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RESUMEN
Introducción: El patrón de dieta nórdica (DN) se ha propuesto e implementado como otra alternativa saludable a la clásica 
dieta mediterránea, tanto para el diario vivir de la población como también para el control y tratamiento de las enfermedades 
cardiovasculares. Objetivo: Revisar la evidencia científica actualmente publicada sobre la asociación entre el consumo del 
patrón de la DN y su efecto protector en los factores de riesgo cardiovascular. Material y Métodos: Se realizó una búsqueda 
electrónica de la literatura científica, usando palabras clave, basada en estudios clínicos controlados (ECA), aleatorizados, 
estudios de caso y control, publicados en PubMed y Cochrane desde el 2010 hasta la fecha. Se incluyeron: sujetos adultos 
de ambos sexos, con factores de riesgo cardiovascular como sobrepeso, dislipidemia, hipertensión arterial y/o resistencia a la 
insulina. Resultados: De los 5 ECA incluidos en esta revisión, se demostró que la DN reduce significativamente los niveles de 
LDL-C, el radio LDL/HDL y apoB/apoA, además de reducir significativamente el peso corporal y la circunferencia de cintura. 
En cuanto a los niveles de triglicéridos, VLDL, la sensibilidad a la insulina y la presión arterial, sólo un estudio demostró los 
efectos favorablemente significativos de estas variables y el estudio Sysdiet, logró demostrar el efecto antiinflamatorio de 
este patrón de dieta. Conclusión: La DN tiene efectos considerablemente beneficiosos sobre diferentes factores de riesgo 
cardiovascular como la obesidad, la dislipidemia y la inflamación por lo que resulta una alternativa saludable adicional a 
la dieta la Mediterránea o la dieta DASH en el control y prevención de las enfermedades cardiovasculares.
Palabras clave: Dieta nórdica; Dislipidemia; Enfermedad cardiovascular; Hipertensión; Obesidad. 
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INTRODUCCIÓN
La dieta nórdica (DN) es un patrón dietético 

basado en alimentos que se ha desarrollado en los 
países nórdicos y se ha propuesto como una alternativa 
a la dieta mediterránea para la prevención de las 
enfermedades cardiovasculares1.

La DN, también conocida como la dieta del mar 
Báltico (Región de Escandinava representada por Suecia, 
Noruega, Finlandia, Dinamarca e Islandia), se desarrolla 
en las regiones del norte de Europa, dándole énfasis 
al consumo de diferentes alimentos saludables como 
granos enteros, cereales (avena, cebada), legumbres, 
hortalizas de raíz, repollo, frutas (bayas, manzanas 
y peras), frutos secos (almendras), aceite de canola, 
pescado graso (salmón, arenque y caballa), mariscos, 
algas, opciones de carne bajas en grasa (aves de corral 
y caza), lácteos bajos en grasas, con restricción de 
productos procesados y sal e incentiva la baja ingesta 
de productos endulzados con azúcar2,3.

La DN tiene un patrón saludable por su alto 
contenido de antioxidantes, vitaminas, polifenoles, 
ácidos grasos poliinsaturados, fibra y bajo contenido 
de azúcares; por lo que se ha sugerido que esta dieta 
podría influir de manera beneficiosa en los marcadores 
inflamatorios, en el nivel de glicemia y en la sensibilidad 
a la insulina, sin embargo, los estudios han demostrado 
resultados controversiales en relación a estas variables 
(NORDIET, SYSDIET)2,3.

Por lo tanto, es de gran interés estudiar la evidencia 
científica sobre la asociación entre el consumo de 
un “Patrón de dieta nórdica” basada principalmente 
en alimentos nórdicos, tradicionales y originarios de 
estos países. El objetivo de la presente revisión fue 
evaluar la evidencia científica recientemente publicada 
sobre la asociación entre el consumo del patrón de 
la DN y su efecto protector en los factores de riesgo 
cardiovascular.

MATERIALES Y MÉTODOS 
Para la realización del presente trabajo se siguieron 

los principios propuestos por la declaración PRISMA. 
Los autores verificaron el protocolo en PRÓSPERO sin 
registrarlo como una revisión sistemática. 

Criterios de elegibilidad
Tipos de estudio: Estudios clínicos controlados y 

aleatorizados, estudios longitudinales.
Participantes: Personas adultas de ambos sexos, 

portadores de factores de riesgo cardiovascular como 
sobrepeso, circunferencia abdominal, dislipidemia, 
hipertensión arterial, resistencia a la insulina y/o 
intolerancia a la glucosa.

