
INTRODUCCIÓN
Las enfermedades cardiovasculares y, especialmente, sus
complicaciones arterioescleróticas son la principal causa
de mortalidad en los países desarrollados. Además, estas
enfermedades causan frecuentes complicaciones y secue-
las de gran impacto social y económico.

Por todos es sabido que el máximo responsable de la
aterogénesis es la hipercolesterolemia. En España, el 58%
de la población española de 35 a 64 años tiene unos valo-
res de colesterol total iguales o superiores a 200 mg/dl y el
18% iguales o superiores a 250 mg/dl. Esta prevalencia 
aumenta con la edad, llegando a ser del 64% en las perso-
nas mayores de 60 años. Además, el 18,6% de los hom-
bres y el 6,1% de las mujeres con colesterolemias inferio-
res a 200 mg/dl poseen un colesterol HDL (las mujeres
suelen tener alrededor de 10 mg/dl más que los hombres)
inferior a 35 mg/dl. Por último, el 5%-10% de la población
presenta valores elevados de triglicéridos (suelen coincidir
con valores bajos de colesterol HDL), prevalencia que se
eleva hasta el 20%-30% en los individuos diagnosticados
de cardiopatía isquémica y hasta aproximadamente el 50%
en los diabéticos1-3.

La influencia de la dieta sobre la incidencia de las 
enfermedades cardiovasculares es indiscutible, aunque es-
ta relación no esté todavía totalmente definida. Hace ya
muchos años, investigadores de la Escuela de San Peters-
burgo demostraron que las dietas ricas en colesterol causan
lesiones arteriales en animales de experimentación simila-
res a las de la arterioesclerosis humana. Posteriormente, la
relación entre el colesterol y la arterioesclerosis logró ma-
yor consistencia al observarse durante la Segunda Guerra
Mundial en países como Noruega una drástica reducción
de la mortalidad coronaria al reducirse el gasto en alimen-
tación por utilizarlo en la adquisición de recursos bélicos.

Los grandes estudios poblacionales (Framingham, 
MRFIT, etc.) han demostrado que existe una asociación
significativa con gran valor predictivo, entre la elevación
persistente de la colesterolemia y la aparición de eventos
cardiovasculares4. El efecto hipercolesterolemiante de las
grasas saturadas se ha objetivado en importantes estudios,
como el de los “Siete Países”5, en el que se evidenció al
analizar múltiples factores dietéticos y socioculturales
cuando habían transcurrido 25 años de su inicio, que el
consumo de grasa total y saturada se relacionaba directa-
mente con la colesterolemia media y la mortalidad cardio-
vascular de las distintas poblaciones estudiadas.

Afortunadamente en España y en los países de la cuen-
ca mediterránea, la relación existente entre los niveles me-
dios de colesterol sérico y la génesis de cardiopatía is-
quémica es menor a la esperada, gracias a la denominada
“paradoja francesa”, en la que indiscutiblemente intervie-
nen nuestros hábitos higienicodietéticos6.

La intervención sobre los factores de riesgo cardiovas-
cular ha demostrado reducir la morbimortalidad cardio-
vascular, y la Atención Primaria está considerada como el
marco ideal-más eficiente-para llevar a cabo cualquier pro-
grama de identificación y prevención de estos factores.
Además, los estudios de prevención primaria y secundaria
han demostrado reducir la mortalidad cardiovascular (co-
ronaria y cerebrovascular) al disminuir los valores de 
colesterol con dieta únicamente (DART)7 y/o fármacos hi-
polipidemiantes, no observándose en diferentes estudios y
metaanálisis incremento alguno de la mortalidad no car-
diovascular con este descenso8-12. Según recomiendan las
Sociedades Científicas, el tratamiento de la hipercolestero-
lemia se ha de iniciar indicando la dieta mediterránea13-15,
la cual será el objetivo específico de este trabajo.

