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La  nutrición  es un  tema  cada  vez  más  habitual  en  los  medios
de  comunicación.  La gran mayoría  de  los  medios  incluyen
artículos  sobre  recetas y  recomendaciones  alimentarias  que
responden  al  creciente  interés  de  la  sociedad  en  la ali-
mentación.  Se  proponen  dietas  y  alimentos  milagrosos  y
se  crean  falsas  ilusiones  sobre  propiedades  terapéuticas  o
preventivas  de  determinados  alimentos.  Además,  el  cambio
climático,  que  cada  vez es  más  acusado,  ha provocado  el
interés  por  una  alimentación  que  además  de  saludable  para
las  personas  lo sea  para  el  planeta,  es  decir,  una  alimenta-
ción  sostenible  y saludable1.  En  2015,  los  líderes  mundiales
de  las  Naciones  Unidas  adoptaron  un  conjunto  de objeti-
vos  (Objetivos  de  Desarrollo  Sostenible  de  la Agenda  2030)2

entre  los  que  se  incluye  el  de  Salud  y  Bienestar  (objetivo  3),
la  Producción  y  el  Consumo  Responsable  (objetivo  12) y la
Acción  por el  Clima  (objetivo  13).

Por  ello,  cada  día  es más  necesario  que  las  recomenda-
ciones  alimentarias  deben  ser  rigurosas  y  estar  basadas  en
sólidas  evidencias  científicas  que  tengan  en  cuenta  la salud
de  la  población  y  a la  vez la  salud  del  planeta  (fig.  1).

Probablemente,  el  mayor  estudio  colaborativo  interna-
cional  que muestra  el  enorme  efecto  de  la  alimentación
sobre  nuestra  salud,  y  en particular  de  la enfermedad  car-
diovascular  (ECV)  es el  «Health  effects  of  dietary  risks  in
195  countries,  1990-2017»

3 (GBD,  2019),  publicado  recien-
temente  en  Lancet.  En  este estudio  se evalúa  en  personas
mayores  de  25  años  de  195  países  de  diferentes  áreas  geo-
gráficas  de  Asia, Europa,  África  y el  Caribe,  el  efecto  de
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Figura  1  Frutas  y  hortalizas.

15  alimentos  y  nutrientes  sobre  la  mortalidad  por enfer-
medades  crónicas.  Globalmente,  en 2017,  los  factores
alimentarios  fueron  responsables  de 11  millones  de  muer-
tes (22%  del total),  es decir  que  casi  una  de cada  4 muertes
en  el  mundo  es  atribuible  a una  causa  alimentaria.  Las  ECV
fueron  la  principal  causa de muerte  asociada  a la  alimen-
tación,  con 10  millones  de  muertes,  seguidas  por el  cáncer,
con  913.090  muertes,  y por la diabetes  tipo  ii  con  338.714
muertes.

El  análisis  del efecto  de cada  uno de los  15  alimentos
mostró  que  la  alta ingesta  de  sodio  fue  la  principal  causa,
con  3  millones  de fallecimientos,  seguida  por  la  baja  ingesta
de  cereales  integrales,  con  3 millones  de muertes,  y  de  fru-

tas,  con 2  millones  de fallecimientos.  Este  estudio  mostró
además  que  el  daño  es aún  mayor  en  las  poblaciones  de  más
bajos  recursos  económicos.
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En  uno  de  los  mayores  metaanálisis  sistemático
realizados4,  de  95  cohortes  de  diversos  países  del mundo,
se  evidenció  que  por  cada  200 g/día  de  consumo  de  frutas  y

hortalizas  el  riesgo  de  enfermedad  coronaria  disminuía  un
8%  y  el riesgo  de ictus  un 16%,  con un efecto  dosis-respuesta
que  se  alcanzaba  hasta  800  g/día  de  consumo,  por  encima
de  la  cual  no  había  beneficio  adicional.

Otro  reciente  metaanálisis  de  45  estudios  de  cohorte5

mostró  que  por  cada  90  g/día  de  consumo  de  cereales  inte-

grales  ocurría  una  reducción  del 16%  en la incidencia  de
enfermedad  coronaria  y  del 16%  en  la  incidencia  de ictus.

