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Resumen  


Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen un problema de salud y una de las 

principales causa de muerte a nivel mundial. Para la prevención de las mismas se requiere 

actuar sobre sus factores de riesgo. El sobrepeso u obesidad es uno de los factores de riesgo 

más vinculados y cuyo principal desencadenante está asociado a los estilos y hábitos de vida. 

Los hábitos que mayor influencia tienen sobre su desarrollo son los patrones de alimentación 

y de ejercicio. Las dietas basadas en plantas (DBP) son cada vez más reconocidas por sus 

numerosos beneficios pues su consumo se ha asociado a una reducción de la presión arterial 

sistólica y los niveles plasmáticos de triglicéridos, el peso corporal, el azúcar en sangre, etc. 

La presente revisión sistemática, tiene como objetivo profundizar en el conocimiento de la 

eficacia de las dietas basadas en plantas, en la prevención y tratamiento de las enfermedades 

cardiovasculares, para así poder definir cambios y mejoras en relación al peso y perfil 

lipídico en personas con sobrepeso y obesidad. Para ello, se realizó una búsqueda sistemática 

de ensayos controlados en cuatro bases de datos: PubMed, Scopus, Cochrane y MEDLINE  y  

se incluyeron un total de 7 estudios. Los resultados encontrados reflejan cambios 

significativos en la reducción del peso y los niveles de colesterol total, LDL-C y triglicéridos  

en los grupos que consumieron una dieta basada en plantas frente a otras dietas o patrones de 

alimentación. No obstante, para confirmar las conclusiones extraídas  sería necesario realizar 

más estudios, con una mayor calidad metodológica. 


Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares, dietas basadas en plantas, obesidad, 

sobrepeso, peso corporal, perfil lipídico. 
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Abstract


Cardiovascular diseases (CVD) are a health problem and are one of the main causes of 

mortality worldwide. To prevent them, it is necessary to act on their risk factors. Being 

overweight or obese is one of the most linked risk factors and its main trigger is associated 

with lifestyles and habits. The habits that have the greatest influence on their development are 

eating and exercise patterns.  Plant-based diets (PDBs) are becoming increasingly recognized 

for their numerous benefits, since their consumption has been associated with a reduction in 

systolic blood pressure and plasma triglyceride levels, body weight, blood sugar, etc. 


The objective of this systematic review is to deepen the knowledge of the efficacy of plant-

based diets in the prevention and treatment of cardiovascular diseases, in order to define 

changes and improvements regarding weight and lipid profile in overweight and obese people


For this, a systematic search for controlled trials was carried out in four databases: PubMed, 

Scopus, Cochrane and MEDLINE, and a total of 7 studies were included. 


The results found demonstrate significant changes in weight reduction and total cholesterol, 

LDL-C and triglyceride levels in the groups that consumed a plant-based diet compared to 

other diets or eating patterns.  However, to be able to confirm the conclusions drawn it would 

be necessary to carry out more studies, with a higher methodological quality.


Keywords: Cardiovascular diseases, plant based diets, obesity and overweight, body weight, 

lipid profile. 
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1. Introducción 


	 El presente Trabajo de Fin de Máster se enmarca dentro de la asignatura de 

Intervención en Psicología de la Salud: Trastornos de Salud. Esta asignatura tiene como  uno 

de sus objetivos, que el alumnado adquiera la competencia de elaborar e implementar 

programas de intervención psicológica en relación con los estilos de vida, afrontamiento y  

rehabilitación en diferentes trastornos y enfermedades de salud. Por ello, se plantea la 

siguiente revisión sistemática con la finalidad de conocer la eficacia de los estilos 

alimenticios, concretamente las dietas vegetales, en la prevención y el tratamiento de las 

enfermedades cardiovasculares. 


	 Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen un problema de salud, siendo 

la principal causa de muerte y hospitalización en el mundo (Fernández y Pérez, 2020). 


	 En 2019, según datos aportados por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 17,9 

millones de personas murieron por ECV, lo que representa el 32% de todas las muertes 

registradas en el mundo. La situación de estas enfermedades en España y Canarias, se 

mantiene también como la principal causa de muerte. En España, en el año 2020, murieron 

119.853 personas, lo que se traduce en un  24,3% de los fallecimientos totales y supone un  

aumento del 2,8% respecto a 2019. En Canarias, el 27,4% de los fallecimientos que se 

producen son como consecuencia de estas enfermedades (Kaur, 2022). 


	 Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de condiciones que afectan al 

corazón y los vasos sanguíneos e incluyen enfermedad coronaria, enfermedad 

cerebrovascular y enfermedad arterial periférica (OMS, 2017). 


	 La aparición de enfermedades cardiovasculares, como la ateroesclerosis, está asociada 

a la acumulación de grasa en las arterias. La ateroesclerosis es una condición en la que el 
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colesterol, la grasa, las células sanguíneas y otras sustancias se acumulan y forman placas en 

las paredes de las arterias, lo que conduce al estrechamiento de las mismas, a su pérdida de 

elasticidad, lo que a su vez provoca incrementos en la presión arterial y reducción del flujo 

sanguíneo hacia los tejidos y órganos del cuerpo.


	 La prevención y el control de estas enfermedades se centran en actuar sobre los 

factores de riesgo. Los factores de riesgo se pueden clasificar en dos categorías: no 

modificables o genéticos y modificables (Fernández y Pérez, 2020). 


	 Los factores de riesgo no modificables o genéticos incluyen la edad, el sexo y los 

antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares. Estos factores no se pueden 

cambiar, pero es importante tenerlos en cuenta para tomar medidas preventivas adecuadas y 

realizar un seguimiento médico regular (Lobos y Brotons, 2011).


	 Por otro lado, los factores de riesgo modificables son aquellos que están relacionados 

con el estilo de vida y los hábitos de una persona. Estos factores incluyen la hipertensión 

arterial (HTA), el tabaquismo, la hiperlipidemia, la diabetes mellitus (DM), el sobrepeso/

obesidad,  la inactividad física y la alimentación, entre otros. 


	 Es importante destacar que estos factores de riesgo no actúan de forma aislada, sino 

que suelen interactuar y potenciarse entre sí (Lobos y Brotons, 2011). 


	 La obesidad, que se caracteriza por la acumulación anormal o excesiva de grasa o de 

tejido adiposo, es una enfermedad compleja y multifactorial que se desarrolla en la infancia y 

adolescencia y tiene importantes repercusiones para la salud en la vida adulta (Barbancho, 

2016). El sobrepeso u obesidad es uno de los factores de riesgo con mayor vinculación a 

numerosos problemas de salud, incluyendo las enfermedades cardiovasculares. Se estima que 

más de dos tercios de los pacientes con enfermedad coronaria tienen sobrepeso u obesidad. 

Es una de las enfermedades crónicas más preocupantes, considerada por la OMS como una 
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epidemia mundial que produce grandes repercusiones a nivel físico, psicológico y social 

(Moreno, 2012).


	 El sobrepeso u obesidad se ha asociado a un riesgo mayor de presentar enfermedad 

cardiovascular  debido a que ejerce un papel importante en la aterosclerosis y la enfermedad 

coronaria produciendo cambios estructurales y funcionales del corazón lo que ocasiona a su 

vez insuficiencia cardiaca y consecuentemente, muerte súbita cardiaca (Csige et al., 2018). 