ASPECTOS HISTÓRICOS
Hace unos 11.000 años, en el extremo oriental del medi-
terráneo y en una amplia zona del Oriente Próximo, des-
crita por Braidwood como la semiluna creciente fértil, 
comenzaron a producirse lentamente importantes cambios
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en la forma de vivir y comer del ser humano. Estos 
cambios consistieron en: a) la domesticación de determi-
nados animales; b) el cultivo de algunas plantas; c) la cons-
trucción de viviendas permanentes y d) la utilización de
piedras pulimentadas.

Coincidiendo con estos cambios que caracterizaron al
neolítico es cuando se puede comenzar a hablar del con-
cepto de dieta y, especialmente, del de alimentación medi-
terránea.

Entre los animales, los primeros domesticados fueron la
oveja, la cabra, el toro y el cerdo. Las primeras plantas cul-
tivadas fueron cereales (variedades del trigo y la cebada) 
y leguminosas como la lenteja, el guisante, el garbanzo y
otras como el lino. Esta evolución fue extendiéndose por
el Mediterráneo hacia el Oeste, llegando a la península ibé-
rica hace unos 7.500 años.

Las primeras civilizaciones conocidas aparecieron tam-
bién en el extremo occidental del Mediterráneo, siendo la
primera conocida la sumeria y después la egipcia, más du-
radera y popular. Estas civilizaciones ya cultivaban la vid y
el olivo, y sembraban y consumían, además de las plantas
mencionadas anteriormente, legumbres como judías y ha-
bas, además de ajos, pepinos, nabos, rábanos, cebollas,
puerros, partes del papiro, y frutas como los dátiles, higos,
manzanas, granadas, nísperos y sandías. Igualmente, se
cree que en Egipto se panificó el trigo por primera vez (el
trigo crecía en Europa desde el año 3.000 A. C.), y que en
esta civilización los cereales, junto a la cerveza, las cebollas
y las legumbres constituían la base de su alimentación.

Sin embargo, fue la civilización griega la que parece es-
tablecer lo esencial de lo que desde entonces ha sido la ali-
mentación mediterránea, resultando las aportaciones pos-
teriores poco significativas. Los griegos introdujeron el
arroz (que no se extendió demasiado), promovieron el uso
del pescado y extendieron el empleo del aceite de oliva y
del vino. Con la extensión de estos dos últimos surgió el
trípode de la alimentación mediterránea, cuyo sustento
básico lo constituyen el trigo, el aceite de oliva y el vino.

El mundo romano trajo desde oriente el melocotón, el
albaricoque, el melón y los limones.

La expansión del mundo árabe en los siglos VII y VIII
favoreció el consumo de las naranjas y berenjenas, dulcifi-
cando la dieta con la caña de azúcar, y difundió el consu-
mo de arroz.

De América se importó el consumo de frijoles, maíz, pi-
miento rojo, calabaza y piña americanas, cacao, girasol, 
cacahuete y pavo, así como el del tomate y la patata, pila-
res básicos de nuestra dieta mediterránea.

Con todas estas aportaciones16 queda establecida la pi-
rámide nutricional de la dieta mediterránea, originalmen-
te popularizada por William Willet (fig. 1)17, que descri-
biremos más adelante.

En nuestros días es conocido que en los países occiden-
tales existen dos perfiles dietéticos bien diferenciados: el
de los países mediterráneos y el de los países del Norte y
Centro de Europa, especialmente Finlandia, Holanda y la
antigua Yugoslavia, en los que el mayor consumo de leche
y carne se relaciona significativamente con la mayor tasa

de enfermedad cardiovascular si se compara ésta con la de
las regiones mediterráneas.

GUÍAS DIETÉTICAS
El hecho de establecer unas guías dietéticas para la po-
blación debe respetar unos principios establecidos por 
las autoridades sanitarias. Así, la OMS18 y la FAO redacta-
ron un documento conjunto19 en que debe destacarse
que:

1) Las guías dietéticas basadas en alimentos deben 
desarrollarse dentro de un contexto cultural, reconocien-
do los aspectos sociales, económicos y ambientales.

2) Debe tenerse en cuenta que no existe una dieta ideal
única, sino que muchos tipos de dietas y modelos dietéti-
cos son adecuados para una buena salud.

3) Es necesario reflejar modelos dietéticos o patrones de
alimentación más que objetivos numéricos.