Intervenciones: Estudios que compararan la adherencia 
al patrón de dieta nórdica saludable, como intervención 
nutricional y que se midiera objetivamente el impacto 
en el control de los principales indicadores de riesgo 
cardiovascular como: niveles plasmáticos de colesterol y 
lipoproteínas de baja densidad (LDL-C), lipoproteínas de 
alta densidad HDL-C, cifras tensionales, nivel sérico de 
glucosa, sensibilidad a la insulina, circunferencia abdominal 
y marcadores inflamatorios de función endotelial (FNT 
alfa, PCRas e IL-6) versus sujetos controles con dieta 
habitual tradicional. 

Estrategia de búsqueda
El proceso de selección de los estudios se realizó en 

2 fases, es decir el cribado (mediante la lectura del título 
y resumen para identificar la pertinencia del tema) y la 
elegibilidad de los artículos incluidos en la presente revisión 
sistemática. Éste se llevó a cabo por dos investigadores 
(SC y SD), y en caso de duda, un tercer investigador 
determinó la inclusión o exclusión (MJL). Se recopilaron 
los textos completos de los artículos preseleccionados 
y, posteriormente, se aplicaron los criterios de inclusión 
o exclusión anteriormente descritos. Se realizó una 

ABSTRACT
Introduction: The Nordic Diet has been proposed and implemented as another healthy alternative to the classic 
Mediterranean diet, both for daily living and also for the control and treatment of cardiovascular diseases. Objecti-
ve: To review the scientific evidence currently published on the association between the uptake of the Nordic Diet 
(ND) and its protective effect for cardiovascular risk. Methods: An electronic search of the scientific literature was 
performed, using keywords, based on randomized controlled clinical trials and case-control studies, published in 
PubMed and Cochrane from 2010 to date. We included: adult subjects of both sexes, with cardiovascular risk factors 
such as overweight, dyslipidemia, high blood pressure and/or insulin resistance. Results: Of the five randomized 
controlled clinical trials included in this review, the ND significantly reduces levels of LDL-C, LDL/HDL ratio, and 
apoB/apoA ratio, in addition to significantly reducing body weight and waist circumference. Regarding triglyceride 
levels, VLDL, insulin sensitivity and blood pressure, only one study demonstrated significantly favorable effects of 
these variables and the Sysdiet study was able to demonstrate an anti-inflammatory effect of the ND. Conclusion: 
The ND has considerably beneficial effects on different cardiovascular risk factors such as obesity, dyslipidemia and 
inflammation, making it an additional healthy alternative to the Mediterranean diet or the DASH diet in the control 
and prevention of cardiovascular diseases.
Key words: Cardiovascular disease; Dyslipidemia; Hypertension; Nordic diet; Obesity. 
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búsqueda electrónica de la literatura científica, basada 
en, usando palabras claves como “Healthy Nordic Diet 
AND Cardiovascular Disease”, “Healthy Nordic diet AND 
impact on inflammation”, “Effect of Nordic Diet on lipid 
profiles”, “Adherence to the Nordic diet AND cardiovascular 
risk factors”.

Los criterios de exclusión fueron: Estudios que evaluaban 
el efecto de uno o dos alimentos característicos de la DN 
y no el patrón tradicionalmente conocido, estudios en 
niños y embarazadas, así como también meta-análisis y 
revisiones sistemáticas.

Fuentes de información
Buscamos en artículos en las siguientes bases de datos: 

PudMed, Scopus, Cochrane, ISI Web of Science y Google 
Scholar y Science direct. En idioma inglés y español desde 
el 2010 hasta diciembre de 2020.

Evaluación de calidad 
La evaluación de la calidad y los sesgos de los 

estudios se basó en las escalas de Newcastle-Ottawa 

(NOS) adaptadas para estudios transversales y de 
cohortes, que se utilizan habitualmente para evaluar 
la investigación no aleatorizada. Cada estudio fue 
evaluado por dos autores utilizando los siguientes 
criterios: selección, comparabilidad y resultado. Las 
evaluaciones de calidad se interpretaron en función 
de las siguientes categorías: riesgo muy alto de sesgo 
(0-3 puntos), alto riesgo de sesgo (4-6 puntos) y bajo 
riesgo de sesgo (≥7 puntos)3.

Para evaluar la calidad de los estudios clínicos se 
aplicó la escala de Jadad. Puntuación igual o mayor a 
3 en la escala Jadad at al.4 de calidad metodológica 
(1= Mala, 2= Pobre, 3= Aceptable, 4= Buena, 5= 
Excelente).

RESULTADOS
Se obtuvieron 32 publicaciones las cuales, luego 

de haber sido analizadas según los criterios de 
elegibilidad establecidos, se consideraron 7 estudios 
(4 clínicos y 3 longitudinales), para la realización de 
esta revisión sistemática (Figura 1). 