Además, produce un estado inflamatorio crónico, resistencia a la insulina, elevación de los 

lípidos y aumento de la presión arterial (Aragón et al., 2020).


	 El principal desencadenante de esta enfermedad está asociado a los estilos y hábitos 

de vida. Éstos son entendidos como aquellas costumbres, actitudes y formas de 

comportamiento que adoptan las personas diariamente y que son sostenidas en el tiempo. El 

hábito que mayor influencia tiene sobre el desarrollo de estas enfermedades son los patrones 

de alimentación (Gavidia y Talavera, 2012). 


	 Actualmente, para su prevención, se recomiendan patrones dietéticos saludables que 

incluyan una variedad de alimentos ricos en nutrientes, que limiten las porciones de 

alimentos hipercalóricos y reduzcan la densidad energética global (Smethers y Rolls, 2018). 	

	 La adopción de este tipo de patrones dietéticos favorece que las personas alcancen y 

mantengan una buena salud y reduzcan el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas a lo 

largo de la vida (Snetselaar et al., 2021). 


	 En este sentido, las dietas basadas en plantas (DBP) son cada vez más reconocidas por 

sus numerosos beneficios para la salud, entre ellos la prevención y tratamiento de 

enfermedades como las cardiovasculares. El consumo de éstas, se ha asociado a una 

reducción de episodios cardiovasculares, de los factores de riesgo asociados (diabetes, 

obesidad, hiperlipidemias, etc) y de mortalidad por estas enfermedades (Babalola et al, 2022). 
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	 Las dietas basadas en plantas, constituyen una familia diversa de patrones dietéticos 

que enfatizan en el consumo de cereales, frutas, vegetales, legumbres y limitan el consumo de 

alimentos de origen animal (Koutentakis et al., 2023). Dentro de las DBP encontramos: las  

vegetarianas, veganas, lacto-vegetarianas, lacto-ovo-vegetarianas y pesco-vegetarianas o 

pescetarianas (Satija y Hu, 2018). 


	 El efecto beneficioso de estas dietas sobre la salud cardiovascular se ha atribuido a 

cuestiones como su baja densidad calórica, su menor contenido en grasas saturadas, su mayor 

contenido en grasas mono y poliinsaturadas, su alto contenido en fibra y sus compuestos 

antioxidantes y antiinflamatorios que pueden modificar el flujo sanguíneo y detener los 

procesos ateroscleróticos mediante la reducción de la viscosidad de la sangre (Sutliffe et al., 

2015). 	


	 Distintos estudios han puesto de manifiesto que consumir este tipo de dietas reduce la 

presión arterial sistólica y los niveles plasmáticos de triglicéridos, lo que produce a su vez un 

factor protector contra la obesidad y la diabetes (Tonstad et al., 2013; Yokoyama et al, 2014). 


Asimismo, revisiones sistemáticas y metaanálisis de ensayos controlados aleatorizados 

(ECA) han constatado que las  dietas vegetales pueden reducir el peso corporal (Barnard  et 

al, 2015 y Huang et al., 2016), la hemoglobina glucosilada (HbA1c) o nivel promedio de 

glucosa o azúcar en sangre  (Toumpanakis et al., 2018; Yokoyama, Barnard et al., 2014), la 

presión arterial (Yokoyama, Nishimura, et al., 2014) y el colesterol total, el colesterol de 

lipoproteínas de baja densidad (LDL-C) y el colesterol de lipoproteínas de alta densidad 

(HDL-C) (Wang et al., 2015; Yokoyama et al., 2017). 


	 Además, el consumo de estas dietas produce una mejor calidad de vida, calidad del 

sueño, una menor probabilidad de desarrollar trastornos mentales y una menor tasa de 

deterioro cognitivo (Askari et al., 2020; Daneshzad et al., 2020). 
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	 Aunque son numerosos los beneficios que este tipo de dietas presentan para la salud 

cardiovascular, los resultados encontrados en los ensayos clínicos aleatorizados que 

investigan el efecto de las dietas vegetarianas sobre la reducción del peso no han sido 

concluyentes. Esto se debe, entre otras cuestiones a la gran diversidad de las poblaciones 

estudiadas, el  tamaño de las muestras, las duraciones de la intervenciones llevadas a cabo  y 

la escasa adherencia (Huang et al., 2016). 


	 A pesar de conocer cuáles son los patrones de alimentación más adecuados y los 

beneficios que tienen sobre la salud cardiovascular, según los diferentes estudios 

mencionados, la dificultad estriba en consolidar estos hábitos y convertirlos en un estilo de 

vida. Para ello es necesario llevar a cabo intervenciones multidisciplinares en las que 

participen distintos profesionales de la salud como enfermeros, médicos, nutricionistas, 

psicólogos, etc. (Tur, 2019).  


	 En este sentido, el/ la psicólogo/a resulta una figura clave tanto en el abordaje como 

en la prevención de esta enfermedad. Promueve la generación de hábitos saludables, 

interviene en los procesos cognitivos y conductuales que sustentan los patrones inadecuados 

de alimentación (Baile, 2020) y en el desarrollo de programas de promoción para la salud. 


	 En relación con los programas preventivos, en un estudio controlado aleatorizado con 

adultos en el que se llevaba a cabo un programa de intervención educativo grupal sobre 

modificación de dieta y promoción de hábitos/estilo de vida saludable, se comprobó que el 

grupo que recibió la intervención tuvo una pérdida de peso media de 8.08 kg, (7.54% del 

peso inicial frente al grupo control), así como una mayor adherencia a dietas basadas en 

plantas (Porca, 2017). Sin embargo, sigue siendo necesario generar políticas y programas 

educativos en esta línea, que permitan que jóvenes y adolescentes adopten este tipo de dietas 
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con un carácter preventivo y en el caso de población adulta, reeducarlos para que las adopten 

y consoliden  en el tiempo.


	 En definitiva, la presente revisión sistemática, pretende profundizar en el 

conocimiento de la eficacia de las dietas basadas en plantas, en la prevención y tratamiento 

de las enfermedades cardiovasculares, para así poder definir cambios y mejoras en 

marcadores que  inciden  en el sobrepeso y la  obesidad.


Objetivo de la revisión 


	 El objetivo principal de este trabajo de fin de máster es analizar las ventajas de las 

dietas basadas en plantas en comparación con otras formas de alimentación o dietas en la 

prevención de enfermedades cardiovasculares. Para lograr este objetivo se emplearán ensayos 

controlados aleatorizados (ECA) que evalúen los beneficios de las dietas basadas en plantas 

en personas con obesidad o sobrepeso. 


	 Al realizar este análisis comparativo, se buscará identificar y destacar las ventajas 

específicas de estas dietas en relación con la prevención de las enfermedades 

cardiovasculares en comparación con otras formas de alimentación o dietas más comunes. 

Con los resultados y conclusiones obtenidos, se espera profundizar en el conocimiento sobre 

los beneficios de las dietas basadas en plantas en la prevención de enfermedades 

cardiovasculares y la obesidad, lo que podría tener implicaciones significativas en la 

promoción de la salud y la orientación dietética para la prevención de estas enfermedades.
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2. Método 


	 La presente revisión sistemática se elaboró siguiendo las directrices de la Declaración 

PRISMA 2020 (Page et al., 2021) y de la Guía Cochrane (Higgins y Green, 2011).


