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La	lista	de	alimentos	en	inglés	es	muy	larga	y	suele	ser	uno	de	los	temas	más	tocados	cuando	se	empieza	con	el	idioma.	No	obstante,	hay	ciertas	expresiones	y	cierto	vocabulario	en	particular	que	puede	ayudarte	mucho	si	quieres	ir	un	poco	más	allá.	En	este	artículo	te	enseñamos	aspectos	clave	de	los	alimentos	en	inglés:	desde	vocabulario	hasta
expresiones	clave	que	te	salvarán	cuando	quieras	pedir	algo	un	poco	diferente.¿A	qué	hora	comemos?Antes	de	entrar	puramente	en	el	vocabulario	sobre	alimentos	en	inglés,	es	importante	tener	en	cuenta	los	horarios	y	cómo	se	denomina	a	cada	comida	que	se	realiza	durante	el	día:Breakfast	–	desayunoLunch	–	comida	(a	mediodía)Dinner	–	cenaSnack
–	tentempiéTea	time	–	la	hora	del	té.	En	Inglaterra,	a	las	5	p.m.Let’s	eat	out	tonight	–	Vamos	a	cenar	fueraWould	you	like	to	join	me	for	lunch	–	¿Cómemos	juntos?Would	you	like	to	come	for	a	drink?	–	¿Quieres	que	tomemos	algo?Si	te	has	añadido	a	la	moda	del	brunch	el	fin	de	semana	y	te	gusta	tomar	unos	benedict	eggs	regados	con	mimosas,	te
habrás	dado	cuenta	de	que	esta	curiosa	palabra	se	ha	formado	a	partir	de	breakfast	y	lunch,	siendo	un	agradable	desayuno	tardío	o	un	almuerzo	temprano:	Enjoy	your	brunch!Comidas	sanas	en	inglés	Parece	que	cuidarse	está	de	moda	y	tal	y	como	dice	la	expresión	“somos	lo	que	comemos”.	Así,	el	hecho	de	buscar	comida	sana	en	inglés	se	convierte
en	una	prioridad	para	las	personas	que	se	cuidan.	Veamos	algunos	ejemplos	de	vocabulario	y	expresiones	sobre	comida	sana	en	inglés:Healthy	food	–	Comida	sanaVegetarian	meat	–	comida	vegetarianaVegan	meal	–	comida	veganaVeggie	–	vegetariano	(slang)Nutritious	–	nutritivoNutrition	label	–	etiqueta	de	información	nutricionalSoy	–	sojaSeitan	–
seitánPoppy	seeds	–	semillas	de	amapolaOats	–	avenaGinger	–	jengibreGluten	free	–	sin	glutenGreen	vegetable	–	verdura	ecológicaLow	fat	–	bajo	en	grasasDairy	products	–	productos	lácteosIs	there	a	veggie	option?	–	¿Tenéis	opción	vegetariana	en	el	menú?Vocabulario	de	comida	en	ingles:	¿Cómo	sabe?¿Estás	en	una	cena	con	amigos	ingleses	y	no
sabes	describir	cómo	sabe	lo	que	comes?	Aquí	tienes	algunos	adjetivos	acerca	de	cómo	puedes	expresar	a	lo	que	sabe	tu	comida:Tasty	–	sabrosoFresh	–	frescoSalty	–	saladoSpicy	–	picanteSour	–	agrioSalty	–	saladoBitter	–	amargoCrispy	/	crunchy	–	crujienteSweet	–	dulceSugary	–	azucaradoSugar	free	/	Unsweetened	–	sin	azúcarSweet	and	sour	–
agridulceFruity	–	afrutadoDisgusting	–	asquerosoMild	–	suave,	templadoSteamed	–	al	vaporGrilled	–	a	la	brasaRare	–	casi	crudoRaw	–	crudoBoiled	–	hervidoTo	taste	–	probarTasteless	–	insípido,	sin	sabor,	sosoAlimentos	y	comidas	en	inglés:	Vocabulario	y	expresiones	clave¿Cómo	se	denomina	a	cada	comida	que	se	realiza	durante	el	día?Vocabulario	de
alimentosVocabulario	de	bebidasRecetas	en	inglésLista	de	alimentos	en	inglés¿Qué	tal	si	refrescamos	la	memoria?	Ahí	va	una	buena	lista	con	algunos	alimentos	en	inglés:French	fries	–	patatas	fritasBaked	potatoes	–	patatas	al	hornoMashed	potatoes	–	puré	de	patatasPotato	chips	–	patatas	(de	bolsa)Sauce	–	salsaBeef	–	carne	de	terneraPork	–	carne	de
cerdoPoultry	–	carne	de	aveLamb	–	corderoTurkey	–	pavoChicken	–	polloFried	chicken	–	pollo	fritoMeatballs	–	albóndigasSteak	–	fileteStew	–	estofadoFish	fingers	–	filetes	de	pescadoCod	–	bacalaoMackerel	–	caballaSole	–	lenguadoTrout	–	truchaTuna	–	atúnTinned	tomatoes	–	tomates	en	lata	/	en	conservaJam	–	tarro	de	mermeladaPacket	of	–	paquete
deTin	of	–	lata	de	/	conserva	deBottle	of	–	botella	deAlimentos	en	ingles	contables	e	incontablesExisten	algunos	alimentos	en	inglés	que	son	contables	y	otros	que	son	incontables.	A	continuación	os	proporcionamos	algunos	ejemplos	de	cada	uno	de	ellos:Contables:	Admiten	formas	tanto	singulares	como	plurales.	Algunos	ejemplos	son:	eggs,	pears,
apples,…Incontables:	No	admiten	la	forma	plural.	Algunos	ejemplos	son:	water,	coffee,	milk,	fish,	bread,	butter,	rice...Are	you	hungry?A	parte	de	aprender	el	vocabulario	relativo	a	alimentos	en	inglés,	te	será	de	gran	ayuda	interiorizar	algunas	frases	comunes	cuando	hablamos	de	alimentos	y	de	comer	en	general.Are	you	hungry?	–	¿Tienes	hambre?
Recuerda	que	la	palabra	que	describe	la	sensación	de	hambre	es	hunger	y	de	ella	proviene	este	adjetivo	en	inglés.What	time	do	you	have	breakfast	normally?	–	¿A	qué	hora	tomas	el	desayuno	normalmente?El	verbo	correcto	para	expresar	cuándo	se	toma	o	se	desayuna/come/cena	es	to	haveHow’s	it	taste?	–	¿Qué	saber	tiene?Úsalo	para	preguntar
cómo	saben	los	alimentos.Si	algo	te	gusta,	puedes	decir	que	es	yummy.¿Te	has	quedado	con	ganas	de	más?	Echa	un	vistazo	a	este	artículo,	en	el	que	te	contamos	más	sobre	alimentos	en	inglés;	en	concreto,	sobre	las	comidas	típicas	inglesas	y	americanas.	¡No	te	lo	pierdas!Post	relacionados:	alimentación	saludable	Traducción	en	tiempo	real	al
escribir	Calidad	de	primer	orden	a	nivel	mundial	Traducción	de	documentos	con	tan	solo	"arrastrar	y	soltar"	Traducir	ahora	¡Los	alimentos	son	esenciales	para	la	vida!	Estos	proveen	los	nutrientes	necesarios	para	tener	energía	y	ayuda	a	las	personas	a	crecer	sanas	y	fuertes.	Los	alimentos	también	son	una	de	las	cosas	que	todos	los	humanos	tenemos
en	común.	Los	peques	comienzan	a	aprender	sobre	los	alimentos	desde	el	día	que	nacen.	A	medida	que	crecen,	van	conociendo	los	diferentes	tipos	de	comida	que	existen,	sus	texturas	y	sus	sabores.	Lo	que	es	más	importante,	también	aprenden	cuáles	son	los	alimentos	saludables	y	cuáles	ingredientes	les	gustan	más.	Dado	que	cocinar	es	una	de	las
actividades	favoritas	de	los	peques,	se	convierte	en	la	manera	perfecta	para	enseñarles	los	alimentos	en	inglés	de	una	manera	divertida.	A	través	de	diferentes	actividades	en	la	cocina,	podrán	también	adquirir	hábitos	alimenticios	saludables.	Adicionalmente,	aprender	vocabulario	sobre	comida	en	inglés	hace	que	los	peques	conozcan	más	palabras	a
medida	que	se	familiarizan	con	las	técnicas	y	utensilios	de	cocina	en	inglés	necesarios	para	transformar	ingredientes	crudos	en	deliciosas	comidas.	Igualmente,	aprender	vocabulario	sobre	alimentos	en	inglés	es	una	forma	ideal	para	que	conozcan	nuevas	culturas,	pueden	aprender	qué	comidas	son	las	preferidas	en	América	o	en	Asia,	o	cuál	es	el	plato
favorito	en	Australia.	Aquí	encontrarás	vocabulario	relacionado	a	alimentos	en	inglés	y	español,	y	también	encontrarás	divertidos	juegos	y	actividades	para	ayudarte	a	enseñarle	a	tu	peque	todo	lo	relacionado	a	la	comida	en	inglés.	Alimentos	en	inglés	y	español	salad:	ensalada	bread:	pan	sandwich:	bocadillo	steak:	filete	tuna	steak:	filete	de	atún	fish:
pescado	chicken:	pollo	shrimp:	gamba/camarón	rice:	arroz	spaghetti:	espagueti	pizza:	pizza	hamburger:	hamburguesa	eggs:	huevos	cheese:	queso	sausages:	salchichas	apple	juice:	zumo/jugo	de	manzana	grape	juice:	zumo/jugo	de	uvas	milk:	leche	candy:	caramelo	cookie:	galleta	pie:	tarta	cake:	pastel	cupcake:	magdalena	Sabores	y	texturas	en	inglés
No	todos	los	alimentos	saben	igual	ni	tienen	la	misma	textura,	veamos	algunas	de	las	texturas	y	diferentes	sabores	de	los	alimentos	en	inglés.	salty:	salado	spicy:	picante	sweet:	dulce	sour:	agrio	acid:	ácido	bitter:	amargo	bland:	desabrido	crunchy:	crujiente	raw:	crudo	Comida	en	inglés:	vocabulario	Existen	diferentes	formas	de	referirnos	a	las	comidas
que	comemos	a	lo	largo	del	día,	veamos	algo	de	vocabulario	sobre	alimentos	en	inglés.	breakfast:	desayuno	Es	la	primera	comida	del	día,	usualmente	se	hace	en	las	mañanas.	lunch:	comida	/	almuerzo	Es	la	comida	que	se	hace	al	mediodía.	dinner:	cena		Dependiendo	del	lugar	del	planeta	donde	estés,	ésta	puede	ser	la	comida	principal	del	día,	y
generalmente	es	la	última	de	las	tres	comidas	diarias.	snacks:	refrigerios	Son	porciones	pequeñas	de	comida	ligera	que	se	toman	a	lo	largo	del	día.	take-out	food:	comida	para	llevar	Es	la	comida	que	compramos	en	un	establecimiento	pero	la	comemos	en	casa	o	en	otro	lugar.	drinks	/	beverages:	bebida	☕	Son	los	líquidos	que	tomamos,	ya	sea	solos	o