Figura 1: Diagrama de flujo del estudio. 
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En el primer estudio de Uusitupa et al.2, el peso 
corporal se mantuvo estable y no se observaron 
cambios significativos en la sensibilidad a la insulina 
y en la presión arterial. Se encontraron cambios 
significativos entre los grupos en el colesterol no 
HDL (p= 0,04) y tendencias no significativas hacia 
las diferencias entre los grupos en relación a cambios 
en los niveles de LDL-C (p= 0,06), Apo B (p= 0,08) 
y HDL-C (p= 0,074). Los ratios de LDL-C/HDL-C 
(p= 0,046) y ratios de Apo B/Apo A (p= 0,025) 
disminuyeron favoreciendo a la dieta saludable. 
El nivel de IL-1Ra aumentó en el grupo control en 
comparación con la dieta saludable (p<0,001). La 
ingesta de grasas saturadas y magnesio se asociaron 
significativamente con la IL-1Ra (p<0,05) y magnesio 
(p<0,05) respectivamente. La DN mejoró el perfil 
lipídico y tuvo un efecto beneficioso sobre la 
inflamación de bajo grado.

Adamsson et al.5, mostró que en el grupo con 
DN hubo disminución de los niveles de colesterol 
plasmático (-16% p<0,001), colesterol LDL (-21%, 
p<0,001), colesterol (HDL) (-5%, p<0,01), un ratio LDL 
⁄ HDL (-14%, p<0,01) y apolipoproteína (apo) B⁄apoA1 
(-1%, p<0,05) en comparación con el grupo control. 
Además, la DN redujo la insulina (-9%, p<0,01) y la 
presión arterial sistólica (PAS) en –6,6 ± 13.2 mmHg 
(-5%, p<0,05) en comparación con la dieta de control. 
Contrariamente, se observó una disminución del 
peso corporal después de 6 semanas con DN y sin 
control de ingesta (-4%, p<0,001). Después del ajuste 
por el cambio de peso, las diferencias significativas 
entre los grupos se mantuvieron para los lípidos en 
sangre, pero no hubo diferencias significativas en 
la PAS, triglicéridos y glucosa.

Poulsen et al.6, estudió un grupo con DN (n=1 
13) y lo comparó con un grupo con dieta danesa 
promedio (DDP) (n= 68), observando que ambos 
grupos tuvieron pérdida de peso después de 26 
semanas. Sin embargo, el grupo en DN tuvo una 
pérdida de -3.22 kg, siendo superior al grupo DDP 
(p<0,001). La pérdida de peso del grupo DN mostró 
reducción de la circunferencia de la cintura y 
cadera, del diámetro sagital, del porcentaje de grasa 
corporal y la masa grasa corporal en kg (p<0,001). 
Además, tuvieron reducción de la PAS (p= 0,041), 
de triglicéridos plasmáticos (p= 0,046), de VLDL (p= 
0,05) y mejoraron significativamente los niveles de: 
insulina de ayuna (p<0,001), HOMA-IR (p= 0,08) 
e índice Matsuda (p= 0,023), diferencias que se 
mantuvieron después del ajuste por pérdida de peso.

El estudio de Marklund et al.7, evaluó un grupo con 
DN (n= 90) y los comparo con un grupo control (n= 
64). Detectando que el grupo con DN tenían niveles 
más altos de: ácido alfa-linolénico (ALA) (p<0,05), 
ácido eicosapentaenoico (EPA) (p<0,001), ácido 

docosahexaenoico (DHA) (p<0,001) y alquilresorcinol 
en plasma (p<0,001) que el grupo control. A su vez 
el ácido pentadecanoico (AP) fue mayor en el grupo 
control (p<0,05). No se detectó diferencia entre los 
grupos para el beta caroteno en plasma. Al final del 
estudio se correlacionó la ingesta de ácidos grasos 
saturados (AGS), con las concentraciones de AP, 
EPA y DHA respectivamente, sin embargo, no hubo 
correlación para la formación de ALA con la ingesta. 
En relación con la PAS y presión arterial diastólica 
(PAD) hubo una tendencia a la disminución en 
sujetos con mayor adherencia a la DN y una buena 
correlación con los biomarcadores dietéticos (BDs) 
pero esta no fue significativa (p= 0,07 y p= 0,08).