Criterios de elegibilidad 


	 Los criterios de inclusión que se han empleado para la selección de los artículos de la 

revisión sistemática son: 


• Población mayor de 18 años. 


• Índice de masa corporal (IMC ≥ 25). 


• No presentar otra enfermedad (cáncer, enfermedad del hígado graso) o factor de riesgo 

cardiovascular como diabetes, hipertensión, síndrome metabólico etc. 


• Un grupo recibe algún tipo de dieta basada en plantas y el grupo control no recibe  ningún 

tipo de intervención o cambio en su dieta habitual o lleva una dieta omnívora.


• Las principales medidas de resultado son el peso corporal y el perfil lipídico: niveles de 

colesterol total (CT),  HDL- C; LDL-C  y  triglicéridos (TG). 


	 Por otro lado, también se incluyeron aquellos estudios cuyo idioma fueran en español 

e inglés, estudios experimentales con un diseño de ensayos controlados aleatorizados y que 

estuvieran publicados en los últimos 9 años. 


En cuanto a los criterios de exclusión, se establecieron los siguientes: 


• Población menor de 18 años.


• Presentar algún factor de riesgo cardiovascular o enfermedad asociada.


• Artículos anteriores al año 2014.  


• Estudios cuasiexperimentales, observacionales, revisiones y editoriales.
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Fuentes de información y estrategia de búsqueda


	 La revisión sistemática se llevó a cabo en el mes de marzo de 2023. Se realizó una 

búsqueda previa en la base de datos PROSPERO y Cochrane con la finalidad de conocer si 

existía alguna revisión similar y evitar la duplicidad.


	 En la base de datos Cochrane, no se encontró ninguna revisión similar sobre el tema 

objeto de estudio. En PROSPERO se encontraron estudios que evaluaban los efectos de las 

dietas basadas en plantas en personas con sobrepeso y obesidad. Sin embargo, estos estudios 

se centraban en analizar los efectos de estas dietas en otras poblaciones o en comorbilidad 

con otras enfermedades como la diabetes, fibromialgia y la enfermedad renal crónica. 


	 Una vez comprobado que no existía una revisión similar, se elaboró la estrategia de 

búsqueda. Para ello, se emplearon las bases de datos que ofrece el portal de búsqueda de 

información científica de la Universidad de La Laguna, el PuntoQ. Las bases utilizadas 

fueron cuatro:  PubMed, Scopus, Cochrane y MEDLINE. 


	 La búsqueda se elaboró en relación a una combinación de términos MeSH y los 

operadores booleanos “OR” y “AND”. Los términos que se introdujeron en las distintas  

bases de datos fueron: “plant based diet” OR “vegetarian diet”  OR “ vegan diet” OR 

“veganism” OR “vegetarianism” AND “obesity” OR “overweight” OR “obese” OR 

“unhealthy weight” OR “high bmi”


	 También, se aplicaron los filtros de idioma (español e inglés), el intervalo de la 

publicación (2014-2023) y el tipo de publicación (ensayos controlados aleatorizados). Las 

bases de datos Cochrane y Scopus no cuentan con la opción de este último filtro por lo que  

se incluyó en la estrategia de búsqueda el término en inglés de “randomized controlled trials 

OR rtc OR randomised control trials OR randomized clinical trial OR randomized controlled 

study.”
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Proceso de selección de los estudios 


	 En primer lugar, se establecieron los criterios de inclusión y exclusión de los estudios 

para esta revisión sistemática.	


	 En segundo lugar, se procedió a realizar la búsqueda obteniéndose un total de 157 

resultados en las distintas bases de datos. Se revisó el título y se leyó el abstract de cada uno 

de los estudios para comprobar que cumplieran con los criterios de inclusión. Aquellos que 

no cumplieron con alguno de los criterios fueron eliminados. 


	 Finalmente, los estudios restantes se leyeron a texto completo para comprobar que 

cumplieran los criterios establecidos. 


Proceso de extracción de datos y riesgo de sesgos 


	 Tras la selección de los estudios incluidos, se realizó una lectura más detallada de 

cada uno y se esquematizó la información más relevante en tablas. En ésta, se recogió la 

siguiente información: autor del estudio, año, país, edad media de los participantes y sexo, la 

población, intervención y comparador, duración del estudio, medidas de resultados, 

instrumentos y conclusiones. 


	 Posteriormente, se evaluó la calidad metodológica de los estudios a través de una  

revisión de riesgo de sesgos. Para ello, se empleó la herramienta que proporciona el  Manual 

Cochrane de revisiones sistemáticas de intervenciones (Higgins, Altman & Sterne, 2011). 

Ésta evalúa el riesgo a través de 7 dominios (generación de la secuencia, ocultación de la 

asignación, cegamiento de los participantes y del personal, cegamiento de los evaluadores de 

resultados, datos de resultado incompletos, notificación selectiva de los resultados y otras 

fuentes de sesgos) y asigna una valoración de ‘Bajo riesgo’ de sesgo, ‘Alto riesgo’ de sesgo o 

‘Riesgo poco claro’ de sesgo a cada uno. 
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	 El proceso de selección de los estudios, la extracción de los datos y el riesgo de 

sesgos fue realizado por una única revisora, la autora de este trabajo.


3. Resultados 


Selección de los estudios incluidos 


	 En la búsqueda se obtuvo un total de 157 resultados. Tras la lectura de los títulos, y 

eliminación de los duplicados, fueron seleccionados 20 estudios. De cada uno de éstos, se 

realizó una lectura del resumen o “abstract” y se eliminó un total de 10 estudios por no 

cumplir con los criterios de inclusión. Los otros 10 estudios se leyeron a texto completo, de 

los cuales fueron eliminados 3 y seleccionados finalmente 7 para la revisión.


	 En la Figura 1 se puede consultar el diagrama de flujo y en el Anexo 1 los motivos de 

exclusión de los estudios eliminados.
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Características de los estudios


	 La información relativa a los estudios incluidos en la presente revisión se encuentra 

detalla en el Anexo 2. De los siete estudios incluidos en esta revisión, seis se realizaron en 

Estados Unidos y uno en Reino Unido (Neacsu et al., 2014). Todos ellos, se llevaron a cabo 

en población con sobrepeso u obesidad, con un IMC que oscilaba entre 25 y 40 kg/m2  y de 

edades comprendidas entre 18 y 75 años. 


	 En cuanto a la muestra, encontramos que el porcentaje de mujeres es mayor en 6 de 

los estudios (Crosby et al., 2022; Li et al., 2016; Kahleova et al., 2021; Kahleova et al., 2018; 

Kahleova, Falk, et al., 2020; y Kahleova, Rembert, et al., 2020) y solo uno se llevó a cabo 

exclusivamente con hombres (Neacsu et al., 2014). 