para	acompañar	a	las	comidas.	El	agua	(water),	el	zumo	(juice)	y	la	leche	(milk)	son	bebidas.	meal:	comida	Es	lo	que	comemos	en	un	momento	específico	del	día,	como	el	desayuno	o	la	cena.	bite:	mordisco	Una	pequeña	porción	de	alimento	que	cortamos	con	los	dientes.	chew:	masticar	Es	cuando	trituramos	los	alimentos	con	los	dientes	para	poder
comerlos.	Tarjetas	de	vocabulario	de	alimentos	en	inglés	¡Sigamos	aprendiendo	sobre	la	comida	con	los	nombres	de	las	frutas	en	inglés!	¡Juguemos	y	seamos	creativos	con	Lingokids!	¿Podrán	tus	peques	hornear	y	decorar	un	delicioso	pastel	para	nuestros	amigos?	Este	juego	ayudará	a	tus	peques	a	aprender	los	nombres	de	los	alimentos	en	inglés
mientras	usan	su	creatividad	para	decorar	el	pastel.	"El	destino	de	las	naciones	depende	de	la	manera	en	que	se	alimentan."J.A.	Brillat-SavarinIMPORTANCIA	DE	LA	ALIMENTACIÓN	SALUDABLE:	UNA	HERRAMIENTA	PARA	DISMINUIR	EL	RIESGO	DE	ENFERMEDADLas	enfermedades	crónicas	no	transmisibles	(diabetes	mellitus	tipo	2,
enfermedades	cardiovasculares,	determinados	tipos	de	neoplasias)	suponen	las	principales	causas	de	muerte	y	discapacidad	en	todo	el	mundo.	En	el	momento	actual	son	las	responsables	de	las	2	terceras	partes	de	la	mortalidad	anual	y	del	46%	de	la	morbilidad	global.	Si	se	mantienen	las	tendencias	actuales,	serán	la	causa	de	un	73%	de	las
defunciones	y	de	un	60%	de	la	carga	de	morbilidad	en	2020.En	relación	con	el	nexo	existente	entre	la	alimentación,	el	mantenimiento	de	la	salud	y	el	desarrollo	de	enfermedades	crónicas,	se	ha	acumulado	una	considerable	evidencia	científica	en	los	últimos	años.	Muchas	de	las	causas	actuales	de	mortalidad	están	íntimamente	asociadas	a	factores	de
riesgo	evitables,	como	una	alimentación	desequilibrada,	la	obesidad,	el	sedentarismo,	el	tabaquismo	y	el	consumo	de	alcohol.	En	concreto,	5	de	los	10	factores	de	riesgo	identificados	por	la	Organización	Mundial	de	la	Salud	(OMS)1	como	claves	para	el	desarrollo	de	enfermedades	crónicas	están	estrechamente	relacionados	con	la	alimentación	y	el
ejercicio	físico.	Estos	5	factores	son:	hipercolesterolemia,	obesidad,	sedentarismo,	hipertensión	arterial	y	consumo	insuficiente	de	frutas	y	verduras.Ya	que	la	alimentación	no	saludable	y	el	sedentarismo	pueden	ser	responsables	de	una	proporción	considerable	de	fallecimientos	evitables,	una	modificación	de	éstos	podría	repercutir	notablemente
sobre	la	salud	pública.La	política	sanitaria	mundial	está	poniendo	especial	énfasis	en	disminuir	la	tasa	de	mortalidad	prematura	y	en	aumentar	la	esperanza	y	la	calidad	de	los	años	de	vida	mediante	la	elaboración	de	planes	nacionales	adaptados	al	entorno	y	a	la	idiosincrasia	de	la	población.	Este	interés	se	plantea	para	intentar:	a)	concienciar	acerca
de	la	influencia	de	la	alimentación	y	el	ejercicio	sobre	la	salud;	b)	promover	la	correspondiente	modificación	de	hábitos	no	saludables,	y	c)	favorecer	la	investigación	sobre	la	dieta	y	el	ejercicio.ALIMENTACIÓN	SALUDABLELa	alimentación,	en	todas	sus	variantes	culturales	y	en	un	sentido	amplio,	define	la	salud	de	las	personas,	su	crecimiento	y	su
desarrollo.	La	alimentación	diaria	de	cada	individuo	debe	contener	una	cantidad	suficiente	de	los	diferentes	macro	nutrientes	y	micronutrientes	para	cubrir	la	mayoría	de	las	necesidades	fisiológicas.	Éstas	se	hallan	influenciadas	por	numerosos	factores,	como	el	sexo,	la	edad,	el	estado	fisiológico	(el	embarazo,	la	lactancia	y	el	crecimiento),	la
composición	corporal,	la	actividad	física	y	las	características	específicas	de	cada	individuo.ObjetivosLas	recomendaciones	sobre	una	alimentación	saludable	deberían	cumplir	los	siguientes	objetivos:Objetivos	generalesUna	alimentación	saludable	debería	cumplir	los	siguientes	objetivos	generales:	Asegurar	que	el	beneficio	global	de	sus
recomendaciones	sea	superior	a	cualquier	peligro	potencial	en	los	grupos	poblacionales	a	los	que	van	dirigidas.	Evitar	recomendaciones	nutricionales	universales	dirigidas	a	poblaciones	que	difieran	genéticamente	de	aquellas	en	las	que	se	han	determinado	originariamente	las	asociaciones	entre	la	alimentación	no	saludable	y	el	riesgo	de	enfermedad.
En	la	actualidad,	la	información	disponible	en	cuanto	a	genes	o	combinaciones	de	genes	es	insuficiente	para	definir	unas	recomendaciones	alimentarias	específicas	basadas	en	la	distribución	de	polimorfismos	genéticos	de	una	población.	Tener	en	cuenta	los	efectos	de	las	modificaciones	ambientales	producidas,	la	desaparición	casi	total	de	las
carencias	clínicas	en	los	países	industrializados	y	la	acumulación	acelerada	de	conocimientos	en	nutrición.Objetivos	concretos	Aportar	una	cantidad	de	calorías	suficiente	como	para	llevar	a	cabo	los	procesos	metabólicos	y	de	trabajo	físico	necesarios.	Suministrar	suficientes	nutrientes	con	funciones	plásticas	y	reguladoras.	Favorecer	el	mantenimiento
o	consecución	del	peso	ideal.	Favorecer	el	equilibrio	entre	las	cantidades	de	cada	uno	de	los	nutrientes	entre	sí.	Es	recomendable	un	aporte	de	hidratos	de	carbono	de	entre	un	45	y	un	65%	del	aporte	calórico	total;	una	cifra	de	grasas	no	superior	al	20-35%	de	las	calorías	diarias,	y	un	10-35%	en	forma	de	proteínas	de	alto	valor	biológico.	Reducir	el
riesgo	de	enfermedades	crónicas	relacionadas	con	la	alimentación.CaracterísticasLa	alimentación	saludable	debe	reunir	las	siguientes	características:1.	Ser	variada:	no	existe	ningún	alimento	que	contenga	todos	los	nutrientes	esenciales,	de	ahí	la	necesidad	de	un	aporte	diario	y	variado	de	todos	los	grupos	de	alimentos	en	las	proporciones	adecuadas
para	cubrir	las	necesidades	fisiológicas	de	nuestro	organismo.	Alguna	evidencia	sugiere	que	en	una	semana	se	necesitan	al	menos	entre	20	y	30	tipos	de	alimentos	diferentes,	sobre	todo	de	origen	vegetal,	para	que	la	dieta	sea	saludable.	La	diversidad	de	alimentos	puede	compensar	la	insuficiencia	de	un	nutriente	concreto	por	su	aporte	en	otro	de	los
alimentos	de	nuestra	dieta.	Asimismo,	puede	disminuir	el	impacto	de	componentes	tóxicos	que,	de	manera	natural	o	artificial,	estén	presentes	en	un	alimento.La	falta	de	variedad	dietética	es	un	problema	grave	en	poblaciones	pobres	y	en	vías	de	desarrollo,	donde	la	dieta	se	fundamenta	en	el	consumo	de	almidones,	no	suele	incluir	productos	animales
y	sólo	estacionalmente	frutas	y	verduras.	La	diversidad	dietética	se	incluye	ahora	entre	las	recomendaciones	específicas	para	la	alimentación	complementaria	y	la	lactancia	de	niños	de	6	a	23	meses	durante	la	transición	de	lactancia	a	la	dieta	familiar1.	En	estos	niños2	y	en	adultos3	la	diversidad	se	ha	asociado	con	un	mejor	estado	nutricional,	con
independencia	del	nivel	socioeconómico,	y	es	un	buen	índice	de	probabilidad	de	alcanzar	requerimientos	nutricionales	y	de	una	calidad	nutricional	más	alta.2.	Ser	equilibrada	y	adecuada:	las	proporciones	de	los	alimentos	elegidos	deben	modificarse	para	favorecer	la	variedad	alimentaria,	de	modo	que	la	alimentación	responda	a	las	necesidades
nutricionales	de	cada	persona	con	sus	características	y	circunstancias	particulares.3.	Ser	saludable:	la	alimentación	sana	incluye	los	conceptos	de	variedad,	equilibrio	y	adecuación,	junto	con	las	características	de	un	estilo	de	vida	saludable.	Una	alimentación	saludable	es	aquella	que	permite:	a)	el	crecimiento	y	el	desarrollo	del	niño;	b)	el
mantenimiento	de	la	salud,	la	actividad	y	la	creatividad	del	adulto,	y	c)	la	supervivencia	y	la	comodidad	en	el	anciano.	Además,	el	término	saludable	se	relaciona	con	una	alimentación	que	favorece	y	posibilita	el	buen	estado	de	salud	y	que	disminuye	el	riesgo	de	enfermedades	crónicas	relacionadas	con	la	alimentación.4.	Los	nuevos	hallazgos	de	la
investigación	y	la	atribución	de	patologías	a	patrones	alimentarios	concretos	hacen	que	se	apoyen	científicamente	los	efectos	combinados	de	un	conjunto	de	alimentos	y	no	los	de	un	alimento	o	nutriente	aislados.	Por	tanto,	estudiar	mediante	técnicas	estadísticas	especiales	(análisis	factorial,	de	conglomerados)	las	asociaciones	entre	determinados
