntan a una reducción de la 
mayoría de los factores de riesgo conocidos, como se ha re-
pasado en el presente artículo. La evidencia actual, por tanto, 
es lo suficientemente grande como para que la FDA haya au-
torizado un health claim o alegación de salud sobre el aceite 
de oliva, elemento primordial de la dieta mediterránea(76), de 
modo que en su etiquetado del aceite de oliva en Estados Uni-
dos está autorizado a exponer que existen evidencias de que la 
ingesta de 2 cucharadas de aceite de oliva al día, en el contex-
to de una dieta equilibrada baja en grasas saturadas, mejora 
el perfil lipídico y disminuye el riesgo de eventos coronarios. 
De forma similar, y al amparo de la nueva reglamentación eu-
ropea, varios países, entre ellos España, están interesados en 
la aprobación de una alegación de salud dentro del territorio 
europeo. 

En la búsqueda de la mayor evidencia científica posible, el 
próximo reto de la dieta mediterránea es demostrar su capaci-
dad para reducir el riesgo en la aparición y el desarrollo de en-
fermedades cardiovasculares en ensayos de intervención dieté-
tica, en donde se mida la aparición de eventos cardiovasculares 
como end-point directo. Los ensayos clínicos realizados hasta 
la fecha, el estudio de Lyon y el estudio DART, reúnen parte de 
las características de la dieta mediterránea. Sin embargo, los 
dos tienen alguna peculiaridad que los aleja de la dieta consu-
mida de forma regular por la población mediterránea. El estu-
dio DART evaluó la potencial influencia de tres modelos die-
téticos (rico en fibra, bajo en grasas y rico en pescado) como 
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intervención dietética cardioprotectora. En una población de 
pacientes coronarios, el consumo de pescado, al menos 2 ve-
ces en semana, se acompañó de una reducción de la mortalidad 
total y por causa cardiovascular alrededor del 30%. Sin embar-
go, el efecto diferencial del resto de los componentes de la dieta 
mediterránea no fue investigado(77). El estudio de Lyon fue un 
estudio de intervención dietética en prevención secundaria de 
enfermedad coronaria (enfermos que habían tenido un primer 
infarto de miocardio). Aunque denominada “mediterránea”, 
la dieta utilizada era rica en una margarina realizada a par-
tir de aceite de colza, producto no utilizado de forma regular 
en la cuenca mediterránea. Los motivos esgrimidos para este 
modelo dietético fueron la intención de suministrar elevadas 
cantidades de ácido alfalinolénico (ALA), un ω-3 de origen ve-
getal. El resto de las recomendaciones dietéticas se adaptaban 
de forma adecuada a la dieta mediterránea, y el resultado de 
la intervención fue espectacular: una reducción de entre el 50 
y el 70% en riesgo de recurrencia de eventos cardiovasculares 
tras 4 años de seguimiento(78), aunque, como hemos indicado, 
el empleo de la margarina rica en aceite de colza hace difícil 
extrapolar los resultados a la dieta mediterránea, basada en el 
consumo de aceite de oliva. 

Con el fin de avanzar en estas evidencias, se han puesto en 
marcha varias iniciativas. PREDIMED es un ensayo de inter-
vención destinado a valorar la incidencia de enfermedades car-
diovasculares en prevención primaria (esto es, en personas que 
no padezcan enfermedad a su entrada en el estudio), compa-
rando los efectos de una dieta baja en grasas con dos modelos 
de dieta mediterránea (una con mayor contenido en aceite de 
oliva, y otra con mayor proporción de frutos secos). Dentro de 
este estudio, algunos resultados de cortes transversales y corto 
seguimiento ofrecen datos esperanzadores. El menor consumo 
de aceite de oliva se asoció a un mayor grosor de la íntima 
media (un factor de riesgo establecido para la enfermedad car-
diovascular)(79). La dieta mediterránea reduce los niveles plas-
máticos de glucosa, TA sistólica y proteína C reactiva frente a 
la dieta pobre en grasa y aumenta el índice c-HDL/colesterol 
total(80). Dentro de esta población, la adherencia a la dieta me-
diterránea, por encima de la mediana, se asocia a una menor 
probabilidad de presentar de forma concomitante hipertensión 
arterial, diabetes, hipercolesterolemia y obesidad (odds ratio: 
0,67) (IC 95%: 0,53-0,85)(81). Otros ensayos, tanto en preven-
ción primaria como en prevención secundaria, se encuentran 
en varios estadios de preparación y desarrollo, de forma que 
los resultados de los mismos serán cruciales en los próximos 
años para la consolidación de las evidencias que apoyan que la 
ingesta de dieta mediterránea protege frente a la aparición y el 
desarrollo de enfermedades cardiovasculares. 
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