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studios poblacionales recientes han demostrado

que la adherencia a un estilo de vida saludable

esta asociado a una mayor expectativa de vida
libre de enfermedades crénicas como las enfermedades
cardiovasculares, el cancer o la diabetes mellitus tipo 2
(1). En particular, los habitos dietéticos no saludables
son responsables de un mayor niimero de muertes a
nivel global que cualquier otro factor de riesgo, inclu-
yendo el consumo de tabaco (2). En lo que respecta
especificamente a las enfermedades cardiovasculares, la
mala alimentacidn influye de forma adversa sobre varios
factores de riesgo clasicos como la hipertensién arterial,
la hiperlipemia, la diabetes mellitus tipo 2 y el sobre-
peso. Asi, las guias de practica clinica enfatizan la impor-
tancia de seguir una dieta saludable para prevenir el
desarrollo de dichas enfermedades (3,4).

En el momento actual, algunas de las caracteristicas
que se consideran parte de una dieta saludable son las
siguientes: alta ingesta de frutas, verduras, legumbres,
frutos secos, cereales integrales y pescado, acompaifiado
de una baja ingesta de carnes (especialmente de las pro-
cesadas), hidratos de carbono refinados, alcohol y bebi-
das azucaradas. Las recomendaciones incluyen el
consumo de grasas ricas en acidos grasos monoinsatura-
dos y polinsaturados, que fundamentalmente estan pre-
sentes en alimentos de origen vegetal y pescados;
limitando el consumo de grasas ricas en acidos grasos
saturados, mayoritariamente de origen animal, y evitan-
do el consumo de grasas trans presentes en algunos pro-
ductos industrializados.

Entre los aceites de origen vegetal, el aceite de oliva
destaca por ser rico en acidos grasos monoinsaturados,
principalmente acido oleico, constituyendo un pilar fun-
damental de la Dieta Mediterranea. Su consumo se ha
asociado en diversos estudios a un menor riesgo de desa-
rrollar enfermedades cardiovasculares (5). Sin embargo,

la mayor parte de estos trabajos se han realizado en los
paises de la cuenca mediterranea donde otros aspectos
del estilo de vida podrian influir en dicha asociacion. Es
por ello importante conocer si este efecto beneficioso del
consumo de aceite de oliva estd presente también en
otros paises en los que se ha apreciado un incremento de
adherencia a un patrén de Dieta Mediterranea, y en espe-
cial a un aumento del consumo de aceite de oliva.

En estalinea, el trabajo de Marta Guasch-Ferré y cola-
boradores (6) examina la asociacién entre el consumo
de aceite de oliva y la incidencia de enfermedad cardio-
vascular en dos grandes estudios prospectivos de cohor-
te llevados a cabo en Estados Unidos de América: el NHS
(Nurses” Health Study) y el HPFS (Health Professional’s
Follow-up Study) (7,8). En este trabajo se incluyeron
datos de un total de 61,181 mujeres y 31,797 hombres
sin enfermedad cardiovascular conocida. Tras un segui-
miento medio de 24 afios, se identificaron un total de
6,034 casos de infarto de miocardio y 3,802 casos de
ictus, observandose una asociacion inversa entre el
consumo de aceite de oliva y la incidencia global de en-
fermedad cardiovascular. El riesgo de enfermedad car-
diovascular para aquellos participantes en los que
observé un mayor consumo de aceite de oliva (mas de 7
gramos de aceite de oliva al dia) fue un 14% menor de
media comparado con los sujetos en el grupo de menor
consumo (no consumidores de aceite de oliva o de forma
muy esporadica con una frecuencia menor a 1 vez al
mes). De manera especifica, el riesgo de infarto de mio-
cardio fue un 18% menor de media para el grupo de
mayor consumo en comparacién con el grupo de menor
consumo, mientras que no se encontraron diferencias
significativas en el riesgo de ictus entre ambos grupos.
Como los autores afirman, estos resultados vienen a re-
forzar las conclusiones encontradas en la literatura en
cuanto a la asociacién entre consumo de aceite de olivay
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enfermedad cardiovascular, aunque difieren en cuanto a
la falta de asociacion con el ictus (9).

Un resultado adicional que aporta el estudio, de gran
interés para la epidemiologia nutricional, es el efecto de
sustituir el consumo de otros tipos de grasas y aceites
por el consumo de aceite de oliva. Los resultados reflejan
que reemplazar 5 gramos de mantequilla, margarina, ma-
yonesa u otras grasas alimentarias por la cantidad equi-
valente de aceite de oliva se asocia con un riesgo un 5%
menor de media de enfermedad cardiovascular, princi-
palmente debido a una reduccién en el riesgo de infarto
de miocardio, mientras que no se observaron diferencias
significativas al reemplazar otros aceites vegetales por
aceite de oliva.

El estudio de Guasch-Ferré y colaboradores expande
asi la evidencia de los beneficios del consumo de aceite
de oliva en relacion a la salud cardiovascular en pobla-
cién no mediterranea. En todo caso es necesario tener en
cuenta algunos aspectos del estudio a la hora de interpre-
tar los resultados.