En  el  estudio  PREDIMED6,  un  ensayo  de  intervención
controlado  y  aleatorizado  realizado  en  España  y publicado
en  una  de  las  revistas  médicas  de  mayor  factor  impacto
del  mundo,  se incluyó  a 7.747  participantes  de  edad  media
o  avanzada  con  factores  de  riesgo  de  ECV.  Este  estudio
permitió  demostrar  que  una  intervención  con  dieta  medi-

terránea  (DM)  suplementada  con aceite  de  oliva  o  nueces

se  asociaba  a un  riesgo  cardiovascular  un  30%  inferior  que
una  dieta  control  en  la  que  se aconsejaba  la  reducción  del
consumo  de  grasa.

Hay datos  en España que  muestran  una  creciente  adhe-
sión  a  la dieta  vegetariana  (que  es  relativamente  similar
a  la  DM)  y  vegana,  principalmente  entre  los jóvenes.  El
más  reciente  metaanálisis  de  10  estudios  prospectivos  de
cohorte7 mostró  que  los  vegetarianos  tienen  un  25%  menor
riesgo  de  incidencia  o  mortalidad  por  infarto  agudo  de  mio-
cardio  (IAM).

El  consumo  de  carne  roja  y  carne  procesada  (embutidos),
por  el  contrario,  aumenta  el  riego  de  ECV.  En  la  cohorte
EPIC  de  Europa8, con  más  de  400.000  participantes  de 9 paí-
ses  y  más  de  7.000  casos  incidentes  o  fallecidos  por IAM,  se
observó  un aumento  del riesgo  del 19%  por  cada  100 g/día
de  consumo  de  estos  alimentos.  El consumo  de  carne  roja  y
carne  procesada  se asoció  positivamente  con  las  concentra-
ciones  de  colesterol  de  las  lipoproteínas  de  baja  densidad  y
con  la  presión  arterial  sistólica,  que  podrían  mediar  en ese
efecto  observado.  La sustitución  de  100 cal./día  de carne
roja  y procesada  por 100  cal./día  de  pescado  graso,  yogurt,
queso  o huevos  se asoció  con una  reducción  del 20%  en el
riesgo  de  IAM.

Existen  otras  abundantes  evidencias  científicas  sobre  el
efecto  del  consumo  de  carne procesada  y  el  incremento  del
riesgo  de  ECV, en el  que  interviene  el  aporte  de  grasas  satu-
radas  y sal,  que  son  factores  de  riesgo  cardiovascular.  Una
revisión  y  metaanálisis  de  17  estudios  de  cohorte9 mostró
que  por  cada  50  g/día  de  consumo  de  embutidos  se producía
un  aumento  del  riesgo  de  enfermedad  coronaria  del 42%.
Otro  metaanálisis  de  6 estudios  de  cohorte en  EE.  UU.10

mostró,  así  mismo,  un  aumento  de  riesgo  de  enfermedad
coronaria  asociado  al  alto  consumo  de  carne roja.

Durante  mucho  tiempo  se ha  difundido  el  concepto  de
que  un  moderado  consumo  de  alcohol  era  beneficioso  para
disminuir  el riesgo  de  ECV.  Sin  embargo,  el  mayor  estudio
realizado  en 19  países  de  nivel económico  medio-alto11,
con  un  análisis  combinado  de  83  estudios  prospectivos  de
cohorte,  comprendiendo  600.000  participantes  que consu-
mían  alcohol  en  el  momento  del estudio,  con más  de 40.310
fallecidos  y  39.018  casos  incidentes  de  episodios  de ECV,
muestra  resultados  que contradicen  dicho  efecto  benefi-
cioso.  El  consumo  de  alcohol  se asoció  positivamente  a
un  incremento  del riesgo  de  muerte  por todas  las  causas,

de  ictus,  fallo cardíaco,  hipertensión  arterial  fatal,  aneu-
risma  aórtico  fatal  y  la  enfermedad  coronaria,  excluyendo
el  IAM.  La  mortalidad  presentó  una  forma  lineal  de  dosis-
respuesta  que,  considerando  una  categoría  de referencia
de  0 a  25  g/semana  de consumo  de alcohol,  a  partir  de
100  g/semana,  comienza  a  ascender  y presenta  un  aumento
positivo  de riesgo  de mortalidad.  La  curva  para  todas  las
causas  conjuntas  de incidencia  de ECV  presentó  una  forma
de  «j»,  considerando  la  misma  categoría  de referencia,  el
riesgo  más  bajo  de incidencia  se  observa  para  un  consumo
límite  de 100  g/semana  de alcohol,  por  encima  del cual
aumenta  positivamente  el  riesgo.