Daneshzad et al.8, observó que el promedio 
de IMC fue alto en los participantes del menor 
tertil de adherencia a la DN (n= 42) (p= 0,006). 
Existió una asociación significativa entre el nivel 
socioeconómico (NSE) y la adherencia a la DN, 
predominando una mediana o baja adherencia en 
NSE bajo (p<0,0001). Los participantes con mayor 
adherencia a la DN (n= 135), comparados con la 
menor adherencia, consumieron menor cantidad de 
hidratos de carbono (p<0,0001) y mayor cantidad 
de proteínas, zinc, folato, potasio, calcio, fósforo, 
magnesio, betacarotenos, fibra dietética, vitamina B2 
y B6 (p<0,0001), la grasa total, vitamina B1 (p= 0,004), 
vitamina B3 (p= 0,007), vitamina B12 (p= 0,017), ácidos 
grasos monoinsaturados (MUFA) (p= 0,019), hierro 
(p= 0,001) y vitamina C (p= 0,005). Los sujetos con 
DN, pero con baja adherencia, tuvieron niveles de 
triglicéridos elevados (p= 0,03), no obstante, al ser 
ajustados por sexo, edad, índice de masa corporal 
(IMC) e ingesta energética, la asociación desapareció 
(p= 0,20). Los sujetos en DN que tuvieron la más 
alta adherencia presentaron nivel bajo de aspartato 
aminotransferasa (AST) (p<0,0001), disminuyeron el 
LDL-C en un 68% (p= 0,02), y tuvieron menos riesgo 
de obesidad según IMC (p<0,05), esta asociación se 
mantuvo después de ser ajustado por sexo, edad, 
IMC e ingesta energética.

El estudio longitudinal de Winkvist et al.9, que 
incluyo a 15.995 sujetos, seguidos por un periodo 
de 10 años, los sujetos con mayor adherencia a 
la DN consumieron menos hidratos de carbono, 
e incrementaron la ingesta de proteínas y grasas. 
En los hombres se observó un aumento de granos 
integrales que se asoció con menor IMC y colesterol 
sérico. En mujeres la disminución de grasa trans y 
puntaje más saludable se asoció con menor PAS.

El estudio longitudinal de Roswall et al.10, que 
incluyo a 43.310 mujeres, durante un periodo de 
seguimiento aproximado de 20 años. Este estudio no 
encontró asociación entre la adherencia a la DN con 
el riesgo de ECV, ingesta de alcohol e IMC (Tabla 1).
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Tabla 1. Estudios de Dieta Nórdica.

Autores/Año Objetivo Diseño y calidad publicación Población de Estudio Resultados
publicación/País

Uusitupa, et al.2 Evaluar si un patrón de Estudio multicéntrico controlado n= 189 participantes La DN Saludable

2013/Finlandia, alimentación saludable aleatorio, realizado en seis (mujeres 126, mejoró el perfil lipídico

Suecia,  representado por la DN centros/. El cumplimiento fue hombres 63, edad y tuvo un efecto

Dinamarca, en una condición de peso monitoreado por alimentos promedio 54 años). beneficioso

Islandia estable tendría efectos repetidos de 4 días   de la dieta  sobre la inflamación

 beneficiosos sobre la  diaria y la composición de los  de bajo grado.

 resistencia a la insulina, la  ácidos grasos de fosfolípidos

 tolerancia a la glucosa, los séricos, durante 18 a 24 semanas. 

 lípidos, las lipoproteínas Calidad metodológica: pobre

 séricas y los marcadores

  inflamatorios en personas

  con MetS.

Adamsson et al.5 Investigar los efectos de la Estudio aleatorio, controlado, de grupos n= 88 participantes Disminución en el colesterol

2011/Suecia DN consumida ad-libitum, paralelos y no cegado Se aleatorizaron (32 hombres y total, LDL, HDL, relación

 sobre los factores de riesgo a dos grupos: 1.- DN ad-libitum y 54 mujeres entre 25 y LDL ⁄ HDL y apolipoproteína

 cardiovascular (Perfil lipídico, 2.- Una dieta Control (dieta usual de 65 años) (apo) B ⁄apoA1 en el grupo

 PA, sensibilidad a la insulina) los sujetos suecos), durante 6 semanas.  DN, reducción de la

 en sujetos levemente Calidad metodológica: aceptable  insulina y la presión

 hipercolesterolémicos.   sistólica en comparación

    con la dieta de control.

Poulsen et al.6 Evaluar el efecto de la DN en Estudio controlado, aleatorizado, En un total de 181 La pérdida de peso

2014/Dinamarca la salud de sujetos daneses, paralelo y no ciego. participantes, 128 ocurrió en ambos grupos

 si se proporciona ad-libitum durante 26 semanas. mujeres y hombres 53 pero en la semana 26 la

 en una situación altamente Calidad metodológica: aceptable hombres con obesidad pérdida de peso promedio

 controlada, como una  central, edad entre 20 y fue mayor en el grupo de

 alternativa saludable más  66 años. DN fue mayor  que en el

 atractiva que la dieta   grupo DDP, acompañada

 Mediterránea o DASH. Para   de mayor reducción

 probar este objetivo, se   en la circunferencia de la

 comparó la DN con la dieta   cintura, cadera, el diámetro

 danesa promedio (DDP).   sagital,  porcentaje grasa

    corporal y la masa grasa

     corporal en kg.