4) Los consejos dietéticos deben expresarse de manera
positiva, animando al disfrute de ingestas apropiadas.

5) Es preciso valorar los distintos objetivos de salud pú-
blica que en ese momento se consideren prioritarios para
determinar la relevancia de las pautas dietéticas que se
propugnen.

Para valorar la conveniencia de una determinada pauta o
guía deben analizarse los resultados que sobre la salud 
ejerce la práctica de unos determinados hábitos alimen-
tarios. En nuestro caso, existen numerosos estudios que
han demostrado una asociación positiva entre la longevi-
dad, el descenso de la morbimortalidad por distintas en-
fermedades crónicas-degenerativas y el seguimiento de una
alimentación de tipo mediterránea, por lo que parece útil
establecer unas pautas dietéticas dirigidas a mantener este
tipo de alimentación. Igualmente, deben defenderse la va-
riedad de la dieta y el mantenimiento de la tradición, as-
pectos que adquieren un importante componente cultu-
ral20.

El término “dieta mediterránea” fue originalmente des-
crito en los años cincuenta por Ancel Keys21 y populariza-
do después de terminar el estudio de los “Siete Países” en
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una muestra de 12.000 pacientes de 40 a 59 años origina-
rios de Finlandia, Japón, Grecia, Italia, Holanda, Yugosla-
via y Estados Unidos, es decir, individuos pertenecientes a
tres continentes. El término fue acuñado para reflejar cier-
tos países con unas condiciones específicas en cuanto a
que compartían los más bajos índices de enfermedades
crónicas, cardiovasculares y una alta esperanza de vida, y
correspondían a una zona concreta geográfica: la Cuenca
Mediterránea. En este estudio la dieta mediterránea reflejó
los modelos dietéticos típicos existentes al principio de los
años sesenta del siglo pasado en Creta, algunas zonas de
Grecia y el sur de Italia, y se caracterizaron por el escaso
consumo de carnes, la abundancia de alimentos de origen
vegetal y el aceite de oliva como principal fuente de grasa
dietética, así como por un variable consumo de pescado y
vino tinto. Variaciones a este primer tipo de dieta medite-
rránea se encuentran además en los prototipos dietéticos
de España, Francia, Siria, Marruecos, Portugal, Túnez,
Turquía y Líbano, entre otros países de la cuenca medite-
rránea.

BENEFICIOS DE LA DIETA MEDITERRÁNEA
Actualmente, el problema nutricional más importante del
mundo occidental es el elevado consumo de calorías y áci-
dos grasos saturados en la dieta. Ello se asocia a una ma-
yor incidencia de diversas enfermedades crónicas, entre las
que destacan la arterioesclerosis y algunas formas de 
cáncer (tablas 1 y 2)22.23.

LA TRÍADA DE LA DIETA MEDITERRÁNEA
La tríada de alimentos característicos de la dieta medite-
rránea la constituyen el aceite de oliva, el pan (represen-
tante de cereales y legumbres) y el vino.

El aceite de oliva
El aceite de oliva se caracteriza por su abundancia en áci-
do oleico, el ácido graso monoinsaturado más abundante
en la naturaleza. El interés nutricional por los ácidos gra-
sos monoinsaturados surgió cuando se observó en estu-
dios de intervención controlados que al sustituir éstos a los
ácidos grasos saturados se reducía el colesterol LDL al
igual que con los poliinsaturados, pero sin influir negati-
vamente en el colesterol HDL.

El aceite de oliva tiene una peculiaridad importante
con respecto a otros aceites vegetales: la posibilidad de ser
consumido como un zumo de aceituna sin tener que ser
procesado químicamente. Este hecho, característico de
los aceites virgen y extravirgen, explica que tenga, además
de los ácidos grasos, otros productos que no se encuen-
tran en el resto de aceites vegetales, refinados durante su
preparación. Por ello, al hablar de los beneficios del acei-
te de oliva deben diferenciarse los que son consecuencia
de sus ácidos grasos y los que se derivan de su fracción
no-grasa. Esta fracción no-grasa es muy rica en compo-
nentes diversos, algunos de ellos de efectos poco conoci-
dos, como el escualeno, y otros, sin embargo, tienen un
gran potencial biológico conocido, como son los antioxi-
dantes, entre los que destaca la vitamina E y sobre todo
los polifenoles24.