De ahí  que  la  Word Heart  Federation  haya  publicado
recientemente  un informe  (Policy Brief)  sobre  el  impacto
del  consumo  de  alcohol  sobre  la salud  cardiovascular12 en
el  que  se considera  que  el  beneficio  del  consumo  moderado
de alcohol  es un  mito  que  debe  ser desechado  por  erróneo  y
que  no  existe ningún  nivel  de  consumo  seguro  para  la  salud
cardiovascular,  o  que  al  menos  el  nivel  de 100  g/semana
de consumo  de alcohol  es bastante  más  bajo  de lo  que  se
consideraba  anteriormente.

Nuestro  grupo  ha mostrado  en la  cohorte  EPIC  de
España13,  con  40.000  participantes  de  5 comunidades  autó-
nomas,  que  el  40%  de los  gases  de  efecto  invernadero  (GEI)
causantes  del cambio  climático  originados  en la  producción
de los alimentos  que  componen  la dieta  provienen  del con-
sumo  de carne  roja  y un  20%  del  consumo  de productos
lácteos.  Por  el contrario,  menos  del 15%  de los  GEI  de  la dieta
provienen  del consumo  conjunto  de alimentos  de  origen
vegetal  (hortalizas,  frutas,  cereales  y  legumbres).  También
hemos  observado  que  los  individuos  que  consumen  un patrón
alimentario  cuya  producción  genera  un  mayor  volumen  de
GEI  tienen  un  26%  mayor  riego  de incidencia  de  infarto  agudo
de  miocardio14 que  los  que  consumen  un  patrón  que  genera
el  volumen  más  bajo.

Se reconocen  3  gases  principales  que  originan  el  efecto
invernadero:  el  CO2  (dióxido  de carbono),  que  se origina  en
la  producción  de energía  y  el  transporte,  el  CH4  (metano),
que  se  origina  en la fermentación  entérica  de  los  rumiantes
(ganado  bovino  y  ovino)  y  en la  fermentación  del estiér-
col,  y  el  NO2  (óxido  nitroso),  que  proviene  del transporte,
la  fermentación  del estiércol,  las  purinas  y los  fertilizan-
tes  nitrogenados15.  Un  30%  están  vinculados  a la agricultura
y,  en mayor  medida,  a  la  ganadería,  de  ahí  la importan-
cia  de los  alimentos  de origen  animal.  Hay  que  recordar
además  que  una parte importante  del CO2  que  se ori-
gina  en la quema  de  combustibles  fósiles  es captado  por
los  bosques,  y por  ello  en  la  deforestación  (como  ocurre
actualmente  en  el  Amazonas  y  en múltiples  regiones  del
mundo),  cuando  se eliminan  bosques  para  dedicar  su uso a
la  agricultura  y ganadería,  se liberan  toneladas  de  CO2  a la
atmósfera.

Este estudio,  entre  muchos  otros1,  muestra  de  forma
clara  la  razón  por la  cual  una  dieta  basada principal-
mente  en  productos  vegetales  es saludable  para  la  población
humana  y para  la  salud  del  planeta,  y  el  por qué  una
dieta  sostenible  para  el  planeta  es  saludable  para  los  seres
humanos.

En  un  artículo  reciente  publicado  en  la  revista  Science16

se afirmaba  que  para  lograr cumplir  el  objetivo  del Acuerdo
de  París,  que  consistía  en  que  el  aumento  de la  tempera-
tura  no  pase  de 1,5 ◦C y  si  es posible  de 2 ◦C en  2050  en
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comparación  con la  era  preindustrial,  no  basta con susti-
tuir  los  combustibles  fósiles  por  energía  verde,  es necesario
también  cambiar  nuestro  modelo  alimentario  actual,  dismi-
nuyendo  los  alimentos  de  origen  animal  y  aumentando  los
de  origen  vegetal.
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Puntos clave

--- El  consumo  de  una  cantidad  elevada  de  hortalizas,
frutas  y  cereales  integrales,  la dieta  mediterránea
rica  en  aceite de  oliva  y frutos  secos,  y la  dieta
vegetariana  reducen  el  riesgo  de  enfermedad  car-
diovascular  (ECV).

--- El consumo  de  una  alta  cantidad  de  carnes  rojas,  los
embutidos  y  el  alcohol  aumentan  el riesgo  de  ECV.

--- La  producción  de  alimentos  que  reducen  el  riesgo  de
ECV  genera  un bajo  nivel  de  gases  de  efecto  inverna-
dero  y  por ello  ayuda a  mitigar  el  cambio  climático.
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