Marklund et al.7 El objetivo fue combinar varios Estudio controlado aleatorio y n= 154 participantes El grupo ND tenían

2014/Finlandia,  Biomarcadores dietéticos  multicentricio. se aleatorizaron por con criterios de (SMet), mayores proporciones de

Suecia, medidos en sangre para evaluar Edad, sexo, IMC y nivel de glucosa en 101 mujeres y ácido alfa-linolénico, EPA

Dinamarca, el cumplimiento aparente en el sangre en 2 grupos: 1 Con DN, 53 hombres. y DHA que el grupo

Islandia SYSDIET realizado previamente. 2 Control con dieta habitual. Durante  control. La PAS y PAD

  18 a 24 semanas. Calidad metodológica:  en los sujetos con mayor

  pobre   adherencia a la DN y

    buena correlación con

     los biomarcadores 

    dietéticos.
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Abreviaciones: Dieta nórdica (DN), síndrome metabólico (MetS), lipoproteína de alta densidad (HDL), lipoproteína de baja densidad (LDL), presión arterial (PA), 
enfoques dietéticos para detener la hipertensión (Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), índice de masa corporal 
(IMC), aspartato aminotransferasa (AST), enfermedad cardiovascular (ECV), systems biology in controlled dietary interventions and cohort studies (SYSDIET).

Daneshzad et al.8 Asociación entre una DN Estudio transversal descriptivo-analítico, Se incluyeron a 339 El IMC fue alto en los

2018/Iran modificada y factores de riesgo incluyó con DM 2, de > 30 hasta participantes, participantes de los bajos

 cardiovascular entre pacientes 70 años. Evaluación de la ingesta. mujeres 122, tertiles de adherencia a la

 con diabetes tipo 2 en  Pruebas Bioquímicas, antropométrica hombres 219. DN. Los participantes en

 Isfahan, Irán. y presión arterial, actividad Física.  el top de la categoría de

  Evaluación de calidad: alto sesgo   adherencia tuvieron bajos 

    iveles de AST, LDL-C, y 

    menos riesgo de obesidad. 

    No hubo diferencias 

    significativas en cuanto a la 

    presión arterial.

Winkvist et al.9 Informar sobre los cambios Estudio de cohorte. Se evaluó la ingesta Se incluyeron 15.995 La adherencia a DN se

2015/Suecia longitudinales durante un dietética y se relacionaron con IMC, participantes, mujeres asoció con un perfil

 período de 10 años en la ingesta colesterol, triglicéridos y la presión 8.354 y hombres 7.641 cardiometabólico más

 dietética y evaluar las arterial. Evaluación de calidad:  favorable e IMC menor

 asociaciones entre los cambios bajo sesgo  en la segunda visita.

 individuales en los componentes   La menor ingesta de

 dietéticos de especial relevancia   colesterol y grasas trans, 

 para la salud y los factores de    así como un puntaje de

 riesgo cardiometabólicos en la   dieta saludable aumentada

 segunda visita del estudio.    y menor colesterol e IMC.

    Sin cambios en índice

    inflamatorio de la dieta.

N. Roswall  et al.10 Examinar la asociación entre un Estudio de la cohorte prospectiva. Mujeres entre 29 y No se encontró asociación

2017 /Suecia índice de alimentos nórdicos Se aplicó un cuestionario alimentario, 49 años, n= 43.310. entre la adherencia a la

 saludable y la incidencia de seguimiento hasta 12 años. Evaluación  dieta nórdica saludable y

 enfermedades cardiovasculares de calidad: bajo sesgo  el riesgo de incidencia

 en general  y en segundo lugar   de ECV.

 probar el efecto en  el 

 tabaquismo, IMC, consumo de 

 alcohol y edad.

DISCUSIÓN
La DN ha sido propuesta como una alternativa saludable 

enfocada a reducir los factores de riesgo cardiovascular por 
su alto contenido de fibra dietética, antioxidantes, ácidos 
grasos poliinsaturados, monoinsaturados, bajo aporte de 
azúcares y sal2,3.

De acuerdo con los estudios previos que investigan los 
efectos de dietas ad libitum sobre los lípidos en sangre9,11,12,13, 
la DN provocó una disminución significativa en los niveles 
plasmáticos de colesterol y LDL-C y este efecto es mucho 
mayor que los que produce la Dietary Approaches to Stop 
Hypertension (DASH)14, esto podría asociarse a la pérdida 
de peso significativa que produjo la DN, que no ocurrió 
con la dieta DASH, ya que era isocalórica.