Los efectos no lipídicos relacionados con la aterogéne-
sis, atribuidos a la grasa monoinsaturada pueden obser-
varse en la tabla 3.

Por otro lado, los efectos hemostáticos relacionados con
la alimentación rica en grasa monoinsaturada se detallan
en la tabla 4.

Cereales y legumbres
Los cereales y legumbres son alimentos de origen vegetal,
ricos en polisacáridos (pueden llegar a cubrir cerca del
60% de las necesidades calóricas diarias), fibra y, además,
principalmente las legumbres, contienen también pro-
teínas y otros nutrientes.
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Tabla 2. Diebta mediterránea: componentes y acción

Componentes Acción

Aceite de oliva Ácidos grasos monoinsaturados ↓ Óxidación colesterol LDL
↓↓ ECV Vitamina E Factores hemostáticos

Frutas y verduras Fibra ↑ Excreción de colesterol
↓↓ ECV Vitaminas grupo B, E, C Coenzima del metabolismo metionina

Carotenos ↓ Oxidación colesterol LDL
Vino tinto Sustancias flavonoides ↓ Oxidación colesterol LDL

↓? ECV
Pescado Ácidos grasos poliinsaturados Ω3 Mejora perfil lipídico

↓↓ ECV ↓ Fenómenos peroxidación
↓ Agregación plaquetaria

ECV: enfermedad cardiovascular.
Fuente: Entrala A, et al23.

Tabla 1. Beneficios seguros y posibles del uso de la dieta
mediterránea

Grado de seguridad Beneficios que se pueden esperar

Seguros Menor prevalencia de cardiopatía isquémica
Riesgo reducido de diabetes mellitus tipo 2

Posibles Mayor longevidad
Más capacidad cognitiva en los ancianos
Menor riesgo de cáncer de mama
Menor riesgo de cáncer de colon
Riesgo reducido de artritis reumatoide

Fuente: Pérez F, et al22.



La fibra ejerce efectos beneficiosos no sólo sobre en-
fermedades digestivas (diverticulitis, apendicitis, estreñi-
miento, hernia de hiato, cáncer de colon), sino que, lo que
es más importante, disminuye el riesgo cardiovascular.

Como efecto negativo, es justo reconocer que, depen-
diendo del pH de las heces, pueden inducir a la malab-
sorción de elementos minerales importantes desde el punto

de vista nutricional (calcio, zinc, hierro), debido a su capa-
cidad de actuar como una resina de intercambio catiónico.

Los efectos beneficiosos de la fibra sobre el riesgo car-
diovascular se resumen en la tabla 5.

El vino
El consumo moderado de alcohol, en una cantidad apro-
ximada de uno a dos vasos de vino al día (menos de 30 g
de alcohol), ha demostrado reducir la enfermedad cardio-
vascular en un 25%-40%25, y el 50% de los beneficios en
este sentido es debido a la modificación que produce en el
colesterol HDL.

Como ya se ha comentado anteriormente, es conocida
la paradoja que se da en uno de nuestros vecinos medite-
rráneos, Francia, donde los niveles de colesterol son si-
milares a los de los países nórdicos pero su mortalidad 
cardiovascular es significativamente menor, achacándose
esta diferencia al consumo moderado de vino26. Esta pa-
radoja es igualmente extrapolable al resto de países medi-
terráneos.

Existen estudios todavía no concluyentes que apuntan
hacia que el efecto beneficioso se produce sobre todo en el
consumo de vino tinto, donde entran en juego algunos de
sus componentes no-alcohólicos como los polifenoles 
(flavonoides y estilbenos).

Debe destacarse que estos beneficios cardiovasculares
saludables se producen en caso de una ingesta moderada
y diaria, especialmente si el consumo coincide con las co-
midas, ya que en otros patrones de bebedores (grandes in-
gestas en fin de semana o bebedores crónicos excesivos)
está más que demostrada su nocividad.