En primer lugar, la informacién nutricional se obtuvo a
partir de cuestionarios de frecuencia de consumo de ali-
mentos, sujetos a limitaciones metodolégicas y potencia-
les sesgos en el registro. De todos ellos, el sesgo de
deseabilidad social podria haber atenuado las asociacio-
nes estudiadas, al facilitar la sobreestimacion del consu-
mo de alimentos saludables y la infraestimacién del
consumo de alimentos menos saludables. Este sesgo po-
dria haber sido especialmente relevante al tratarse de dos
cohortes de profesionales sanitarios, con conocimientos
en salud y estilos de vida. Adicionalmente, la estimaciéon
del consumo de grasas es uno de los aspectos que mayor
dificultad presenta, particularmente cuando el entrevista-
do no es responsable de la preparacion de los alimentos.
Esta estimacion puede ser todavia mas compleja si se
trata de un cuestionario auto-cumplimentado, sin contar
con el criterio estandarizado de personal entrenado. En
cualquier caso, la utilizacién de este tipo de cuestionarios
es una practica habitual y validada en epidemiologia, es-
pecialmente en lo que refiere al estudio de un nimero
elevado de sujetos, como el estudio que nos ocupa.

En segundo lugar, el estudio no discrimina entre las
distintas variedades de aceite de oliva existentes, funda-
mentalmente entre aceite de oliva virgen extra y aceites
de oliva refinados. En base a estudios previos, es sabido
que los beneficios del aceite de oliva no se limitan a su
perfil de acidos grasos predominantemente monoinsatu-
rados, sino que también se deben a la amplia variedad de
fitoquimicos que estan presentes en sus variedades vir-
gen extra (10). Por tanto, la asociacion observada entre el
consumo de aceite de oliva y la incidencia de enfermedad
cardiovascular podria haberse visto reforzada si se hu-
biera tenido en cuenta solamente el consumo de las va-
riedades virgen extra.

En tercer lugar, el nivel de consumo de las cohortes
incluidas en el trabajo es sensiblemente inferior a las ob-
servadas en estudios de la cuenca mediterranea, en par-
ticular el estudio de PREvencién con Dieta MEDiterranea
(PREDIMED), donde el nivel de consumo medio fue tres
veces superior al consumo medio en el presente estudio
(11). Este nivel de consumo relativamente bajo podria
ser una de las posibles causas de la falta de asociacién
observada entre el consumo de aceite de oliva e ictus.

Debido a razones culturales y de produccién alimen-
taria, el aceite de oliva no es una grasa de consumo gene-
ralizado en Estados Unidos, por lo que resulta de especial
interés el andlisis de sustitucidon realizado entre unas
grasas y otras. Basandonos en los resultados del estudio
podriamos concluir que en aquellos casos en los que el
aceite de oliva no sea una opcion, ya sea por disponibili-
dad o por causa econdmica, el resto de aceites vegetales
(girasol, maiz, colza, soja, etc.) serfan mas recomenda-
bles que las grasas de origen animal.

En este sentido, la falta de accesibilidad a alimentos
saludables como el aceite de oliva, y su asociacién con la
calidad de la dieta, es un reflejo de las desigualdades so-
ciales, que constituyen un factor de riesgo importante
para las enfermedades no transmisibles, como la patolo-
gia cardiovascular (12). Por ello, medidas como los sub-
sidios que faciliten el acceso a alimentos clave, como
frutas y verduras frescas, grasas saludables y cereales
integrales; o la aplicacidon de impuestos especiales sobre
alimentos con gran cantidad de hidratos de carbono refi-
nados o grasas saturadas podrian conllevar beneficios
directos sobre la salud (13,14). Sin embargo, son necesa-
rios mas estudios que definan el impacto real de dichas
politicas (15-17). A veces al problema de la accesibilidad
se suma el de la falta de informacién. Es importante que
la promocién de habitos saludables, y en concreto de la
dieta saludable, se oriente a través de un enfoque global
y transversal que llegue a la poblacién desde diferentes
ambitos (18-20). En esta linea, a los incentivos econémi-
cos nombrados, se deberian afiadir propuestas que inci-
dan en el etiquetado de los alimentos, actuaciones en el
ambito publicitario, en el entorno laboral y escolar, entre
otras, que articulen estrategias basadas en la evidencia
cientifica y que formen parte de las politicas prioritarias
de salud publica (21).

La mejora de los habitos alimentarios de la poblacion
no solo se debe enfocar como una cuestiéon que afecta
directamente a la salud o al sistema sanitario, sino que
también puede ser un incentivo para las empresas en re-
lacion con el rendimiento de sus trabajadores o el absen-
tismo por enfermedad (22). Ademas, constituye un
elemento central para el desarrollo econémico sosteni-
ble del sistema agrario local (21). Un ejemplo claro de
los efectos positivos de estas medidas sobre los factores
de riesgo y la incidencia de enfermedad cardiovascular



es el caso de Finlandia, donde se han puesto en marcha
una serie de acciones que combinan estrategias en el
ambito de la agricultura, subsidios e impuestos que han
tenido como resultado un descenso del consumo de gra-
sas animales y el incremento en el consumo de aceites
vegetales (14,23).

Dado que la comunidad cientifica conoce el peso que
tiene actualmente la dieta en las causas de morbimortali-
dad y discapacidad en el mundo, es importante que estos
hallazgos lleguen a la poblacién geneneral, por lo que pri-
mero es necesario que se convierta en una prioridad para
todos los encargados de formular politicas publicas y ge-
nerar sinergias entre los sectores publico y privado. Una
dieta saludable implica mucho mas que un conjunto de
alimentos clave. Representa una manera sostenible de

Fernandez-Alvira et al.
Comentario editorial

desarrollo econémico y ecoldgico, que promueve la
proximidad y la estacionalidad, y que nos beneficia mul-
tidimensionalmente como individuos y como sociedad
(24). Un ejemplo para alcanzar esta meta es el reemplazo
de grasas poco saludables por aceites mas saludables de
origen vegetal, como el aceite de oliva u otros de produc-
cion local, apoyado en la evidencia cientifica de un efecto
beneficioso sobre la salud y protector de la enfermedad
como la presentada en el interesante articulo comentado.
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