	 Por otro lado, todos los estudios fueron ensayos controlados aleatorizados con un 

grupo de tratamiento que recibía una dieta basadas en plantas y un grupo control que no 

recibía ningún tipo de intervención o cambio en su dieta habitual o llevaba una dieta 

omnívora. De los distintos estudios, dos de los grupos control siguieron una dieta omnívora 

(Li et al., 2016; Neacsu et al., 2014) y los otros cinco no hicieron cambios en su dieta 

habitual. Asimismo, cinco de los estudios tienen un diseño paralelo, es decir, los sujetos de 

estudio siguen el tratamiento asignado al azar durante el tiempo que dure el ensayo mientras 

que los dos estudios restantes tienen un diseño de ensayo cruzado donde uno de los grupos 

recibe el tratamiento A durante un primer periodo y el tratamiento B en el segundo periodo y 

el otro  grupo recibe los tratamientos en orden inverso  (Li et al., 2016;  Neacsu et al, 2014). 


Además, el estudio de Li et al. (2016) tiene una particularidad con respecto al resto de 

estudios y es que los participantes que fueron asignados aleatoriamente al grupo omnívoro y 

lacto-ovovegetariano completaron, en orden aleatorio (diseño cruzado), tres periodos 

consecutivos de 4 semanas en los que consumieron una dieta de restricción energética que 
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variaba en la cantidad de proteínas (10%, 20%, 30% de la ingesta energética). En el caso del 

grupo control la proteína era ternera o cerdo y en el caso del grupo de intervención soja o 

legumbres.  Al final de cada periodo de 4 semanas, se realizaron las medidas pertinentes.


	 En relación a los instrumentos de medida, todos los estudios miden el peso corporal 

con una báscula digital calibrada y las concentraciones de lípidos a través de análisis de 

sangre, haciendo uso del método enzimático colorimétrico.


	 Finalmente, el periodo de seguimiento de los estudios oscila entre 3 y 7 meses.  


Riesgo de sesgos 


	  Para la evaluación de los sesgos, se ha empleado el capítulo 8 del Manual Cochrane 

de revisiones sistemáticas de intervenciones (Higgins et al., 2012) y se han detallado los 

sesgos encontrados en los distintos ensayos incluidos. En la Tabla 1 se podrá encontrar un 

resumen de los mismos. 


	 En relación al sesgo de selección, de los siete estudios incluidos, dos (Crosby et al., 

2022; Kahleova et al., 2018) se valoraron con “riesgo poco claro” pues la asignación de los 

participantes a las intervenciones se hizo de manera aleatoria pero no describen como se llevó 

a cabo. Los estudios de (Li et al., 2016; Neacsu et al., 2014; Kahleova et al., 2021; Kahleova, 

Falk, et al., 2020; Kahleova, Rembert, et al., 2020) se calificaron de “riesgo bajo” pues 

especifican que la aleatorización se realizó a través de un programa de ordenador empleando 

un algoritmo.  


	 En el ocultamiento de la asignación el “riesgo es alto” para dos de los estudios 

(Kahleova, Falk, et al,. 2020; Kahleova, Rembert, et al,. 2020) pues especifican que no se 

oculta la asignación de la intervención. Los cuatro estudios restantes, se valoraron de “riesgo 

poco claro” pues no lo explican. 
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	 En cuanto al sesgo de realización, cinco de los estudios se valoraron de “riesgo poco 

claro” puesto que no recogen si la población participante y el personal fueron conscientes de 

la intervención asignada. Para los dos estudios restantes, como se menciona anteriormente, el 

“riesgo es alto” al no estar cegados los participantes (Kahleova, Falk, et al,. 2020; Kahleova , 

Rembert, et al,. 2020).


	 En el sesgo de detección, tres de los estudios ( Kaleova et al., 2021; Kahleova, Falk, 

et al,. 2020; Kahleova, Rembert, et al,. 2020) tienen “riesgo bajo” pues los evaluadores de los 

resultados no conocían las intervenciones que se les asignaron. En los otros estudios no se 

proporciona esta información por lo que se valoran de “riesgo poco claro”.


	 Por otra parte, si evaluamos el sesgo de desgaste, sólo uno de los estudios expone los 

motivos de los abandonos (Li et al., 2016) por lo que se califica de “riesgo bajo” . Los 

estudios de Kahleova et al., 2018 y Kahleova, Falk, et al., 2020, argumentan que los 

abandonos producidos en la investigación fueron por razones ajenas al estudio y motivos no 

relacionados con la dieta pero no los especifica. Por ello, se calificaron de “riesgo poco 

claro”. El estudio de Neacsu et al., 2014 se valoró de “riesgo bajo” ya que no se produjeron 

abandonos. Los estudios de Crosby et al., 2022; Kahleova et al., 2021 y  Kahleova, Rembert, 

et al., 2020, no explicaron los abandonos que se produjeron por lo que se calificaron de 

“riesgo poco claro”. 


	 Finalmente, todos los ensayos tienen un “riesgo poco claro” de sesgo de notificación 

pues no se encontraron protocolos accesibles. 
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Tabla 1.


Resumen del riesgo de sesgos de los ensayos incluidos 


  Nota: - “alto riesgo”; + “bajo riesgo”; ? “riesgo poco claro.”


Kahleo
va, 
Falk, 
et al., 
2020

Kahleo
va et 
al., 
2018 

Crosby 
et al., 
2022

Neacsu 
et al., 
2014 

Kahleova, 
Rembert 
et al., 
2020 

Kahleo
va et 
al., 
2021 

Li et 
al., 
2016

Sesgo de 
selección

Generación 
de la 
secuencia

+ ? ? + + + +

Generación 
de la 
secuencia

- ? ? ? - ? ?

Sesgo de

realizació

n

Cegamiento

de

participantes

y del

personal

- ? ? ? - ? ?

Sesgo de

detección

Cegamiento

de personas

evaluadoras

del resultado

+ ? ? ? + + ?

Sesgo de

desgaste

Datos de

resultado

incompletos

? ? ? + ? ? +

Sesgo de

notificació

n

Notificación

selectiva de

los

resultados

? ? ? ? ? ? ?

Otros

sesgos

Otras fuentes

de sesgo

? ? ? ? ? ? ?
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4. Discusión


Resumen de la evidencia 


	 A continuación, se detallarán los resultados obtenidos en relación a los dos 

marcadores de salud que se han tenido en cuenta en este estudio: peso corporal y perfil 

lipídico. 


Resultados relacionados con el peso corporal 


	 En cuanto al peso corporal observamos que en cinco de los estudios, los resultados 

indican una reducción significativa del peso corporal en el grupo de intervención frente al 

grupo control. En el estudio de Kahleova, Falk, et al. (2020) el peso corporal descendió 6.4 

kg en el grupo de intervención en comparación con los 0.5 kg del grupo control. Igual 

resultado se encuentra en el otro estudio incluido del mismo autor ese año. 


	 Por otro lado, en los estudios de Kahleova et al. (2018) y Kahleova et al. (2021), el 

peso también se redujo en el grupo de intervención de manera significativa. En el primer 

estudio hubo una reducción de 0.2 kg en el grupo control frente a 1.9 kg del grupo de 

intervención. En el segundo estudios, esta reducción fue de 6.4 kg en el grupo de 

intervención  y 0.5 kg en el grupo control.


	 El estudio de Crosby et al. (2022) también concluye un descenso en el peso en el 

grupo vegano (6.4 kg) en comparación con el grupo control (0.5 kg). 