Por otro lado, el consumo moderado de vino no sólo es
beneficioso sobre el sistema cardiovascular, sino que exis-
ten estudios que demuestran cierta actividad antitumoral
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Tabla 3. Beneficios no lipídicos relacionados con la arterioesclerosis
demostrados y posibles de los ácidos grasos monoinsaturados

Grado de evidencia Efectos que se pueden esperar

Demostrado Reducción de la oxibilidad de las LDL
Mejoría del metabolismo de la glucosa 

en diabéticos tipo 2
Posibles Vasodilatación dependiente del endotelio

Reducción de la activación de los monocitos
Efecto hipotensor
Disminución de la trombogenicidad
Reducción de proliferación de células 

musculares lisas

Tabla 4. Efectos hemostáticos relacionados con el consumo 
de grasas monoinsaturadas

Agregación plaquetaria Reducción de la agregabilidad, inducida 
por el colágeno

Factor von Willebrand Niveles plasmáticos reducidos
Factor tisular Expresión reducida en monocitos (in vitro)
TPFI (Tissue Factor Descenso de los niveles plasmáticos

Pathway Inhibitor)
Factor VII

Efecto agudo Menor activación postprandial
Efecto crónico Disminución de los niveles en ayunas
Fibrinólisis Reducción plasmática de su inhibidor

Tabla 5. Efectos beneficiosos de la fibra sobre el riesgo cardiovascular

Tipos Efectos que se pueden esperar

Reducción de colesterol y colesterol LDL Disminuye la reabsorción de sales biliares, aumentando su excreción fecal
Por su fermentación en el colon, generan metabolitos (butirato, propiónico) que inhiben la HMG-CoA reductasa
Por sus efectos sobre el vaciado gástrico y absorción de carbohidratos en el intestino delgado, inducen descenso 

de la insulina postprandial y de la actividad de la HMG-CoA reductasa
Metabolismo de la glucosa Desciende los niveles de glucosa e insulina y mejora la sensibilidad periférica a la insulina

Al ser hidratos de carbono complejos, se absorben más lentamente, produciendo un descenso en la respuesta 
glucémica

El consumo elevado de hidratos de carbono con dietas ricas en fibra produce un incremento en el número 
de receptores de insulina y aumento en la actividad de las enzimas involucradas en el metabolismo 
de la glucosa

Si además estas dietas son bajas en grasa, aumentan el metabolismo de la glucosa, por reducción de ácidos 
grasos libres en sangre (las concentraaciones elevadas de éstos en suero deterioran el efecto de la insulina 
al interferir con el metabolismo de la glucosa)

Presión arterial La fibra favorece un descenso en la presión arterial, dado que
El aumento de la sensibilidad a la insulina puede determinar un descenso de la presión arterial y una mejora 

en la función endotelial
La hiperinsulinemia favorece la retención renal de sodio, aumentando el volumen circulante con lo 

que aumenta el estímulo del sistema nervioso simpático
Peso corporal La fibra aumenta el grado de saciedad y facilita la pérdida de peso por

Originar una mayor sensación de plenitud postprandial
Enlentecer la de digestión y absorción de carbohidratos
Aumentar los niveles de colecistocinina, hormona que reduce el grado de vaciamiento gástrico

Fibrinólisis Desciende los niveles del inhibidor del activador tisular del plasminógeno (PAI-1) y fibrinógeno



de los flavonoides, actuando sobre el crecimiento y activi-
dad biológica de algunos cánceres y células leucémicas, 
induciendo apoptosis celular en general27, o demostrando
un efecto tumoricida in vitro como es el caso del resvera-
trol (estilbeno) en el cáncer pulmonar y de mama28. Este
efecto beneficioso sobre el cáncer también se vuelve noci-
vo (aumento de la oncogenicidad) cuando no sigue el pa-
trón de consumo recomendado anteriormente29.

Los efectos beneficiosos del vino en la enfermedad 
cardiovascular pueden observarse en la tabla 630.