patrones	alimentarios	y	el	riesgo	de	enfermedad	resulta	muy	interesante,	dados	los	efectos	sinérgicos	o	antagónicos	de	los	alimentos.	Además,	los	patrones	alimentarios	reflejan	más	fielmente	el	consumo	de	la	población	que	se	está	estudiando	y	generan	una	información	epidemiológica	muy	útil.PERCEPCIÓN	DE	LA	ALIMENTACIÓN	SALUDABLE	EN
LA	UNIÓN	EUROPEAUn	estudio	reciente	ha	investigado	qué	supone	para	las	poblaciones	europeas	comer	saludablemente	y	si	las	creencias	acerca	de	este	concepto	de	dieta	saludable	difieren	entre	España	y	el	resto	de	países	de	la	Unión	Europea4.A	la	pregunta	de	"¿cómo	definiría	una	dieta	saludable?",	las	descripciones	más	usadas	en	España
fueron:	"comer	más	frutas	y	verduras"	(47,1%)	y	"realizar	una	dieta	equilibrada"	(42,8%).	La	menos	utilizada	fue	"consumir	menos	grasa",	con	un	29,5%	en	España,	un	32,6%	en	países	mediterráneos	(Francia,	Grecia,	Italia,	Portugal),	un	49,3%	en	países	centrales	(Austria,	Bélgica,	Alemania,	Irlanda,	Luxemburgo,	Holanda,	Reino	Unido)	y	un	40,3%	en
la	población	de	Finlandia,	Dinamarca	y	Suecia.	La	descripción	de	una	dieta	saludable	como	un	"consumo	superior	de	fibra"	es	mucho	más	prevalente	en	el	resto	de	países	miembros	de	la	Unión	Europea	(entre	un	8,2	y	un	22,7%)	que	en	España	(4,5%).	El	concepto	más	frecuentemente	mencionado	en	nuestro	país	como	dieta	saludable	es	"comer	más
frutas	y	verduras";	sin	embargo,	hay	una	baja	prevalencia	de	percepción	de	dieta	saludable	como	aquella	en	la	que	se	consume	más	fibra.	La	ingesta	de	fibra	en	España	es	alta,	porque	la	ingesta	de	frutas	y	verduras	también	lo	es,	pero	existe	un	contraste	entre	el	conocimiento	de	lo	que	es	la	fibra	y	su	relación	con	los	alimentos	que	la
contienen.También	existe	una	diferente	percepción	del	papel	de	las	grasas	en	una	dieta	saludable	en	países	mediterráneos	comparada	con	la	del	resto	de	países	europeos,	posiblemente	porque	la	alta	ingesta	de	grasa	monoinsaturada	(esencialmente	ácido	oleico)	en	los	mediterráneos	se	considera	un	hábito	dietético	saludable.	Esto	explicaría	que	en
España,	al	igual	que	en	otros	países	mediterráneos,	la	definición	de	"menos	grasa"	sea	poco	frecuente.Muchos	de	los	habitantes	de	países	mediterráneos	no	relacionan	los	conceptos	de	equilibrio	y	variedad	como	saludables	porque	su	dieta	es,	hoy	día,	suficientemente	saludable.	Adoptar	un	patrón	saludable	de	dieta	en	los	países	mediterráneos	puede
no	depender	tanto	de	elecciones	personales,	porque	los	hábitos	dietéticos	saludables	todavía	existen,	y	las	tradiciones	locales	y	culturales	hacen	muy	sencillo	elegir	una	dieta	saludable.	Los	resultados	de	este	estudio	están	en	consonancia	con	la	evidencia	de	que	las	influencias	medioambientales	son	determinantes	más	potentes	de	la	alimentación
saludable	que	la	responsabilidad	individual.DIFICULTAD	PARA	LA	EVIDENCIA	CIENTÍFICA	NUTRICIONALLa	alimentación	y	el	ejercicio	son	las	exposiciones	más	complejas	de	evaluar	en	la	investigación	observacional5:1.	Todos	comemos,	aunque	consumimos	alimentos	muy	diferentes,	tendemos	a	olvidar	rápidamente	lo	que	hemos	comido	y	a
menudo	desconocemos	los	ingredientes	de	los	platos	ingeridos.2.	Al	estar	todos	los	individuos	expuestos,	la	variación	de	la	exposición	es	menos	apreciable	que	cuando	se	miden	otras	exposiciones	no	tan	homogéneas.	Son	pocos	los	que	mantienen	pautas	alimentarias	con	diferencias	extremas,	por	lo	que	comparar	poblaciones	con	un	consumo	muy
similar	hace	difícil	detectar	asociaciones	entre	alimentación	y	salud	o	enfermedad.3.	Limitaciones	metodológicas:	Durante	los	últimos	20	años	se	han	desarrollado	numerosos	estudios	observacionales	para	analizar	la	función	de	la	alimentación	en	la	salud	y	en	la	enfermedad.	Los	estudios	prospectivos	de	cohortes	son	los	mejores	para	extraer
información	válida	y	fiable,	pero	la	mayoría	tienen	un	diseño	de	casos	y	controles,	en	los	que	se	pueden	generar	sesgos	de	difícil	consideración.	La	ética	no	nos	permite	asignar	a	un	grupo	de	individuos	una	dieta	que,	según	la	evidencia	científica,	pueda	tener	consecuencias	desfavorables	para	el	participante.	Los	participantes	sólo	pueden
aleatorizarse	a	mantener	su	dieta	frente	a	otra	con	un	impacto	no	conocido	sobre	la	salud.	La	epidemiología	nutricional	se	ha	centrado	en	el	adulto,	y	pocos	estudios	han	tenido	en	cuenta	el	papel	de	la	alimentación	en	etapas	tempranas	de	la	vida.	Sin	embargo,	es	en	estas	etapas	iniciales	cuando	comienza	el	riesgo	de	enfermedades	crónicas	y	donde
los	tejidos	son	especialmente	susceptibles	a	la	influencia	de	los	nutrientes.	El	efecto	de	la	dieta	podría	ser	acumulativo	y	plasmarse	en	una	enfermedad	sólo	décadas	después	de	la	exposición	dietética.	La	validez	de	la	asociación	alimentación-enfermedad	observada	en	ciertos	estudios	epidemiológicos	puede	estar	comprometida	por	la	incapacidad	para
distinguir	los	efectos	de	la	alimentación	saludable	de	otros	factores	relacionados	con	el	estilo	de	vida	más	favorable	que	suele	realizar	esta	población.ESTRATEGIA	DE	BÚSQUEDAA	pesar	de	las	limitaciones	anteriormente	reseñadas,	en	un	momento	en	el	que	existe	el	consenso	general	de	que	el	tratamiento	farmacológico	y	otras	prácticas	médicas
deben	basarse	en	la	evidencia	científica,	he	intentado	una	aproximación	similar	con	la	alimentación	saludable,	centrándome	en	los	grupos	de	alimentos	para	los	que	se	dispone	de	pruebas	más	sólidas.La	estrategia	de	búsqueda	y	criterios	de	selección	de	la	información	científica	ha	sido	la	siguiente:	para	la	búsqueda	de	información	se	utilizó	la
plataforma	OVID	Online,	con	acceso	a	Medline	1966+,	Premedline,	Clinical	Evidence,	Evidence	Based	Medicine	Reviews	(Cochrane	Database	of	Systematic	Reviews,	DARE,	ACP	Journal	Club	y	CCTR),	así	como	a	las	bases	de	datos	de	la	Cochrane	Library	(CDSR,	DARE,	CENTRAL,	CCTR,	HTA,	NHS	EED)	y	de	LILACS.	También	se	recurrió	a	búsquedas
en	Internet	y	a	búsquedas	manuales	en	las	referencias	bibliográficas	de	los	estudios	identificados	electrónicamente	y	seleccionados.	Se	seleccionaron	revisiones	sistemáticas,	metaanálisis	y	estudios	prospectivos	y	aleatorizados.Además,	se	ha	utilizado	toda	la	información	relacionada	de	las	siguientes	instituciones	científicas:	OMS,	Food	and
Agriculture	Organization	of	the	United	Nations,	National	Institutes	of	Health,	The	National	Academies	Press,	IOM	Food	and	Nutrition	Board,	US	Food	and	Drug	Administration,	American	Dietetic	Association,	Scottish	Intercollegiate	Guidelines	Network	y	National	Institute	for	Clinical	Excellence.Uno	de	los	documentos	principales	utilizados	para
relacionar	grupos	de	alimentos	con	riesgo	de	enfermedad	es	el	Informe	del	Comité	Asesor	para	las	Guías	Alimentarias	elaborado	por	los	Departamentos	de	Salud	y	Servicios	Humanos	de	Estados	Unidos	(US	Department	of	Health	and	Human	Services	[HHS]),	así	como	por	el	Departamento	de	Agricultura	(US	Department	of	Agriculture	[USDA])
(disponible	en:	.ESTILO	DE	VIDA	Y	DESARROLLO	DE	ENFERMEDADES	CRÓNICAS.	CONSEJOS	PARA	UNA	ALIMENTACIÓN	SALUDABLEEn	la	tabla	1	se	presentan	las	intervenciones	para	im	pulsar	una	alimentación	saludable	emitidas	por	el	US	Preventive	Task	Force	en	1995	con	sus	niveles	de	evidencia	y	grados	de	recomendación6.	Los	criterios
de	evidencia	utilizados	para	la	elaboración	de	la	tabla	2	se	establecieron	por	la	Fundación	Mundial	para	la	Investigación	sobre	el	Cáncer.	Los	resultados	de	estudios	controlados	relevantes	y	la	consideración	de	los	factores	ambientales	modificadores	de	riesgo	han	hecho	posible	una	modificación	posterior	de	estos	criterios	de	evidencia1.DE	LAS
RECOMENDACIONES	DIETÉTICAS	A	LAS	INGESTAS	DIETÉTICAS	DE	REFERENCIA7-11La	publicación	de	las	nuevas	Ingestas	Dietéticas	de	Referencia	(Dietary	Reference	Intakes	[DRI])	por	el	Instituto	de	Medicina	Americano	a	partir	de	1997	ha	supuesto	una	completa	renovación	del	concepto	de	ingestas	recomendadas	de	energía	y	nutrientes.