	 Finalmente, en los ensayo de Neacsu et al. (2014) y Li et al. (2016), no se observaron 

diferencias significativas entre ambos grupos en el peso corporal. En el primer estudio, la 

pérdida de peso no fue diferente en el grupo de intervención (22.41 ± 0.22 kg) frente al grupo 

control (22.27 ± 0.19 kg). Esto también ocurre en el segundo estudio donde la reducción del 

peso fue similar en ambos grupos. 
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	 A continuación en la Tabla 2 se presenta un resumen de los resultados del peso 

corporal en los distintos estudios.


Tabla 2. 


Resumen de los resultados en relación al peso corporal


Nota: GC: grupo control y GI: grupo de intervención. *: Los estudios no aportan datos porque no hay cambios 

significativos en esta variable.


Autor y año Comparativa 


GC vs GI

Tamaño del efecto  

(ES)

Intervalo de confianza 

(IC)

p-valor 

Kahleova, 

Falk, et al., 

2020

0.5 kg vs 


6.4 kg 

ES= -5.9 


[-6.7 a -5.0]

95 % <.001

Kahleova, 

Rembert et al., 

2020

0.5 kg vs 


6.4 kg 

ES= -5.9 


[ 7.0 a -4.9]

95 % <.001

Kahleova et al., 

2018 

 0.2 kg  vs 

1.9 kg

ES= -2.0 


[-2.6 a - 1.5]

99 % <.001

Kahleova et al., 

2021

0.5 kg vs 


6.4 kg 

ES= -5.9 


[-6.8 a -5.0]

99 % <.001

Crosby et al., 

2022

0.5 kg vs 


6.4 kg 

ES= -5.9 


[-6.8 a -5.0]

95 % <.001

Neacsu et al., 

2014

* * * *

Li et al., 2016 * * * *
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Resultados relacionados con el perfil lipídico


	 En seis de los estudios, se presentan cambios significativos en el grupo de 

intervención. El estudio de Khaleova, Falk, et al. (2020), los niveles de colesterol total (CT) y 

de LDL-C disminuyeron en 19.33 mg/dl y 15.47 mg/dl, respectivamente, en el grupo de 

intervención. No hubo cambios significativos en el grupo control (3.87 mg/dl y 2.71 mg/dl). 

En el otro estudio del mismo autor y año, la reducción de los niveles de colesterol total en el 

grupo control fue de 16 mg/dl frente a 221.9 mg/dl  del grupo de intervención. 


	 En los estudios de Kahleova et al, 2018 y Kahleova et al., 2021, los niveles de 

colesterol total y LDL-C también se redujeron significativamente en el grupo de intervención. 

En el caso del primer estudio, la reducción del colesterol total fue de 23.2 mg/dl en el grupo 

de intervención frente a 3.87 mg/dl del grupo control. En cuanto al LDL-C, en el grupo de 

intervención se redujo 19.33 mg/dl sin cambios significativos en el grupo control. En el 

segundo estudio, los cambios en el colesterol total fueron de 4.7 mg/dl en el grupo control 

frente a 19.4 mg/dl del grupo de intervención. En el LDL-C estos cambios fueron de 2.2 mg/

dl  en el grupo control y de 15 mg/dl en el  grupo de intervención. 


	 Por otra parte, el ensayo de Crosby et al., 2022, presenta una reducción del colesterol 

total en el grupo de intervención  de 233 mg/dl en comparación con el grupo control (14 mg/

dl). 


	 Li et al., 2016, detecta que al cabo de cada periodo de cuatro semanas el colesterol 

total y los triglicéridos se ven reducidos cuando se consume un 20% y un 30% de proteínas 

comparado con un 10%. Cuando se consume un 20% de proteínas el colesterol total 

disminuye 35 mg/dl en el grupo control frente a 31 mg/dl en el grupo de intervención. En el  

consumo de un 30% de proteínas estos cambios son de 32 mg/dl en el grupo control frente a 

33 mg/dl del grupo de intervención. En el 10% de proteínas, se redujo 22 mg/dl en el grupo 
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control y 27 mg/dl en el grupo de intervención.  En relación a los triglicéridos, en el consumo 

del 20% de proteínas se redujo 22 mg/dl en el grupo control y 20 mg/dl en el grupo de 

intervención. Cuando se consume un 30 % de proteínas, disminuye 28 mg/dl en el grupo 

control y 8 mg/dl en el grupo de intervención. En el consumo del 10% de proteínas este 

cambio fue de 11 mg/dl en el grupo control y -8 mg/dl en el grupo de intervención. 


 	 Por último, en el estudio de Neacsu et al., 2014, se produjo una disminución 

significativa con respecto al valor inicial en el promedio de colesterol plasmático, colesterol 

LDL, y triglicéridos tanto para el grupo de intervención como para el grupo control. Estos 

cambios, en el grupo control fueron de 34.41 mg/dl frente a 48.33 mg/dl del grupo de 

intervención en el colesterol total. En el LDL-C los cambios fueron de 25.91 mg/dl en el 

grupo de control y 37.51 mg/dl del grupo de intervención. Por último, en los triglicéridos la 

reducción fue de 23.97 mg/dl en el grupo control y 24.75 mg/dl en el grupo de intervención. 


	 A continuación en la Tabla 3 se presenta un resumen de los resultados del perfíl 

lipídico en los distintos estudios. 


Tabla 3. 


Resumen de los resultados en relación al perfil lipídico 


Autor 


y año 

Medidas Comparativa 


GC vs GI

Tamaño del 

efecto  (ES)

Intervalo de 

confianza (IC)

p-valor 

Kahleova, 

Falk, et al., 

CT 
3.87 mg/dl vs 

-19.33 mg/dl 

ES= -23.2


mg/dl


[-0.9 a 0.4]

95 % <.001
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Falk, et al., 

2020
LDL-C 

2.71 mg/dl vs 

-15.47 mg/dl 

 ES= -19.33


mg/dl


[-0.8 a -0.3]

95 % <.001

Kahleova, 

Rembert, et 

al., 2020

CT 
16 mg/dl  vs


221,9 mg/dl 

ES= -238 mg/

dl [-285 a -191]  

99% <.001

Kahleova et 

al., 2018

CT 
3.87 mg/dl vs 


23.2 mmol/l 

ES= -42.53 


mg/dl 


[-2.0 a -0.2]

99 % <.0.02

LDL-C 
NC vs 


19.33 mg/dl 

ES= -34.8 


mg/dl 


[-1.8 a -0.1] 

95% <0.03

Kahleova et 

al., 2021

CT 4.7 mg/dl vs


19.4 mg/dl

ES= - 14.7 mg/

dl, 


[-23.4 a - 6.0] 

99 % <.001

LDL-C 2.2 mg/dl  vs 


15 mg/dl

ES= - 12.7 


mg/dl 


[-20.3 a - 5.2] 

99 % <.001

Crosby et 

al., 2022

CT 14 mg/dl vs 


233 mg/dl 

 ES= -219 mg/

dl [-265 a 173]

99% <.001

Li et al., 

2016

CT 

20% : 35mg/dl 
vs  31 mg/dl


30% : 32 mg/dl 
vs 33 mg/dl 

NA NA NA

TG

20% : 22 mg/dl 
vs 20 mg/dl


30% : 28 mg/dl 
vs  8 mg/dl 

NA NA NA
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Nota. CT: colesterol total; LDL-C: colesterol de lipoproteínas de baja densidad ; TG: Triglicéridos; GC: grupo 

control y GI: grupo de intervención. NC: no se producen cambios;  NA: No aparecen esos datos en el estudio. 