OTROS MODELOS DIETÉTICOS (EL MODELO
OCCIDENTAL Y EL MODELO VEGETARIANO)
El modelo occidental es el paradigmático de la mayoría de
los países desarrollados. Por otra parte, el modelo vegeta-
riano tiene muchas similitudes con la dieta mediterránea y
determinadas dietas orientales. Las características más 
relevantes de estos dos modelos son31:

1) En el modelo occidental existe un alto aporte de pro-
ductos cárnicos, derivados lácteos y ácidos grasos satura-
dos, en detrimento de otros componentes más saludables
como la fibra, los antioxidantes y ácidos grasos poliinsatu-
rados, incrementándose de esta manera el riesgo de pa-
decer enfermedades cardiovasculares, cánceres y otras en-
fermedades crónicas. Pero esta importante ingesta de pro-
ductos animales tiene también algunos aspectos positivos,
ya que éstos aportan proteínas de alta calidad, además de
un alto contenido energético y nutricional, con elevada
biodisponibilidad de hierro, zinc, magnesio, vitamina B12,
B6, A, tiamina y riboflavina.

2) El modelo vegetariano puede dar lugar a incluir en él
dietas muy variadas, ya sean típicamente orientales o bien
las variantes ovovegetarianas, lactovegetarianas u ovolac-
tovegetarianas. Todas ellas tienen en común la sustitución
de los productos animales por alimentos vegetales. Las
dietas predominantemente vegetarianas son generalmente

moderadas en calorías y proteínas, bajas en grasas satura-
das y colesterol, y con un alto contenido en ácidos grasos
poliinsaturados. Estas dietas aportan un alto contenido en
fibra, magnesio, ácido fólico y antioxidantes como las vi-
taminas E, C y los carotenoides, pero también poseen 
desventajas, ya que si no se consume ningún producto
animal, el aporte de vitamina B12 y D se ve disminuido.
Además el aporte de proteínas vegetales es insuficiente, 
así como el contenido de calcio, hierro y zinc. Estas die-
tas, por su bajo contenido en grasas, son susceptibles de
aumentar el consumo de sal y especies para dar sabor a sus
platos, disminuyendo con esto parte del efecto beneficioso
cardiovascular.

CONCLUSIONES
La dieta tradicional mediterránea, con unas recomenda-
ciones similares a las que se pueden observar en la tabla 7,
debe ser integrada en el estilo de vida moderno, mante-
niendo en su mayor parte el modelo tradicional, que 
tantos beneficios ha demostrado tener32.

La idea de una dieta saludable rica en grasa es caracte-
rística de la dieta mediterránea, y contrasta con la dieta
“cardiosaludable” de otros países desarrollados, como el
caso anglosajón o el japonés.

Unas simples recomendaciones alimentarias, como las
que se exponen a continuación, pueden ser de enorme uti-
lidad para prevenir la arterioesclerosis15:

– Ingesta diaria de colesterol inferior a 300 mg/día.
– Porcentaje de grasa saturada inferior al 10%: frituras,

chocolate, coco, palma, embutidos, etc.
– Consumo de huevos inferior a 3 unidades a la semana.
– Disminución del consumo de carnes rojas y derivados

lácteos: hígado, solomillo, mantequilla, quesos curados
(manchego, camembert, ementhal, etc.).

– Evitar el consumo de alimentación industrial: comi-
das precocinadas, dulces, bollería, etc.
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Tabla 6. Efectos beneficiosos del consumo moderado de vino

Tipos Efectos que se pueden esperar

Perfil lipídico ↑↑↑ Aumento del colesterol HDL, especialmente cuando éste es bajo. Causas:
Efecto directo sobre producción y secreción hepática de apolipoproteínas A I y A II y de las HDL nacientes
Aumento de actividad de proteína transportadora de ésteres de colesterol y de la lecitín-colesterol 

acil transferasa
↓ Disminución del colesterol LDL, sobre todo con su ingesta prandial
↑ Aumento postprandial de triglicéridos

Actividad antioxidante Aumento de la capacidad antioxidativa del plasma, debido en parte a los polifenoles
Aumento de la actividad de la paraxonasa-1 y de la aproxonasa-1

Hemostasia Controvertido
Disminución de agregación plaquetaria
Disminución de fibrinógeno, factores VI, VII y von Willebrand
Aumento actividad del inhibidor del activador del plasminógeno PAI-1

Pared vascular Bloqueo de expresión del factor de transcripción NFK-B con vino tinto (por polifenoles) tras comidas ricas en grasa
Diabetes tipo 2 Menor incidencia de diabetes en consumidores moderados

Asociación positiva entre consumo moderado y sensibilidad a la insulina en jóvenes
Disminución de mortalidad coronaria en diabéticos

PAI-1: inhibidor del activador tisular del plasminógeno.
Fuente: Alonso R, et al30.