Desde	la	última	edición	en	1989	de	las	Recomendaciones	Dietéticas	(Recommended	Dietary	Allowances	[RDA])	en	Estados	Unidos	y	de	las	Ingestas	Recomendadas	de	Nutrientes	(Recommended	Nutrient	Intakes)	canadienses	en	1990,	se	ha	mejorado	y	ampliado	el	sistema	para	la	determinación	de	estas	recomendaciones,	teniendo	en	cuenta	la
relación	científicamente	probada	entre	la	ingesta	nutricional	y	los	indicadores	de	buena	salud,	así	como	con	la	prevención	de	enfermedades	crónicas	en	poblaciones	aparentemente	sanas.	Aunque	evidentemente	pensadas	para	Norteamérica,	se	les	puede	conferir	una	vigencia	más	amplia.La	sexta	de	serie	de	las	DRI	publicada	en	20028	representa	una
nueva	aproximación	para	aportar	estimaciones	cuantitativas	de	la	ingesta	de	nutrientes	útil	en	diversas	situaciones.	Están	integradas	por	los	conceptos	que	aparecen	en	el	recuadro	1.La	necesidad	media	estimada,	la	ingesta	adecuada	y	la	recomendada	se	definen	por	criterios	de	suficiencia	nutricional,	mientras	que	el	nivel	de	ingesta	máxima
tolerable	lo	hace	por	un	objetivo	específico	de	efecto	adverso,	cuando	se	dispone	de	él.A	diferencia	de	los	micronutrientes,	los	macronutrientes	son	fuentes	energéticas	que	pueden	ser	usadas	por	el	organismo	de	manera	intercambiable.	Así,	para	un	cierto	nivel	de	ingesta	energética,	el	aumento	de	la	proporción	de	un	macronutriente	necesita	del
descenso	de	1	o	2	de	los	restantes.	La	mayoría	de	la	energía	se	consume	en	forma	de	hidratos	de	carbono	(35-70%)	y	grasa	(20-45%),	mientras	que	la	contribución	proteínica	es	más	pequeña	y	menos	variable	(15-23%).Un	cuerpo	de	evidencia	científica	cada	vez	mayor	indica	que	un	desequilibrio	de	los	macronutrientes,	especialmente	las	grasas	y	de
los	hidratos	de	carbono,	puede	aumentar	el	riesgo	de	diversas	enfermedades	de	alta	morbimortalidad.	Mucha	de	esta	evidencia	está	basada	en	estudios	epidemiológicos	clínicos	de	los	que	no	siempre	se	puede	inferir	causalidad.Ya	que	no	es	posible,	por	el	momento,	establecer	un	nivel	de	ingesta	concreto	que	permita	prevenir	o	evitar	el	desarrollo	de
la	enfermedad	crónica,	se	han	definido	los	intervalos	aceptables	de	distribución	de	macronutrientes,	expresados	como	porcentajes	de	ingesta	energética	o	Acceptable	Macronutrient	Distribution	Ranges	(AMDR).	Este	concepto	está	basado	en	evidencias	derivadas	de	estudios	epidemiológicos	y	de	intervención.	Su	finalidad	es	doble:	por	un	lado,
pueden	orientar	acerca	del	papel	de	los	macronutrientes	en	la	prevención	o	en	el	riesgo	de	enfermedad,	y	por	otro,	pueden	ayudar	a	garantizar	una	ingesta	suficiente	de	nutrientes	esenciales.Estas	estimaciones	representan:	a)	ingestas	que	están	asociadas	con	un	riesgo	reducido	de	enfermedad	crónica;	b)	ingestas	en	las	que	los	nutrientes	esenciales
pueden	consumirse	en	un	nivel	adecuado,	y	c)	ingestas	basadas	en	un	consumo	alimentario	y	una	actividad	física	suficientes	como	para	mantener	el	equilibrio	energético.Cuando	las	ingestas	de	macronutrientes	se	sitúan	por	encima	o	por	debajo	de	los	AMDR,	el	riesgo	para	el	desarrollo	de	enfermedad	aumenta.	En	las	tablas	3-5	se	representan	las
RDA	y	las	AI	para	los	macronutrientes	(tabla	3),	las	vitaminas	(tabla	4)	y	los	minerales	(tabla	5).	Los	UL	para	las	vitaminas	y	los	minerales	se	exponen	en	las	tablas	6	y	7,	respectivamente.	Los	AMDR	para	los	hidratos	de	carbono,	la	grasa	total,	los	ácidos	grasos	omega-6	y	omega-3	y	las	proteínas	se	presentan	en	la	tabla	3.ALIMENTACIÓN
SALUDABLE:	MODELOS	GRÁFICOSLos	diferentes	modelos	gráficos	(pirámide,	rombo,	plato,	pagoda)	son	una	expresión	visual	de	las	cantidades	relativas	de	alimentos	que	debemos	consumir.	La	mayoría	de	ellos	destacan	la	importancia	de	un	consumo	variado	de	frutas,	verduras,	hortalizas,	cereales	y	lácteos.La	Guía	de	la	Alimentación	Saludable
elaborada	por	la	Sociedad	Española	de	Nutrición	Comunitaria12	incluye	la	nueva	pirámide	de	la	alimentación	(fig.	1),	que	es	la	principal	referencia	en	materia	nutricional,	como	fórmula	gráfica	de	integrar	todos	los	alimentos	propios	de	nuestra	dieta	de	forma	racional	y	saludable.Fig.	1.	Pirámide	de	la	Alimentación	Saludable,	SENC	2004.La	pirámide
está	compuesta	por	alimentos	de	consumo	diario,	semanal	y	opcional	(tabla	8),	y	ha	incorporado	el	consumo	moderado	y	opcional	de	bebidas	fermentadas	de	baja	graduación	(vino,	cerveza,	sidra)	en	adultos	sanos,	la	ingesta	de	2	l	de	agua	diarios	y	la	realización	de,	al	menos,	30	min	diarios	de	ejercicio	físico.	La	guía,	además,	apuesta	por	un	retorno	a
la	dieta	tradicional	mediterránea	e	insiste	en	consumir	5	comidas	pequeñas	al	día.La	variedad	alimentaria,	por	tanto,	es	un	elemento	fundamental	en	todos	estos	gráficos,	si	bien	puede	ir	asociada	a	un	hiperconsumo	energético	y	favorecer	el	desarrollo	de	obesidad.	Muchos	de	estos	modelos	no	distinguen	entre	distintos	tipos	de	grasa,	consideran
todas	las	fuentes	proteicas	conjuntamente	y	no	separan	los	cereales	refinados	de	los	integrales.El	Departamento	de	Agricultura	de	Estados	Unidos	anunció,	en	agosto	de	2004,	que	la	pirámide	alimentaria	no	estaba	cumpliendo	sus	objetivos	y	que	era	necesario	revisarla.	En	España,	cerca	del	40%	de	la	población	apenas	sigue	algunos	aspectos	básicos
de	las	recomendaciones	y	un	10%	no	las	sigue	en	absoluto.CONSUMO	DE	FRUTAS	Y	VERDURAS	Y	SALUDFundamentosLa	hipótesis	de	que	las	dietas	ricas	en	frutas	y	verduras	reducen	el	riesgo	cardiovascular	es	plausible	por	diversos	motivos:	Aportan	folato,	potasio,	carotenoides	y	otros	fitoquímicos	que	pueden	reducir	directamente	el	riesgo
cardiovas	cular.	Determinados	nutrientes	mejoran	directamente	factores	de	riesgo	ya	establecidos,	como	el	aumento	de	la	presión	arterial,	la	dislipemia	y	la	diabetes	mellitus.	El	consumo	de	frutas	y	verduras	puede	reducir	la	ingesta	de	grasa	saturada	y	colesterol.PruebasEnfermedad	cardiovascular1.	La	ingesta	total	de	frutas	y	verduras	se	asocia	con
un	menor	riesgo	de	enfermedad	cardiovascular.	Esta	aso	ciación	inversa	es	más	potente	para	la	ingesta	de	verduras	de	hoja	verde13-18	(evidencia	I,	II;	grados	de	recomendación	A,	B).2.	El	consumo	de	fibra	durante	la	etapa	adulta	se	asocia	con	un	menor	riesgo	de	enfermedad	coronaria.	Este	riesgo	es	de	un	10	a	un	30%	inferior	por	cada	10	g/día	de
aumento	en	la	ingesta	de	fibra	total,	procedente	de	los	cereales	o	las	frutas14,17-22	(evidencia	I,	II;	grados	de	recomendación	A,	B).3.	Consumo	de	frutas	y	verduras	e	ictus23:	Una	ingesta	superior	de	frutas	y	verduras	disminuye	el	riesgo	de	ictus,	con	efecto	dosis-respuesta	(aunque	no	en	todos	los	estudios)	y	con	una	protección	más	consistente	con	la
ingesta	de	frutas	que	con	la	de	verduras16,17,21,24-26	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).	Existe	una	relación	inversa	entre	los	valores	de	ciertos	marcadores	biológicos	de	la	ingesta	de	frutas	y	verduras,	como	son	el	potasio27	(evidencia	III,	grado	de	recomendación	C),	la	vitamina	C28-31	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B),	los
carotenoides	antioxidantes29	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B),	el	licopeno32	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B),	los	alfa	y	los	betacarotenos33	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B)	y	el	riesgo	de	ictus	isquémico	y	hemorrágico.	Una	dieta	rica	en	frutas	y	verduras,	junto	con	otras	modificaciones	dietéticas	y	diferentes	intervenciones
sobre	el	estilo	de	vida,	como	pérdida	de	peso,	aumento	de	ejercicio,	ingesta	limitada	de	alcohol,	puede	reducir	la	presión	arterial	sistólica	y	diastólica	de	manera	similar	a	como	lo	hace	el	tratamiento	farmacológico.	Estos	resultados	son	de	particular	interés	en	relación	con	el	ictus,	ya	que	la	hipertensión	arterial	es	el	factor	de	riesgo	modificable