El cambio inducido por la dieta en los factores de 
riesgo cardiovascular puede lograrse mediante un efecto 

combinado de varios nutrientes y alimentos. Es bien sabido 
que reemplazar las grasas saturadas con grasas insaturadas 
reduce el LDL-C15, la DN aumentó la ingesta de ácidos 
grasos poliinsaturados omega 6, provenientes de las grasas 
vegetales y de los ácidos grasos poliinsaturados omega 3 
aportados por pescados principalmente. Se debe realzar 
que, con la aplicación de la DN, hubo un 4% de reducción 
del peso corporal, manteniéndose durante 10 semanas, esta 
disminución posiblemente está asociada al mayor consumo 
de alimentos ricos en fibra dietética, pero también se observó 
una reducción energética de 522 kcal/día en promedio, a 
pesar de que la dieta era ad libitum, con la recomendación 
de comer hasta sentirse saciados. El aparente efecto saciador 
de la DN podría ser una herramienta eficaz en personas 
con sobrepeso o para prevenir la obesidad.

El estudio danés de la DN incorporó un interesante 



646

Celdres S, et al. Rev Chil Nutr 2021; 48(4): 640-649.

concepto dietético con fuerte énfasis en la palatabilidad 
además del tradicional enfoque saludable y sustentable de la 
DN. Este proyecto fue apoyado por líderes gastronómicos, 
locales y suministrada ad libitum. Se observó pérdida de 
peso en ambos grupos de estudio, probablemente como 
resultado del buen asesoramiento dietético, pero esta 
disminución fue significativamente mayor en el grupo de 
la DN y asociándose a una disminución significativa de la 
ingesta energética en comparación con la DDP. 

En relación con la DDP, este nuevo enfoque de la 
DN redujo la PAS en 5,1 mmHg y la PAD en 3,2 mmHG, 
efecto comparable con el de la dieta mediterránea y dieta 
DASH14. Estudios muestran que una pequeña reducción en 
la presión arterial (1-4 mmHg) a largo plazo, podría tener 
un efecto significativamente importante en la población, 
reduciendo la mortalidad cardiovascular entre un 5-20%16. 
La mayor parte del efecto reductor de la presión arterial de 
la DN probablemente se explica por una mayor pérdida 
de peso, la combinación de alimentos (frutas, verduras, 
alimentos ricos en fibra y nueces) y una menor ingesta de 
sodio auto informada.

La DN redujo la glucosa en ayunas en 0,1 mmol/L en 
comparación a la dieta danesa y se observó una tendencia 
a menores niveles de insulina en ayunas y HOMA-IR. Esto 
puede ser resultado de una combinación de factores como: 
una ingesta reducida de energía, baja ingesta de ácidos 
grasos saturados y azúcares añadidos así como a una mayor 
ingesta de fibra17.

En el gran estudio SYSDIET1 llevado a cabo con dietas 
isocalóricas en sujetos con síndrome metabólico (SMet), la 
DN, no modificó la sensibilidad a la insulina y la tolerancia 
a la glucosa, pero produjo cambios significativos entre 
los grupos en cuanto a niveles de: No HDL-C, LDL-C, 
HDL-C y la relación ApoB/Apo A1, favoreciendo el efecto 
cardioprotector. El grupo control tuvo un aumento significativo 
del nivel de IL-1Ra (citoquina inflamatoria) en comparación 
con el grupo de DN.

La DN ha mostrado una reducción en la relación ApoB/
ApoA y la concentración de No HDL-C, lo que indica una 
reducción en las fracciones lipídicas que se saben que 
promueven la ateroesclerosis18,19. Si bien se esperaba que 
la DN tuviese un efecto reductor en el No HDL-C y Apo 
B, también eleva las HDL-C y Apo A1, en contraste con la 
dieta DASH donde los niveles disminuyen. Posiblemente una 
dieta rica en bayas20,21, verduras, frutas y granos integrales 
podrían elevar el nivel de HDL-C a largo plazo22,23.

Los cambios en la PAS y PAD no fueron significativamente 
diferentes entre los grupos considerados en el SYSDIET1, 
lo que se contradice a lo observado en los estudios de la 
dieta DASH8 y DN24,25. En el SYSDIET se logró modestos 
cambios en la ingesta de sal auto informada, pero en base a 
la excreción de sodio en orina de 24 horas, no se encontró 
reducción en la ingesta de sodio entre ambos grupos.

Entre las citoquinas estudiadas, la IL-1Ra (Interleucina-1 
receptor agonista) se elevó notablemente en la dieta control, 
lo cual es consistente con la mala calidad de la dieta. La 

IL-1Ra y el SMet son considerados los marcadores más 
sensibles de inflamación en la obesidad26,27. Además, se 
ha demostrado que la elevación de IL-1Ra predicen la 
aparición de diabetes mellitus 2 (DM2) y la progresión de 
SMet a DM2, después del ajuste por obesidad y PCRs27. 
Interesantemente la IL-1Ra se asociado con un incremento 
en la ingesta de grasas saturadas y una reducción en la 
ingesta de magnesio (reflejo de baja ingesta de frutas y 
cereales integrales). La deficiencia de magnesio puede estar 
directamente relacionada con la formación de citoquinas 
inflamatorias27. En algunos estudios de cohortes, la ingesta 
de magnesio se asoció inversamente con la inflamación 
sistémica y la disfunción endotelial6. Estos hallazgos sugieren 
que la IL-1Ra es un marcador de inflamación interesante, 
altamente sensible a los cambios en la dieta.