– Aporte calórico necesario para mantener al individuo
en normopeso.

– Uso de aceite de oliva en la alimentación, bien crudo
o en fritura (evitar la segunda fritura del mismo aceite).

– Se permite un vaso de vino tinto en las comidas o cenas.
– Consumo moderado de té y café.
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Tabla 7. Recomendaciones dietéticas generales para prevenir la arterioesclerosis

Alimentos Consumo diario
Consumo moderado dos o tres veces

Consumo muy esporádico
semanales o diario con moderación

Cereales Pan*, arroz*, pastas*, maíz, harinas, Pasta italiana con huevo* y bollería* y galletas Bollería, cruasán, ensaimadas, magdalenas,
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y legumbres aceite de oliva o de semilla en aceites inadecuados. Coco

Huevos leches Leche desnatada, yogur y productos Queso fresco o con bajo contenido graso, leche Leche entera. Nata, quesos duros 
y derivados elaborados con leche desnatada, y yogur semidesnatados. Huevos enteros y muy grasos, flanes y cremas

clara de huevo (un máximo de tres semanales)
Pescado y marisco Pescado, blanco, pescado azul*, atún* Bacalao salado, sardinas en lata*, calamares, Huevas, mojama, pescados fritos en aceites 

y caballa en conserva (en aceite mejillones, gambas, langostinos y cangrejos o grasas no recomendables
de oliva), almejas, chirlas y ostras

Carnes Carne de conejo, pollo y pavo sin piel Ternera, vaca, buey, cordero, cerdo, jamón Embutidos, beicon, hamburguesas, salchichas,
(partes magras), salchichas de pollo o ternera vísceras, pato, ganso, patés

Grasas y aceites Aceite de oliva Aceites de semillas y margarinas sin ácidos Mantequilla, margarinas sólidas, manteca 
grasos trans de cerdo, tocino, sebo, aceites de palma 

y coco
Postres Mermalada*, miel*, azúcar*, sorbetes Flan sin huevo, caramelos, mazapán, turrón, Chocolate y pastelería. Postres que 

y repostería casera preparada bizcochos caseros y dulces hechos con contienen leche entera, huevo, nata
con leche descremada aceite de oliva o semilla y mantequilla. Tartas comerciales

Bebidas Agua mineral, refrescos sin azúcar, Refrescos azucarados*
zumos naturales* e infusiones.
Café y té (tres al día)

Frutos secos* Almendras, avellanas, castañas, Cacahuetes Cacahuetes salados, coco y pipas de 
nueces, pipas de girasol sin sal, girasol saladas
dátiles y ciruelas pasas

Especias y salsas Pimienta, mostaza, hierbas, sofritos, Mayonesa y besamel Salsas hechas con mantequilla, margarina,
vinagre y alioli leche entera y grasas animales

*Los señalados con un asterisco, por su riqueza calórica, deben limitarse en obesos e hipertrigliceridémicos. En la HTA se debe asociar un consumo limitado de sal y alimentos sa-
lados, en especial las conservas, salsas y comidas precocinadas. Aunque la carne de pollo y pavo tienen poca grasa si se elimina la piel, es preferible que no se consuman a diario,
sustituyéndose su ingesta por la de pescado o legumbres. No es recomendable el consumo de alcohol, aunque sería aceptable una ingesta en adultos de hasta 30 g/día y hasta 20
g/d en personas delgadas y mujeres. Se desaconseja cualquier consumo de alcohol en obesos, embarazadas y pacientes hipertrigliceridémicos.
Fuente: Sociedad Española de Arterioesclerosis15.
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