aislado	más	importante	para	esta	afección.	Otras	investigaciones	de	menor	tamaño	muestral	no	demuestran	este	descenso	tensional34-39	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).	La	suplementación	con	fibra	produce	un	descenso	significativo	de	la	presión	arterial	diastólica	y	no	significativo	de	la	presión	sistólica.	Los	efectos	de	esta	suplementación
son	más	evidentes	con	la	fibra	soluble	(procedente	de	frutas,	verduras,	legumbres,	avena)	y	en	participantes	con	hipertensión	conocida40	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).	Uno	de	los	mecanismos	posibles	que	podrían	explicar	el	efecto	hipotensor	de	la	fibra	sería	el	incremento	del	consumo	de	potasio	asociado41	(evidencia	I;	grado	de
recomendación	A).4.	Los	patrones	alimentarios	asociados	con	un	menor	riesgo	cardiovascular	invariablemente	son	ricos	en	frutas,	verduras	y	cereales	integrales42-44	(evidencia	II,	III;	grados	de	recomendación	B,	C).5.	No	hay	evidencia	para	la	recomendación	de	suplementos	de	vitamina	E	y	betacaroteno	en	el	tratamiento	o	la	prevención	de	la
enfermedad	cardiovascular	ni	del	ictus.	Los	resultados	de	la	utilización	de	compuestos	sintéticos	de	vitamina	E	y/o	de	betacaroteno	han	sido	contradictorios,	sobre	todo	en	participantes	que	siguen	una	dieta	occidental45-48	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).Prevención	del	cáncer1.	En	1997,	el	panel	de	expertos	de	la	Fundación	Mundial	y	del
Instituto	Americano	para	la	Investigación	sobre	el	Cáncer	comunicaron	la	existencia	de	pruebas	clave	sobre	el	efecto	protector	de	la	alimentación	frente	al	cáncer,	con	una	mayor	consistencia	para	las	dietas	ricas	en	verduras	y	frutas,	especialmente	en	relación	con	las	neoplasias	de	la	cavidad	oral,	la	faringe,	la	laringe,	los	pulmones,	el	esófago	y	el
estómago49,50	(evidencia	V,	grado	de	recomendación	C).2.	Cáncer	colorrectal:	Existe	un	cuerpo	creciente	de	evidencia	científica	que	no	permite	demostrar	o	confirmar	la	hipótesis	de	una	asociación	inversa	entre	la	ingesta	de	verduras	y	el	riesgo	de	cáncer	colorrectal51-53	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).	La	magnitud	de	la	reducción	del
riesgo	de	cáncer	colorrectal	en	relación	con	el	consumo	de	verduras	es	moderada	y	no	significativa	en	la	mayoría	de	estudios	prospectivos	realizados	hasta	el	momento54-56	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).	Duplicar	la	ingesta	de	fibra	total	con	respecto	al	consumo	actual	de	la	mayoría	de	la	población	(20	g/día)	podría	reducir	el	riesgo	de
cáncer	colorrectal,	especialmente	el	de	colon.	Para	ello	se	precisa	un	consumo	diario	de	8	raciones	de	frutas	y	verduras,	además	del	equivalente	de	5	rebanadas	de	pan	integral57	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).3.	Cáncer	de	mama:	Los	estudios	de	casos	y	controles	muestran	que	un	mayor	consumo	de	fruta	reduce	el	riesgo	de	cáncer	de
mama	en	un	6%,	reducción	que	es	de	un	8%	por	cada	incremento	de	100	g	en	dicho	consumo.	Con	respecto	al	consumo	de	verduras,	estos	estudios	demuestran	una	reducción	de	la	incidencia	de	cáncer	de	mama	del	25%,	y	del	14%	por	cada	aumento	de	100	g	en	dicho	consumo58	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).	Sin	embargo,	la	mayoría	de
estudios	prospectivos	de	cohortes	que	analizan	la	relación	entre	el	consumo	de	frutas	y	verduras	y	el	riesgo	de	cáncer	de	mama	no	han	podido	demostrar	tal	asociación.	En	el	momento	actual,	no	se	puede	concluir	que	exista	una	asociación	significativa	entre	la	ingesta	total	de	frutas	y	verduras	y	el	riesgo	de	cáncer	de	mama	considerando	los
diferentes	tipos	de	frutas	y	verduras,	restringiendo	el	estudio	a	las	diagnosticadas	antes	de	los	50	años,	estratificando	según	el	&iacus	y	sanitarias	preventivas,	así	como	organismos	mundiales,	recomiendan	un	consumo	mayor	y	más	variado	de	frutas	y	verduras	para	la	prevención	del	cáncer	(5-9	raciones/día	o	400-800	g/día)49,50,60.5.	El
cumplimiento	de	las	recomendaciones	preventivas	de	la	Agencia	Internacional	para	la	Investigación	sobre	el	Cáncer	tiene	un	gran	impacto	a	la	hora	de	reducir	la	incidencia	de	cáncer,	con	un	riesgo	evitable	del	22%	para	la	incidencia	de	cáncer	y	del	11%	para	la	mortalidad	por	cáncer49,50,60-62	(evidencia	II,	V;	grados	de	recomendación	B,
C).Diabetes	tipo	21.	La	ingesta	abundante	y	frecuente	de	ensaladas	de	hoja	verde	y	crudas	y	de	frutas	frescas	(no	siempre)	puede	influir	en	el	metabolismo	de	la	glucosa	y	contribuir	a	la	prevención	de	la	intolerancia	a	los	hidratos	de	carbono	y	la	diabetes62-67	(evidencia	II,	IV;	grados	de	recomendación	B,	C).2.	Un	patrón	de	alimentación	"prudente",
caracterizado	por	mayor	consumo	de	frutas	y	verduras,	pescado,	pollo	y	cereales	integrales,	se	asocia	con	una	reducción	del	riesgo	de	desarrollar	diabetes	frente	a	una	dieta	occidental	caracterizada	por	un	consumo	mayor	de	carne	roja,	carne	elaborada,	patatas	fritas,	lácteos	enteros,	cereales	refinados,	dulces	y	postres68,69	(evidencia	II;	grado	de
recomendación	B).3.	Un	mayor	consumo	de	verduras	y	legumbres	en	varones	de	mediana	edad	está	inversamente	relacionado	con	la	glucemia	posprandial	a	las	2	h70	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).4.	El	consumo	de	alimentos	ricos	en	hidratos	de	carbono,	como	cereales	integrales,	frutas	y	verduras,	es	importante	para	la	prevención	de	la
diabetes	tipo	271,72	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).Peso	corporal1.	Un	mayor	consumo	de	frutas,	verduras	y	hortalizas	produce	un	menor	aumento	del	peso	y	disminuye	significativamente	el	IMC	en	ambos	sexos73,74	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).2.	Un	mayor	consumo	de	verduras,	pero	no	de	frutas,	se	relaciona	inversamente
con	el	IMC	en	niños	y	adolescentes	de	9	a	14	años75	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).3.	El	efecto	protector	de	las	verduras	sobre	la	ganancia	de	peso	puede	estar	mediado	por	la	reducción	de	la	ingesta	calórica	asociada	más	que	por	la	verdura	en	sí75	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).4.	Los	estudios	que	plantean	un	aumento	del
consumo	de	frutas	y	verduras,	a	menudo	combinándolo	con	una	reducción	de	la	ingesta	calórica	a	expensas	de	una	menor	ingesta	de	grasa,	demuestran	que	sus	participantes	pierden	o	mantienen	su	peso.	No	obstante,	el	aumento	de	frutas	y	verduras	no	produce	pérdida	de	peso	por	sí	mismo,	si	no	va	acompañado	de	una	recomendación	específica
para	perderlo76-78	(evidencia	I,	II;	grados	de	recomendación	A,	B)	o	si	no	forma	parte	de	una	intervención	multifactorial	sobre	diferentes	componentes	del	estilo	de	vida78,36	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).5.	Los	efectos	de	diferentes	programas	de	intervención	sobre	conductas	para	disminuir	la	presión	arterial	mediante	modificaciones
dietéticas	y	reducción	de	peso,	comprueban	que	el	aumento	de	la	ingesta	de	frutas	y	verduras	favorece	una	mayor	pérdida	ponderal,	aunque	sin	significación	estadística36	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).6.	El	aumento	del	consumo	de	frutas	y	verduras	puede	reducir,	a	largo	plazo,	el	riesgo	de	obesidad	y	el	aumento	ponderal	en	mujeres	de
edad	media	estadística79	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).7.	En	estudios	no	controlados	se	ha	documentado	que	una	dieta	de	baja	densidad	energética,	baja	en	grasa	y	con	un	consumo	a	demanda	de	frutas	y	verduras	produce	una	pérdida	de	peso	mantenida80,81	(evidencia	IV;	grado	de	recomendación	C).CONSUMO	DE	CARNE	Y
SALUDPruebasCáncer	colorrectal821.	Los	estudios	de	casos	y	controles	realizados	en	Europa,	Estados	Unidos	y	en	poblaciones	asiáticas	demuestran	un	aumento	del	riesgo	de	cáncer	colorrectal	en	relación	con	el	mayor	consumo	de	carne	roja,	procesada	o	total	en	varones	o	en	ambos	sexos.2.	Mientras	que	en	un	50%	de	los	estudios	prospectivos