Limitaciones 


	 Es necesario subrayar que los datos de la revisión sistemática presentan algunas 

limitaciones. Las principales son las que se detallan a continuación: 


1. La limitada disponibilidad de estudios ha resultado en la necesidad de utilizar 

investigaciones previas desarrolladas por el mismo grupo de investigación, lo cual podría 

haber introducido ciertos sesgos en los resultados obtenidos.


2. Debido al reducido tamaño de la muestra y al mayor porcentaje de participantes 

femeninas, se dificulta la generalización de los resultados a una población más amplia.


3. Existe una dificultad para asegurar que los participantes asignados al grupo de 

intervención hayan seguido correctamente las indicaciones de los investigadores en 

relación al seguimiento de la dieta.


4. La falta de información necesaria para evaluar el riesgo de la mayoría de los sesgos impide 

realizar una valoración concluyente sobre la calidad de los ensayos.


5. La estimación de los efectos de la dieta a lo largo de un periodo más prolongado se ve 

obstaculizada por diversas razones, como la falta de establecimiento de hábitos o factores 

económicos, entre otros.


Neacsu et 

al., 2014

CT
34.41mg/dl vs 
48.33 mg/dl 

NA NA NA

LDL-C 
25.91 mg/dl vs 

37.51mg/dl 
NA NA NA

TG
23.97 mg/dl vs  

24.75 mg/dl
NA NA NA
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5. Conclusiones 


	 Para analizar la eficacia de la dieta basada en plantas frente a otras dietas o patrones 

de alimentación en marcadores de salud en personas que presentan sobrepeso y obesidad, se 

han seleccionado un total de siete ensayos controlados aleatorizados que comprenden un total 

de 1029 personas y que están publicados entre 2014 y 2022. Del análisis de los resultados, 

podemos concluir que: 


	 Este tipo de dietas pueden ser efectivas para la reducción del peso y las 

concentraciones de grasa en sangre. A similares conclusiones han llegado estudios como el de 

Sutliffe et al., (2015), en los que constata que los componentes de estas dietas constituyen 

una factor protector de las enfermedades cardiovasculares produciendo una reducción de los 

procesos ateroscleróticos. Asimismo, en estudios como el de Barnard  et al., (2015) y Huang 

et al., 2016; Wang et al., (2015); Yokoyama, Levin y Barnard, (2017),  se concluye que las 

dietas vegetales pueden reducir el peso corporal y  el colesterol total, el colesterol de 

lipoproteínas de baja densidad (LDL-C) y el colesterol de lipoproteínas de alta densidad 

(HDL-C). 


	 En esta revisión, los resultados más significativos se hallan en relación al peso 

corporal en los estudios de Kahleova, Falk, et al. (2020); Kahleova, Rembert et al. (2020);    

Kahleova et al., 2021 y Crosby et al. (2022), donde la diferencia entre el grupo de 

intervención y control es de 5.9 kg. Es decir, en las dietas control hubo una diferencia de 0.5 

kg comparado con los 6.4 kg del grupo de intervención. 


	 En cuanto a los niveles de colesterol total y LDL-C estos cambios fueron más 

notables, produciéndose en la totalidad de los estudios un descenso de los mismos. El estudio 

de Crosby et al. (2022) es el que presenta unos resultados más llamativos  siendo la reducción 
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del colesterol total en el grupo de intervención de 233 mg/dl en comparación con el grupo 

control (14 mg/dl).


	 Por otro lado, cabe destacar que a pesar de  la gran cantidad de bibliografía disponible 

acerca del tema de estudio, son pocas las investigaciones que presentan resultados 

significativos y rigurosos. Además, en los estudios incluidos, se ha encontrado una mayor 

participación femenina lo que podría estar motivado por la preocupación hacia la imagen 

corporal que socialmente se ha atribuido a las mujeres. 


	 Aunque los datos obtenidos son significativos, es necesario realizar un mayor número 

de estudios que evalúen los cambios en estos marcadores en periodos más largos de tiempo 

para poder validar con mayor rigor estos resultados. Como futuras líneas de investigación se 

propone realizar estudios en los que se compare un grupo control (omnívoro) con un grupo de 

intervención que siga distintos tipos de dietas basadas en plantas (veganas, vegetarianas, 

lacto-ovo-vegenetarianas, pesco-vegetarianas etc). 


	 En definitiva y como se menciona en la introducción, para que estos cambios en la 

salud sean prolongados en el tiempo, es necesario que estos hábitos o patrones de 

alimentación se consoliden como un estilo de vida. En este ámbito, especialmente, es donde 

la figura del psicólogo general sanitario cobra una mayor relevancia. 
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6. Anexos 


Anexo 1. Estudios excluidos y motivos 


Referencia del estudio Motivo de exclusión 

Zhu, R., Fogelholm, M., Poppitt, S.D., Silvestre,, M.P., Moller, G., 
Huttenen-Lenz, M., Stratton, G., Sundvall, J., Raman, L., Jalo, 
E., Taylor, M.A., Macdonald, I.A., Handjiev, S., Handjieva-
Darlenska, T., Martinez, J.A., Muirhead, R. y Brand-Miller, J.   
Raben, A.(2021). Adherence to a plant!based diet and 
consumption of specific plant foods!associations with 3!year 
weight!loss maintenance and cardiometabolic risk factors: a 
secondary analysis of the PREVIEW intervention study. 
Nutrients, 13(11), 3916. https://doi.org/10.3390/nu13113916

Intervención y población 

( Evalúa los beneficios de la 

adherencia a una dieta basada en 
plantas  en comparación con la 

ingesta de  alimentos vegetales en 
los factores de riesgo 

cardiometabólico en adultos con 
diabetes tipo 2) .


Wright, N., Wilson, L., Smith, M., Duncan, B. y Mchugh, P. (2017). 
The BROAD Study: A randomised controlled trial using a 
whole food plant-based diet in the community for obesity, 
ischaemic heart disease or diabetes. Nutrition& Diabetes, 7(3), 
256. DOI: 10.1038/nutd.2017.3

Población 

(Compara una dieta basada en 

plantas con un grupo control en 
personas con diabetes tipo 2, 
hipertensión o enfermedad 

isquémica del corazón). 

Vasei, M-H., Hosseinpour-Niazi, S., Ainy, E. y Mirmiran, P. (2022). 
Effect of dietary approaches to stop hypertension (DASH) diet, 
high in animal or plant protein on cardiometabolic risk factors 
in obese metabolic syndrome patients: A randomized clinical 
trial. Primary care diabetes, 16(5),634-639. https://doi.org/
10.1016/j.pcd.2022.09.001

Población 

(Investiga  los efecto de la 

sustitución de proteínas vegetales 
por proteínas animales en la dieta 
DASH (dietary approaches to stop 
hypertension) sobre los factores de 

riesgo cardiometabólico en 
participantes obesos con síndrome 

metabólico)

Dressler, J., Storz, M.A., Müller, C., Kandil , F.I., Kessler, C.S., 
Michalsen, A. y Jeitler. M. (2022). Does a Plant-Based Diet 
Stand Out for Its Favorable Composition for Heart Health? 
Dietary Intake Data from a Randomized Controlled Trial. 
Nutrients, 14(21), 4597. 	 https://doi.org/10.3390/
nu14214597

Población 

(Examina los efectos de la dieta 
basada plantas en marcadores de 

salud en participantes con 
hipertensión).