Todos los demás marcadores inflamatorios, incluidos 
PCRs e IL-6 permanecieron sin cambios28, en contraste con 
lo observado en otro estudio donde se reportó una reducción 
en la PCRs y la E-selectina con una dieta similar, con alta de 
pescado, centeno y arándanos29. Desde el punto de vista de 
la salud pública, los resultados del SYSDIET1 son alentadores, 
ya que se considera que incluso las pequeñas reducciones 
en No HDL y LDL-C tienen un impacto importante en la 
morbilidad y mortalidad por ECV30,31,32. Según datos recientes 
el No-HDL predice mejor el riesgo futuro de enfermedad 
coronaria que la apo B o el LDL-C, y en este estudio la 
reducción del No HDL se correlacionó con una reducción 
del 10% del riesgo en enfermedad coronaria33,34. 

La DM2 es un factor de riesgo independiente de ECV y 
es la principal causa de muerte en los DM235. La prevalencia 
de DM2 es alta en países del medio oriente como Irán36. 
El estudio transversal de Daneshzad et al.8 del Centro de 
Investigaciones para la Diabetes de la Universidad de 
Teherán, ha sido el mejor estudio dirigido en examinar las 
asociaciones entre la DN y los factores de riesgo cardiovascular 
entre los pacientes con DM2. Los resultados mostraron 
asociaciones significativas entre la baja adherencia a la DN 
y varios factores de riesgo cardiovascular, que incluyó los 
altos niveles de LDL-C, PAS y obesidad. Sin embargo, la 
adherencia a la DN no se asoció con el control de otros 
factores cardiovasculares. Por otra parte, Roswall et al.10 
en un estudio de cohorte realizado en mujeres suecas, no 
mostró que una mayor adherencia a la DN estaba asociada 
a menor riesgo de ECV.

Según los resultados de Daneshzad et al.8, los participantes 
con alta adherencia a la DN, tuvieron un menor riesgo de 
obesidad estadísticamente significativo, así como también una 
reducción significativa de la PAS y la LDL-C. Sin embargo, 
la asociación significativa con la PAS se anuló después de 
ajustarse por IMC e ingesta de energía. 

Se ha demostrado que 2 a 10 g de fibra dietética, 
predominantemente soluble, pueden reducir las 
concentraciones de LDL-C, debido a que se reduce la 
absorción de grasa y colesterol a nivel intestinal (mecanismo 
mediado por el secuestro de sales biliares)37. La fibra 
también puede controlar el aumento de peso y la obesidad, 
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ya que promueve la saciedad temprana y con ello reduce 
la densidad calórica de la ingesta de alimentos. De igual 
forma, la reducción del LDL-C entre los pacientes con alta 
de adherencia a la DN, se asoció a un mayor consumo de 
grasas saludables con efectos cardioprotectores38,39, estos 
resultados son consistentes con los estudios previamente 
publicados1,6. 

Se ha propuesto que el bajo consumo de hidratos de 
carbono en la DN, conlleva a un aumento de la ingesta de 
proteínas. Los macronutrientes (proteínas y grasas saludables) 
son otros componentes alimenticios que pueden disminuir 
la velocidad del vaciado gástrico y mejorar la respuesta 
glicémica38. Sin embargo, el estudio de Dasneshzad et al.8 
no detectó efectos positivos en la sensibilidad a la insulina.

Es importante destacar, que la mayoría de los resultados 
de los estudios experimentales publicados, dependen 
principalmente de la adherencia a las dietas de estudio y 
la evaluación del cumplimiento. Una de las debilidades 
de los estudios, es que la medición de ingesta dietética, 
habitualmente se realiza a través cuestionarios autoinformados, 
los cuales son en alguna medida susceptibles de sesgo.

Los biomarcadores dietéticos (BDs) son compuestos 
relacionados con un determinado alimento o nutriente 
que se pueden medir en los tejidos biológicos y fluidos 
(por ejemplo, plasma, orina y tejido adiposo) y, por lo 
tanto, son capaces de reflejar la ingesta de componentes 
dietéticos específicos. En contraste con el autoinforme, no 
están influenciados por las expectativas y percepciones 
de los sujetos, por lo tanto, los BDs podrían monitorear el 
cumplimiento en ECA dietéticos y evitar el sesgo7.