estadounidenses	se	demuestra	una	asociación	positiva	entre	el	consumo	de	carne	roja	o	procesada	y	el	riesgo	de	cáncer	colorrectal,	en	los	estudios	europeos	tal	asociación	no	se	ha	podido	demostrar	en	cuanto	al	consumo	de	carne	roja	o	total,	pero	sí	cuando	se	consumen	carnes	procesadas	(embutidos	y	transformados	de	la	carne),	salsas,	o	pescado
ahumado	o	frito.	En	estos	mismos	estudios,	el	consumo	aumentado	de	pollo	en	relación	con	el	de	pescado	está	inconsistentemente	asociado	con	el	riesgo	de	cáncer	colorrectal	(no	asociación	o	mayor	riesgo)	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).3.	El	consumo	elevado	y	prolongado	en	una	población	de	50-74	años	de	carne	roja	y	procesada	o	de
carne	roja	con	relación	a	la	carne	de	ave	o	el	pescado	se	asocia	con	un	aumento	del	riesgo	de	desarrollar	cáncer	de	colon	descendente	del	50%,	y	de	colorrectal	del	53%,	con	independencia	de	la	edad	y	del	consumo	energético	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).Riesgo	de	diabetes1.	El	incremento	del	consumo	de	carne	roja	y	procesada	se
asocia	con	un	mayor	riesgo	de	diabetes.	Una	ración	adicional	de	carne	roja	incrementa	el	riesgo	de	desarrollar	la	enfermedad	en	un	26%.	Añadir	una	ración	más	de	carne	procesada	lo	aumenta	en	casi	un	40%69	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).2.	Un	patrón	de	alimentación	"prudente"	en	mujeres,	caracterizado	por	un	mayor	consumo	de
frutas	y	verduras,	legumbres,	pescado,	pollo	y	cereales	integrales,	se	asocia	con	una	reducción	del	riesgo	de	desarrollar	diabetes	frente	a	una	dieta	occidental	con	mayor	consumo	de	carne	roja	y	procesada,	patatas	fritas,	lácteos	enteros,	cereales	refinados	y	dulces69	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).3.	Una	dieta	con	alto	consumo	de	carne
roja,	procesada	y	productos	refinados	se	asocia	con	mayor	riesgo	cardio	vascular,	ganancia	de	IMC	y	de	cintura/cadera	que	una	alimentación	con	alto	contenido	de	frutas,	verduras	y	cereales	integrales,	con	independencia	del	sexo	y	la	etnia42,43,83	(evidencia	II,	IIII;	grados	de	recomendación	B,	C).CONSUMO	DE	CEREALES	INTEGRALES	Y
SALUDPruebasEnfermedad	coronaria1.	Una	ingesta	mayor	de	fibra	disminuye	el	riesgo	de	enfermedad	coronaria	en	un	30%84	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).2.	Consumir	al	menos	3	raciones/día	(equivalente	a	85	g/día)	de	cereales	integrales	puede	reducir	el	riesgo	de	enfermedad	coronaria	en	ambos	sexos17,85-91	(evidencia	I,	II;	grados
de	recomendación	A,	B).3.	Un	consumo	adecuado	de	cereales	integrales	produce	una	reducción	global	del	riesgo	coronario	del	20-30%.	Por	cada	20	g/día	de	aumento	en	el	consumo	de	estos	alimentos	hay	una	reducción	del	riesgo	coronario	en	varones	del	6%85,87,88	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).4.	La	ingesta	de	pan	integral92	(evidencia
II;	grado	de	recomendación	B)	y	de	cereales	de	desayuno	sin	refinar	(muesli)93	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A)	se	asocia	con	una	menor	incidencia	de	coronariopatía.5.	El	consumo	de	cereales	integrales	protege	frente	al	ictus	y	la	muerte	súbita17	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).6.	La	ingesta	de	alimentos	ricos	en	fibra	(componente
importante	del	cereal	integral)	se	ha	asociado	de	forma	independiente	con	una	menor	incidencia	de	cardiopatía	isquémica	e	ictus90,91,94-96	(evidencia	I,	II;	grados	de	recomendación	A,	B).7.	Es	importante	el	consumo	de	cereales	integrales	como	protección	ante	el	riesgo	de	enfermedad	coronaria.	El	consumo	de	la	fibra	procedente	de	los	cereales,	y
no	la	de	frutas	y	verduras,	se	relaciona	con	una	menor	incidencia	de	enfermedad	cardiovascular90,91,96,97	(evidencia	I,	II;	grados	de	recomendación	A,	B).8.	En	la	evaluación	de	si	la	protección	coronaria	conferida	por	los	cereales	integrales	puede	atribuirse	a	alguno	de	sus	componentes	conocidos	(fibra,	oligosacáridos,	ácidos	grasos	poliinsaturados,
folato,	vitaminas	B6	y	E,	calcio,	magnesio,	potasio,	fósforo,	selenio,	manganeso,	cinc,	hierro,	fenoles,	fitoestrógenos	[lignanos],	fitoesteroles,	estanoles,	saponinas,	inhibidores	enzimáticos	o	antioxidantes)	o	no	conocidos	hasta	el	momento,	en	algunos	estudios	se	plantea	el	efecto	de	otras	sustancias	no	identificadas	aún	en	estos	alimentos87,88,97
(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B),	y	en	otros	se	propone	que	el	efecto	protector	de	los	ce	reales	integrales	va	más	allá	de	lo	que	cabría	esperar	si	la	protección	encontrada	con	sus	componentes	individuales	fuera	simplemente	aditiva98.Diabetes	tipo	2,	síndrome	metabólico	y	resistencia	a	la	insulina1.	Consumir	al	menos	3	raciones/día
(equivalente	a	85	g/día)	de	cereales	integrales	puede	disminuir	la	incidencia	de	diabetes	tipo	2	entre	un	20-30%	en	ambos	sexos.	La	reducción	del	riesgo	en	varones	con	este	tipo	de	consumo	podría	estar	mediada	por	la	fibra	del	cereal42,99-102	(evidencia	II,	III;	grados	de	recomendación	B,	C).2.	La	reducción	del	riesgo	persiste	a	pesar	de	ajustar	para
las	variables	que	condicionan	los	estilos	de	vida	más	saludables	habituales	entre	los	consumidores	de	cereales	integrales103-105	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).3.	La	ingesta	total	de	cereales,	cereales	integrales,	fibra	total,	fibra	del	cereal	y	magnesio	de	la	dieta	muestran	correlaciones	inversas	significativas	y	potentes	con	la	incidencia	de
diabetes	tras	ajustar	para	variables	no	dietéticas	que	pueden	sesgar	los	resultados42,99	(evidencia	I,	III;	grados	de	recomendación	B,	C).4.	La	reducción	de	la	resistencia	a	la	insulina	y	de	la	insulinemia	basal	son	los	principales	factores	por	los	que	el	consumo	de	cereales	integrales	puede	disminuir	la	incidencia	de	diabetes	tipo	2	y	la	prevalencia	de
síndrome	metabólico102,106-108	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).5.	La	ADA	concluye	que	existe	alguna	evidencia	que	apoya	el	papel	del	cereal	integral	o	de	la	fibra	dietética	en	reducir	el	riesgo	de	diabetes	tipo	271,72	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).Peso	corporal1.	Consumir	al	menos	3	raciones/día	de	cereales	(equivalente	a	85
g/día)	favorece	el	mantenimiento	del	peso	de	una	manera	saludable.2.	Existe	una	asociación	inversa	entre	el	consumo	de	cereales	integrales	y	la	ganancia	ponderal	a	largo	plazo,	con	una	relación	dosis-respuesta	de	forma	que	por	cada	incremento	de	40	g	en	la	cantidad	de	cereales	integrales	el	peso	se	puede	reducir	0,5	kg.	El	salvado	añadido	o	el
procedente	de	cereales	enriquecidos	reduce	el	riesgo	de	ganancia	ponderal,	de	forma	que	por	cada	20	g	de	aumento	en	su	ingesta	el	peso	se	reduce	en	0,4	kg109	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).3.	Existe	una	relación	inversa	entre	el	consumo	de	cereales	integrales	y	el	peso,	el	IMC	y	la	distribución	de	la	grasa	corporal.	Los	estudios	que
relacionan	el	efecto	de	este	consumo	con	el	peso	y	el	IMC	lo	hacen	como	análisis	secundario	dentro	de	otros	estudios	más	amplios85,106,108,110,111	(evidencia	I,	II;	grados	de	recomendación	A,	B).4.	Un	mayor	consumo	de	fibra	se	asocia	con	un	descenso	del	riesgo	de	aumentar	el	peso88,112	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).5.	Los	cambios
en	el	consumo	de	la	fibra	procedente	del	cereal	y	de	la	fruta	predicen,	con	independencia	de	la	ingesta	de	cereales	integrales,	la	ganancia	de	peso109	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).Cáncer1.	Una	alta	ingesta	de	cereales	integrales	puede	disminuir	el	riesgo	de	cáncer	digestivo	(especialmente	del	tubo	proximal,	de	colon	o	de	recto)	entre	un