Jenkins, D. J.A., Wong, J.M.W., Kendall, C.W.C., Esfahani, A., Ng, V. 
W.Y., Leong, T. C.K., Faulkner, D.A., Vidgen, Ed., Paul, G., 
Mukherjea, R., Krul, E.S. y Singer, W.(2014). Effect of a 6-
month vegan low-carbohydrate (‘Eco-Atkins’) diet on 
cardiovascular risk factors and body weight in hyperlipidaemic 
adults: a randomised controlled trial. BMJ Journal, 4(2). 
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2013-003505

 Intervención 

(Compara dos dietas vegetarianas:  

una dieta vegana baja en 
carbohidratos con una dieta lacto-

ovo-vegetariana  alta en 
carbohidratos).

https://doi.org/10.3390/nu13113916
https://doi.org/10.1038/nutd.2017.3
https://doi.org/10.1016/j.pcd.2022.09.001
https://doi.org/10.3390/nu14214597
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2013-003505


36

Anexo 2 . Características y principales conclusiones de los estudios incluidos
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	Resumen
	Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen un problema de salud y una de las principales causa de muerte a nivel mundial. Para la prevención de las mismas se requiere actuar sobre sus factores de riesgo. El sobrepeso u obesidad es uno de los factores de riesgo más vinculados y cuyo principal desencadenante está asociado a los estilos y hábitos de vida. Los hábitos que mayor influencia tienen sobre su desarrollo son los patrones de alimentación y de ejercicio. Las dietas basadas en plantas (DBP) son cada vez más reconocidas por sus numerosos beneficios pues su consumo se ha asociado a una reducción de la presión arterial sistólica y los niveles plasmáticos de triglicéridos, el peso corporal, el azúcar en sangre, etc. La presente revisión sistemática, tiene como objetivo profundizar en el conocimiento de la eficacia de las dietas basadas en plantas, en la prevención y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, para así poder definir cambios y mejoras en relación al peso y perfil lipídico en personas con sobrepeso y obesidad. Para ello, se realizó una búsqueda sistemática de ensayos controlados en cuatro bases de datos: PubMed, Scopus, Cochrane y MEDLINE  y  se incluyeron un total de 7 estudios. Los resultados encontrados reflejan cambios significativos en la reducción del peso y los niveles de colesterol total, LDL-C y triglicéridos  en los grupos que consumieron una dieta basada en plantas frente a otras dietas o patrones de alimentación. No obstante, para confirmar las conclusiones extraídas  sería necesario realizar más estudios, con una mayor calidad metodológica.
	Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares, dietas basadas en plantas, obesidad, sobrepeso, peso corporal, perfil lipídico.
	Abstract
	Keywords: Cardiovascular diseases, plant based diets, obesity and overweight, body weight, lipid profile.
	Introducción
	El presente Trabajo de Fin de Máster se enmarca dentro de la asignatura de Intervención en Psicología de la Salud: Trastornos de Salud. Esta asignatura tiene como  uno de sus objetivos, que el alumnado adquiera la competencia de elaborar e implementar programas de intervención psicológica en relación con los estilos de vida, afrontamiento y  rehabilitación en diferentes trastornos y enfermedades de salud. Por ello, se plantea la siguiente revisión sistemática con la finalidad de conocer la eficacia de los estilos alimenticios, concretamente las dietas vegetales, en la prevención y el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares.
	Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen un problema de salud, siendo la principal causa de muerte y hospitalización en el mundo (Fernández y Pérez, 2020).
	En 2019, según datos aportados por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 17,9 millones de personas murieron por ECV, lo que representa el 32% de todas las muertes registradas en el mundo. La situación de estas enfermedades en España y Canarias, se mantiene también como la principal causa de muerte. En España, en el año 2020, murieron 119.853 personas, lo que se traduce en un  24,3% de los fallecimientos totales y supone un  aumento del 2,8% respecto a 2019. En Canarias, el 27,4% de los fallecimientos que se producen son como consecuencia de estas enfermedades (Kaur, 2022).
	Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo de condiciones que afectan al corazón y los vasos sanguíneos e incluyen enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial periférica (OMS, 2017).
	La aparición de enfermedades cardiovasculares, como la ateroesclerosis, está asociada a la acumulación de grasa en las arterias. La ateroesclerosis es una condición en la que el colesterol, la grasa, las células sanguíneas y otras sustancias se acumulan y forman placas en las paredes de las arterias, lo que conduce al estrechamiento de las mismas, a su pérdida de elasticidad, lo que a su vez provoca incrementos en la presión arterial y reducción del flujo sanguíneo hacia los tejidos y órganos del cuerpo.
	La prevención y el control de estas enfermedades se centran en actuar sobre los factores de riesgo. Los factores de riesgo se pueden clasificar en dos categorías: no modificables o genéticos y modificables (Fernández y Pérez, 2020).
	Los factores de riesgo no modificables o genéticos incluyen la edad, el sexo y los antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares. Estos factores no se pueden cambiar, pero es importante tenerlos en cuenta para tomar medidas preventivas adecuadas y realizar un seguimiento médico regular (Lobos y Brotons, 2011).
	Por otro lado, los factores de riesgo modificables son aquellos que están relacionados con el estilo de vida y los hábitos de una persona. Estos factores incluyen la hipertensión arterial (HTA), el tabaquismo, la hiperlipidemia, la diabetes mellitus (DM), el sobrepeso/obesidad,  la inactividad física y la alimentación, entre otros.
	Es importante destacar que estos factores de riesgo no actúan de forma aislada, sino que suelen interactuar y potenciarse entre sí (Lobos y Brotons, 2011).
	La obesidad, que se caracteriza por la acumulación anormal o excesiva de grasa o de tejido adiposo, es una enfermedad compleja y multifactorial que se desarrolla en la infancia y adolescencia y tiene importantes repercusiones para la salud en la vida adulta (Barbancho, 2016). El sobrepeso u obesidad es uno de los factores de riesgo con mayor vinculación a numerosos problemas de salud, incluyendo las enfermedades cardiovasculares. Se estima que más de dos tercios de los pacientes con enfermedad coronaria tienen sobrepeso u obesidad. Es una de las enfermedades crónicas más preocupantes, considerada por la OMS como una epidemia mundial que produce grandes repercusiones a nivel físico, psicológico y social (Moreno, 2012).
	El sobrepeso u obesidad se ha asociado a un riesgo mayor de presentar enfermedad cardiovascular  debido a que ejerce un papel importante en la aterosclerosis y la enfermedad coronaria produciendo cambios estructurales y funcionales del corazón lo que ocasiona a su vez insuficiencia cardiaca y consecuentemente, muerte súbita cardiaca (Csige et al., 2018). Además, produce un estado inflamatorio crónico, resistencia a la insulina, elevación de los lípidos y aumento de la presión arterial (Aragón et al., 2020).