En el estudio sueco de Marklund et al.7, quien utilizó 
biomarcadores dietéticos, midió la verdadera adherencia 
a la DN y su efecto sobre los factores cardiometabólicos 
en personas con SMet. las concentraciones medias de 
ácido α-linolénico, EPA y DHA fueron 25% más altas en 
los individuos DN (n= 90) que en los controles (n= 64) (p< 
0,05), mientras que las concentraciones medianas de ácido 
pentadecanóico fueron 14% más altas en los controles (p< 
0,05). Los biomarcadores que se seleccionaron reflejaron la 
ingesta de diversos componentes dietéticos recomendados 
para los participantes del estudio: 1) alquilresorcinol para la 
ingesta de trigo integral y centeno; 2) beta-caroteno para la 
ingesta de vegetales; 3) ácido pentadecanóico para reflejar 
la ingesta de grasas lácteas (lácteos enteros); 4) ácido alfa-
linolénico para la ingesta de aceites vegetales; y 5) EPA y 
DHA para reflejar el consumo de pescados grasos. Cabe 
señalar que estos biomarcadores, no reflejaron todos los 
componentes dietéticos de la DN, sino que cubrieron 
diferentes aspectos claves de la DN, tales como la calidad 
de la grasa de la dieta, los granos integrales y ciertos 
vegetales. Como se esperaba, las medias grupales de 
todos los biomarcadores (excepto el beta-caroteno) fueron 
marcadores favorables en el grupo DN. Aunque no hubo 
correlación significativa entre la ingesta y la concentración 
plasmática de beta-caroteno, esto podría indicar que el 
beta-caroteno sólo es insuficiente para reflejar la ingesta 

de vegetales en la población de estudio. El grupo DN tuvo 
concentraciones sanguíneas elevadas de alquilresorcinol, 
beta-caroteno, ácido alfa-linolénico, EPA y DHA, y una 
baja concentración de ácido pentadecanóico, en relación al 
grupo control. Este estudio utilizó como único BDs, el ácido 
pentadecanóico ya que es más confiable y robusto para 
determinar la ingesta de grasas saturadas (principalmente 
de mantequilla)40. El ácido pentadecanóico también está 
presente en los peces41, pero en menor cantidad comparado 
a la gran concentración de EPA y DHA en este alimento. 
El grupo control tuvo concentraciones elevadas de ácido 
pentadecanoico, lo que se relacionó con un bajo consumo 
de pescado.

Los efectos sobre los factores de riesgo metabólico se 
alteraron de manera más consistente cuando se analizó el 
cumplimiento mediante la puntuación BDs, que cuando 
se usaron biomarcadores individuales. Este punto es muy 
importante de considerar, medir múltiples biomarcadores nos 
permite reflejar de mejor forma los diferentes componentes 
de una dieta que promueva la salud, además de permitirnos 
detectar diferencias en los factores de riesgo de interés 
que puedan causar algún efecto en los patrones de dietas.

Los biomarcadores dietéticos están potencialmente 
influenciados por numerosos factores dietéticos y no 
dietéticos42,43,44,45,46 (p. ej., edad, sexo, genética y/o 
biodisponibilidad para su absorción). Sin embargo, el uso 
combinado de biomarcadores y métodos de evaluación 
tradicionales puede mejorar la estimación de la ingesta de 
nutrientes47, por lo que estudios futuros deberían considerar 
esta metodología para la evaluación de la adherencia y 
cumplimiento de la dieta en los estudios experimentales.

CONCLUSIÓN 
El potencial de salud que tiene la DN es considerable, 

transformándose en una alternativa para el control de 
factores de riesgo cardiovascular como la dislipidemia, la 
PAS y la obesidad, así como son la dieta mediterránea y 
la dieta DASH. 

Los efectos beneficiosos de la DN en la salud del ser 
humano, están respaldados por las directrices dietéticas 
actuales en Europa, incluidos los países nórdicos (NNR-
2012), así como por las recomendaciones de la Sociedad 
Americana del Corazón (AHA). Sin embargo, es necesario 
más estudios clínicos de buena calidad para respaldar 
la evidencia de esta dieta frente a obesidad y otras 
enfermedades crónicas. 

Promover la DN, podría ser una estrategia de intervención 
nutricional saludable en una población determinada. Sin 
embargo, cuando se aplica en otras regiones, que no sean 
los países nórdicos, se requerirían adaptaciones basadas en 
alimentos saludables tradicionales de cada localidad para 
lograr una mayor aceptación y adherencia a largo plazo. 

Financiamiento: Esta investigación no recibió ninguna 
subvención específica de agencias de financiamiento de los 
sectores público, comercial o sin fines de lucro.
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