21	y	un	43%,	así	como	el	de	las	vías	respiratorias	superiores85,113,114	(evidencia	II,	III;	grados	de	recomendación	B,	C).2.	Los	beneficios	globales	de	la	ingesta	de	cereales	integrales	o	de	alguno	de	sus	componentes	(fibra	del	cereal	o	fibra	per	se)	y	la	incidencia	de	cáncer	de	colon	permanecen	sin	resolver	y	se	precisa	mayor	investigación.	Hay
estudios	en	los	que	se	descarta	que	la	ingesta	de	fibra	reduzca	el	riesgo	de	padecer	cáncer115,116	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B)	y	otros	que	constatan	que	no	tiene	efecto	protector	(preventivo)	ante	la	recurrencia	de	pólipos	colónicos117-119	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).CONSUMO	DE	LÁCTEOS	Y	SALUD120PruebasMasa
óseaConsumir	3	raciones	diarias	de	leche	y	productos	lácteos	puede	disminuir	el	riesgo	de	una	baja	masa	ósea	y	aporta	cantidades	importantes	de	diversos	nutrientes.	Esta	cantidad	de	lácteos	tiene	beneficios	adicionales	y	no	se	relaciona	con	aumento	del	peso121,122	(evidencia	I,	II;	grados	de	recomendación	A,	B).Síndrome	metabólicoUn	mayor
consumo	de	lácteos	se	ha	relacionado	con	unas	menores	tasas	de	síndrome	metabólico	y	con	un	menor	riesgo	de	alguno	de	sus	componentes,	como	la	coagulopatía,	la	enfermedad	coronaria,	el	ictus	y	la	hipertensión	arterial107,123-125	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).Enfermedad	cardiovascular1.	Los	estudios	que	relacionan	el	consumo
basal	de	leche	con	la	incidencia	de	episodios	vasculares	muestran	una	reducción	del	riesgo	relativo	global	para	cualquier	episodio	vascular	y	para	la	cardiopatía	isquémica126	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).2.	La	razón	ajustada	de	riesgo	para	ictus	isquémico	en	sujetos	que	consumieron	2	o	más	tazas	de	leche	al	día	es	inferior	con	respecto	a
los	que	no	las	consumieron126,127	(evidencia	I,	II;	grados	de	recomendación	A,	B).3.	La	dieta	DASH,	con	3	raciones	de	productos	lácteos	descremados	al	día,	entre	otras	modificaciones	alimentarias,	disminuyó	la	presión	arterial	sistólica	y	diastólica	en	comparación	con	una	dieta	típicamente	americana34,35	(evidencia	I;	grado	de	recomendación
A).Peso	corporal1.	Ningún	estudio	ha	podido	demostrar	que	el	consumo	de	leche	o	de	calcio	produzca	aumento	del	peso	o	de	la	grasa	corporal,	y	en	los	que	se	ha	demostrado,	salvando	su	elevada	heterogeneidad	metodológica,	sería	explicable	por	una	mayor	densidad	energética	en	la	alimentación	del	grupo	de	intervención77,128	(evidencia	I,	II;
grados	de	recomendación	A,	B).2.	Determinados	estudios	observacionales	han	encontrado	una	relación	negativa	o	no	han	hallado	relación	entre	el	consumo	de	calcio	o	lácteos	y	el	peso	o	grasa	corporal129-134	(evidencia	I,	II;	grados	de	recomendación	A,	B).3.	También	hay	estudios	observacionales	que	han	llegado	a	resultados	mixtos73,107,134-139
(evidencia	I,	II,	III;	grados	de	recomendación	A,	B,	C).4.	Las	Academias	Americanas	de	Pediatría	(2001)	y	Cardiología	(2004),	y	la	Asociación	Médica	Nacional	Americana	(2004)	recomiendan	un	consumo	de	3	raciones	de	lácteos/día	(evidencia	V;	grado	de	recomendación	C).DIETA	MEDITERRÁNEA:	UN	MODELO	DE	ALIMENTACIÓN	SALUDABLELas
investigaciones	clínicas,	epidemiológicas	y	bioquímicas	han	proporcionado	unas	bases	biológicas	muy	sólidas	acerca	de	los	beneficios	de	la	dieta	mediterránea.	La	elevada	carga	de	antioxidantes	derivada	del	consumo	de	frutas	y	verduras,	junto	con	los	beneficios	obtenidos	por	el	aceite	de	oliva	extra	virgen	y	el	consumo	moderado	de	vino,	hacen	que
la	dieta	mediterránea	tenga	múltiples	ventajas	a	pesar	de	su	contenido	en	grasa	relativamente	alto.PruebasAumento	de	la	supervivenciaLa	dieta	mediterránea	tradicional	se	asocia	con	una	mayor	supervivencia	tanto	en	la	población	general	como	en	enfermos	con	cardiopatía	isquémica140,141	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).Disminución	de
la	mortalidad1.	Seguir	a	una	dieta	mediterránea	se	asocia	con	un	menor	riesgo	de	mortalidad	global	y	un	descenso	de	mortalidad	similar	en	las	enfermedades	coronaria	y	cardiovascular	y	en	el	cáncer,	en	la	población	sana	mayor	de	70	años142	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).2.	La	mortalidad	coronaria	y	por	cáncer	muestran	una	relación
inversa	con	un	mayor	seguimiento	de	la	dieta	mediterránea143	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).Cardiopatía	isquémica,	enfermedad	cardiovascular1.	El	consumo	de	una	dieta	tipo	mediterránea,	rica	en	ácido	alfa-linolénico,	produce	una	reducción	del	riesgo	cardiovascular	del	50	al	70%,	dependiendo	del	criterio	de	valoración	analizado144-
146	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).2.	Este	tipo	de	dieta	disminuye	el	riesgo	relativo	de	reinfarto144	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A)	y	mantiene	su	efecto	protector	hasta	4	años	después	de	haber	sufrido	el	primer	infarto	de	miocardio147	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B),	sin	alterar	el	poder	predictor	independiente	de
recurrencia	que	tienen	los	factores	de	riesgo	tradicionales,	como	la	hipercolesterolemia	y	la	hipertensión.3.	Las	personas	con	un	consumo	relativamente	alto	de	alimentos	de	la	dieta	mediterránea	tienen	menor	mortalidad	prematura	tras	un	primer	infarto	de	miocardio148	(evidencia	II;	grado	de	recomendación	B).4.	La	dieta	mediterránea	reduce	el
riesgo	de	enfermedad	coronaria	entre	un	8	y	un	45%149	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).Síndrome	metabólico	y	presión	arterial1.	La	dieta	mediterránea	podría	reducir	la	prevalencia	de	síndrome	metabólico	y	su	riesgo	vascular	asociado,	posiblemente	por	una	disminución	de	la	inflamación	asociada	con	dicho	síndrome150	(evidencia	I;	grado
de	recomendación	A).2.	Esta	dieta	podría	reducir	la	concentración	de	marcadores	proinflamatorios	y	procoagulantes	en	personas	sin	antecedentes	cardiovasculares151	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).3.	El	seguimiento	de	una	dieta	mediterránea	se	relaciona	inversamente	con	la	presión	arterial152	(evidencia	III;	grado	de	recomendación
C).CáncerLos	enfermos	con	coronariopatía	que	siguen	una	alimentación	mediterránea	podrían	estar	protegidos	frente	al	desarrollo	de	determinados	tumores,	especialmente	los	urinarios,	digestivos	y	de	garganta141	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).BENEFICIOS	DE	LA	DIETA	MEDITERRÁNEA:	¿UN	ÚNICO	"RESPONSABLE"?No	todos	los
componentes	del	patrón	alimentario	mediterráneo	tienen	por	qué	ser	protectores,	o	al	menos	no	tienen	por	qué	proporcionar	el	mismo	grado	de	protección.	Sería	interesante	poder	identificar	los	responsables	directos	del	efecto	beneficioso	de	esta	dieta.	No	obstante,	las	numerosas	interacciones	biológicas	entre	sus	diferentes	componentes	(que	son	la
regla	más	que	la	excepción)	dificultan	esta	labor.	Hay	diversos	componentes	de	la	dieta	mediterránea	potencialmente	protectores,	como	el	aceite	de	oliva,	el	consumo	moderado	de	alcohol	y	los	ácidos	grasos	omega-3.Aceite	de	olivaHay	suficiente	evidencia	de	que	el	aceite	de	oliva	tiene	efectos	saludables140,148,153-155	(evidencia	I,	II;	grados	de
recomendación	A,	B)	(tabla	9).	Posiblemente	no	se	consumirían	las	grandes	cantidades	de	verduras	y	legumbres	que	se	ingieren	con	la	dieta	mediterránea	si	no	fuese	por	la	disponibilidad	y	la	palatabilidad	que	les	otorga	el	aceite	de	oliva.La	grasa	monoinsaturada	disminuye	el	colesterol	ligado	a	lipoproteínas	de	baja	densidad	(cLDL)	y	la	relación
colesterol	total	colesterol	ligado	a	lipoproteínas	de	alta	densidad	(cHDL),	con	respecto	a	la	grasa	saturada.	Además,	no	disminuye	los	valores	de	cHDL	ni	eleva	los	de	los	triglicéridos.	Los	patrones	dietéticos	ricos	en	este	tipo	de	grasa,	y	compuestos	por	frutas,	verduras	y	cereales	integrales,	son	bajos	en	grasas	saturadas.	Estos	patrones	alimentarios
se	asocian	con	un	menor	riesgo	coronario8	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).Ácidos	grasos	omega-3Los	mecanismos	para	explicar	el	efecto	protector	cardiovascular	de	los	ácidos	grasos	omega-3	incluyen:	el	descenso	de	la	presión	arterial,	la	modificación	del	perfil	lipídico	especialmente,	la	reducción	de	los	triglicéridos,	la	reducción	de	la
actividad	protrombótica,	los	efectos	antiinflamatorios,	los	efectos	antiarrítmicos	con	reducción	de	la	frecuencia	cardíaca,	la	modulación	de	la	función	endotelial,	el	aumento	de	la	estabilidad	de	la	placa	de	ateroma,	el	aumento	de	los	valores	de	paraoxonasa	y	la	mejoría	de	la	sensibilidad	a	la	insulina156-159.	Actualmente	se	dispone	de	las	siguientes
evidencias	científicas:	La	ingesta	dietética	y	de	suplementos	de	ácidos	grasos	omega-3	reduce	la	mortalidad	global,	la	tasa	de	infarto	de	miocardio	y	la	muerte	súbita	en	los	pacientes	con	coronariopatía160	(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).	La	mortalidad	global	disminuye	en	un	16%,	y	la	causada	por	infarto	de	miocardio	en	un	24%161
(evidencia	I;	grado	de	recomendación	A).	Globalmente,	los	estudios	de	prevención	primaria	y	secundaria	apoyan	la	hipótesis	de	que	el	consumo	de	omega-3	(ácidos	eicosapentanoico	[EPA],	docosahexanoico	[DHA]	y	alfa-linolénico)	reduce	todas	las	causas	de	mortalidad	y	diferentes	episodios,	como	la	muerte	súbita	y	la	parada	car	díaca.	Los	ácidos
grasos	omega-3	más	activos	en	el	pescado	son	el	EPA	y	el	DHA,	aunque	no	se	ha	definido	la	cantidad	ideal	de	pescado	que	hay	que	consumir162	(evidencia	I,	grado	de	recomendación	A).	No	hay	evidencia	de	asociación	entre	la	ingesta	de	ácido	alfa-linolénico	y	el	riesgo	de	cáncer	de	próstata163,164	(evidencia	I,	grado	de	recomendación
A).CONCLUSIONESLos	objetivos	generales	de	una	alimentación	saludable	deben	ser	coherentes	con	el	mantenimiento	de	la	salud	en	la	población.	La	combinación	de	ejercicio	y	alimentación	variada	es	el	perfil	de	estilo	de	vida	que	probablemente	mejora	más	la	salud.Las	fuentes	alimentarias	varían	en	su	contenido	en	macro	nutrientes	y
micronutrientes,	y	se	necesita	una	cierta	proporción	de	cada	uno	de	ellos.	Una	alimentación	variada	se	considera	la	mejor	aproximación	para	lograr	una	ingesta	suficiente	y	adecuada.La	ingesta	de	un	individuo	es	una	mezcla	compleja	de	alimentos,	cada	uno	de	los	cuales,	a	su	vez,	es	una	combinación	complicada	de	nutrientes.	Modificar	un
componente	de	la	dieta	produce	cambios	no	intencionados	en	otros,	cada	uno	de	los	cuales	puede	tener	efectos	positivos	o	negativos	sobre	varios	factores	de	riesgo	y,	posiblemente,	sobre	la	salud.	Ningún	alimento	debe	excluirse	totalmente	de	una	alimentación	habitual	excepto	cuando	exista	una	intolerancia	genética	o	de	otro	tipo	hacia	dicho
alimento.Las	modificaciones	de	la	alimentación	y	del	estilo	de	vida	tienen	un	enorme	potencial	para	reducir	el	riesgo	de	enfermedad	y	mejorar	la	esperanza	y	la	calidad	de	vida	de	la	población.	Se	puede	concluir	que:	a)	la	alimentación	desempeña	un	papel	importante	en	la	prevención	de	la	enfermedad	coronaria;	b)	es	un	factor	crucial	en	la	etiología
de	la	dia	betes	tipo	2,	y	c)	aún	quedan	cuestiones	por	comprobar	en	cuanto	al	papel	que	desempeña	en	la	etiopatogenia	del	cáncer.El	consumo	de	frutas	y	verduras	se	asocia	con	menor	riesgo	de	enfermedad	cardiovascular	y	coronaria	(A,	B).	Su	papel	definitivo	en	la	prevención	del	ictus,	así	como	los	mecanismos	biológicos	precisos	que	subyacen	bajo
el	efecto	beneficioso	aparente,	están	por	dilucidar	(grados	de	recomendación	B,	C).Los	suplementos	de	vitamina	E	y	betacaroteno	para	el	tratamiento	o	la	prevención	de	la	enfermedad	cardiovascular	o	del	ictus	no	están	recomendados.	La	mejor	combinación	equilibrada	de	antioxidantes	es	una	alimentación	variada	y	equilibrada	(grados	de
recomendación	A).Un	mayor	consumo	de	frutas	y	verduras	reduce	el	riesgo	de	cáncer	en	determinadas	localizaciones	(cavidad	oral,	faringe,	laringe,	pulmones,	esófago,	estómago)	(grados	de	recomendación	C),	y	no	se	puede	concluir	que	dicha	relación	exista	para	el	cáncer	colorrectal	(grados	de	recomendación	B)	o	el	de	mama	(grados	de
recomendación	B).Un	consumo	de	frutas	y	verduras	se	relaciona	con	un	menor	riesgo	de	diabetes	tipo	2	(grados	de	recomendación	B).	A	pesar	de	existir	estudios	que	no	han	demostrado	ningún	efecto	beneficioso,	tampoco	existe	ningún	otro	que	demuestre	la	existencia	de	efectos	adversos	derivados	de	dicho	consumo.Las	frutas	y	las	verduras	son
alimentos	de	baja	densidad	energética	que	aumentan	la	saciedad	y	disminuyen	la	ingesta.	Además,	son	útiles	en	programas	de	pérdida	o	mantenimiento	del	peso	(grados	de	recomendación	B).Es	recomendable	evitar	un	consumo	elevado	y	mantenido	de	carne	roja,	embutidos,	transformados	de	la	carne,	ahumados	o	fritos,	por	el	aumento	del	riesgo	de
desarrollar	diabetes	tipo	2	y	cáncer	de	colon	(grados	de	recomendación	B).Consumir	al	menos	3	raciones/día	de	cereales	integrales	puede	reducir	el	riesgo	de	enfermedad	coronaria,	la	incidencia	de	diabetes	tipo	2	y	favorecer	el	mantenimiento	del	peso	(grados	de	recomendación	B).El	consumo	de	cantidades	importantes	de	cereales	integrales,	fibra
de	cereales,	fibra	total,	frutas	o	verduras	disminuye	el	riesgo	coronario	en	un	30%	o	más,	con	independencia	de	otros	comportamientos	saludables	del	estilo	de	vida	(grados	de	recomendación	B).	Este	tipo	de	consumo	es	importante	para	la	prevención	de	la	diabetes	tipo	2	(grados	de	recomendación	A).La	ingesta	de	lácteos	protege	contra	la
osteoporosis.	Toda	la	población	se	beneficia	de	un	consumo	adecuado	en	el	contexto	de	una	alimentación	saludable,	por	sus	efectos	sobre	el	hueso	y	el	descenso	de	riesgo	de	diversas	enfermedades	(grados	de	recomendación	A,	B).No	es	posible	establecer	un	consenso	definitivo	en	cuan	to	a	la	ingesta	de	lácteos	y	el	peso	corporal.	Por	tanto,	no	hay
que	evitar	estos	productos	por	miedo	a	aumentar	el	peso	(grados	de	recomendación	A,	B).El	gran	pasado	histórico	de	la	dieta	mediterránea	y	la	larga	tradición,	sin	evidencia	de	efectos	adversos,	hace	que	este	modelo	de	alimentación	saludable	sea	muy	prometedor	para	la	nutrición	pública.	Conviene	promocionar	la	dieta	mediterránea	como	un
sistema	de	vida	saludable.	Además	de	ser	una	forma	de	comer	saludable,	también	es	historia,	herencia	cultural	y	arte	del	buen	vivir.La	pérdida	gradual	de	ventaja	en	la	supervivencia	de	la	población	europea	mediterránea	comparada	con	otros	europeos	está	ligada	al	gradual	abandono	por	parte	de	los	primeros	de	sus	tradiciones	alimentarias	y	la
adopción	de	hábitos	nutricionales	menos	saludables	(grados	de	recomendación	A).La	intervención	dietética	más	estudiada	y	aconsejada	para	la	protección	cardiovascular	es	reducir	o	modificar	el	aporte	de	grasa	para	conseguir	un	perfil	lipídico	más	cardiosaludable.	Reducir	o	modificar	la	ingesta	de	grasa	disminuye	significativamente	la	incidencia	de
episodios	cardiovasculares	combinados.	Este	efecto	se	observa,	sobre	todo,	cuando	la	modificación	dietética	se	mantiene	al	menos	durante	2	años.	En	cuanto	a	la	mortalidad	total,	existe	una	tendencia	similar	aunque	no	significativa	(grados	de	recomendación	A).Consumir	2	raciones	semanales	de	pescado	rico	en	ácidos	grasos	omega-3	se	asocia	con
un	menor	riesgo	de	muerte	súbita	y	por	enfermedad	coronaria	en	adultos.	Se	aconseja	un	consumo	de	pescado	rico	en	EPA	y	DHA	(grados	de	recomendación	A).	Otras	fuentes	alimentarias	quizá	produzcan	un	efecto	protector	similar,	pero	se	precisa	una	mayor	investigación.La	grasa	monoinsaturada	puede	sustituir	a	la	saturada.	La	ingesta	de
monoinsaturados	puede	alcanzar	hasta	el	20%	del	total	calórico.	La	mayoría	de	estos	ácidos	grasos	derivan	de	fuentes	vegetales,	incluyendo	aceites	vegetales	y	nueces	(grados	de	recomendación	A).	
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