	El principal desencadenante de esta enfermedad está asociado a los estilos y hábitos de vida. Éstos son entendidos como aquellas costumbres, actitudes y formas de comportamiento que adoptan las personas diariamente y que son sostenidas en el tiempo. El hábito que mayor influencia tiene sobre el desarrollo de estas enfermedades son los patrones de alimentación (Gavidia y Talavera, 2012).
	Actualmente, para su prevención, se recomiendan patrones dietéticos saludables que incluyan una variedad de alimentos ricos en nutrientes, que limiten las porciones de alimentos hipercalóricos y reduzcan la densidad energética global (Smethers y Rolls, 2018).   La adopción de este tipo de patrones dietéticos favorece que las personas alcancen y mantengan una buena salud y reduzcan el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas a lo largo de la vida (Snetselaar et al., 2021).
	En este sentido, las dietas basadas en plantas (DBP) son cada vez más reconocidas por sus numerosos beneficios para la salud, entre ellos la prevención y tratamiento de enfermedades como las cardiovasculares. El consumo de éstas, se ha asociado a una reducción de episodios cardiovasculares, de los factores de riesgo asociados (diabetes, obesidad, hiperlipidemias, etc) y de mortalidad por estas enfermedades (Babalola et al, 2022).
	Las dietas basadas en plantas, constituyen una familia diversa de patrones dietéticos que enfatizan en el consumo de cereales, frutas, vegetales, legumbres y limitan el consumo de alimentos de origen animal (Koutentakis et al., 2023). Dentro de las DBP encontramos: las  vegetarianas, veganas, lacto-vegetarianas, lacto-ovo-vegetarianas y pesco-vegetarianas o pescetarianas (Satija y Hu, 2018).
	El efecto beneficioso de estas dietas sobre la salud cardiovascular se ha atribuido a cuestiones como su baja densidad calórica, su menor contenido en grasas saturadas, su mayor contenido en grasas mono y poliinsaturadas, su alto contenido en fibra y sus compuestos antioxidantes y antiinflamatorios que pueden modificar el flujo sanguíneo y detener los procesos ateroscleróticos mediante la reducción de la viscosidad de la sangre (Sutliffe et al., 2015).
	Distintos estudios han puesto de manifiesto que consumir este tipo de dietas reduce la presión arterial sistólica y los niveles plasmáticos de triglicéridos, lo que produce a su vez un factor protector contra la obesidad y la diabetes (Tonstad et al., 2013; Yokoyama et al, 2014).
	Asimismo, revisiones sistemáticas y metaanálisis de ensayos controlados aleatorizados (ECA) han constatado que las  dietas vegetales pueden reducir el peso corporal (Barnard  et al, 2015 y Huang et al., 2016), la hemoglobina glucosilada (HbA1c) o nivel promedio de glucosa o azúcar en sangre  (Toumpanakis et al., 2018; Yokoyama, Barnard et al., 2014), la presión arterial (Yokoyama, Nishimura, et al., 2014) y el colesterol total, el colesterol de lipoproteínas de baja densidad (LDL-C) y el colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL-C) (Wang et al., 2015; Yokoyama et al., 2017).
	Además, el consumo de estas dietas produce una mejor calidad de vida, calidad del sueño, una menor probabilidad de desarrollar trastornos mentales y una menor tasa de deterioro cognitivo (Askari et al., 2020; Daneshzad et al., 2020).
	Aunque son numerosos los beneficios que este tipo de dietas presentan para la salud cardiovascular, los resultados encontrados en los ensayos clínicos aleatorizados que investigan el efecto de las dietas vegetarianas sobre la reducción del peso no han sido concluyentes. Esto se debe, entre otras cuestiones a la gran diversidad de las poblaciones estudiadas, el  tamaño de las muestras, las duraciones de la intervenciones llevadas a cabo  y la escasa adherencia (Huang et al., 2016).
	A pesar de conocer cuáles son los patrones de alimentación más adecuados y los beneficios que tienen sobre la salud cardiovascular, según los diferentes estudios mencionados, la dificultad estriba en consolidar estos hábitos y convertirlos en un estilo de vida. Para ello es necesario llevar a cabo intervenciones multidisciplinares en las que participen distintos profesionales de la salud como enfermeros, médicos, nutricionistas, psicólogos, etc. (Tur, 2019).
	En este sentido, el/ la psicólogo/a resulta una figura clave tanto en el abordaje como en la prevención de esta enfermedad. Promueve la generación de hábitos saludables, interviene en los procesos cognitivos y conductuales que sustentan los patrones inadecuados de alimentación (Baile, 2020) y en el desarrollo de programas de promoción para la salud.
	En relación con los programas preventivos, en un estudio controlado aleatorizado con adultos en el que se llevaba a cabo un programa de intervención educativo grupal sobre modificación de dieta y promoción de hábitos/estilo de vida saludable, se comprobó que el grupo que recibió la intervención tuvo una pérdida de peso media de 8.08 kg, (7.54% del peso inicial frente al grupo control), así como una mayor adherencia a dietas basadas en plantas (Porca, 2017). Sin embargo, sigue siendo necesario generar políticas y programas educativos en esta línea, que permitan que jóvenes y adolescentes adopten este tipo de dietas con un carácter preventivo y en el caso de población adulta, reeducarlos para que las adopten y consoliden  en el tiempo.
	En definitiva, la presente revisión sistemática, pretende profundizar en el conocimiento de la eficacia de las dietas basadas en plantas, en la prevención y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, para así poder definir cambios y mejoras en marcadores que  inciden  en el sobrepeso y la  obesidad.
	Objetivo de la revisión
	Método
	La presente revisión sistemática se elaboró siguiendo las directrices de la Declaración PRISMA 2020 (Page et al., 2021) y de la Guía Cochrane (Higgins y Green, 2011).
	Criterios de elegibilidad
	Los criterios de inclusión que se han empleado para la selección de los artículos de la revisión sistemática son:
	Población mayor de 18 años.
	Índice de masa corporal (IMC ≥ 25).
	No presentar otra enfermedad (cáncer, enfermedad del hígado graso) o factor de riesgo cardiovascular como diabetes, hipertensión, síndrome metabólico etc.
	Un grupo recibe algún tipo de dieta basada en plantas y el grupo control no recibe  ningún tipo de intervención o cambio en su dieta habitual o lleva una dieta omnívora.
	Las principales medidas de resultado son el peso corporal y el perfil lipídico: niveles de colesterol total (CT),  HDL- C; LDL-C  y  triglicéridos (TG).
	Por otro lado, también se incluyeron aquellos estudios cuyo idioma fueran en español e inglés, estudios experimentales con un diseño de ensayos controlados aleatorizados y que estuvieran publicados en los últimos 9 años.
	En cuanto a los criterios de exclusión, se establecieron los siguientes:
	Población menor de 18 años.
	Presentar algún factor de riesgo cardiovascular o enfermedad asociada.
	Artículos anteriores al año 2014.
	Estudios cuasiexperimentales, observacionales, revisiones y editoriales.
	Fuentes de información y estrategia de búsqueda
	La revisión sistemática se llevó a cabo en el mes de marzo de 2023. Se realizó una búsqueda previa en la base de datos PROSPERO y Cochrane con la finalidad de conocer si existía alguna revisión similar y evitar la duplicidad.
	En la base de datos Cochrane, no se encontró ninguna revisión similar sobre el tema objeto de estudio. En PROSPERO se encontraron estudios que evaluaban los efectos de las dietas basadas en plantas en personas con sobrepeso y obesidad. Sin embargo, estos estudios se centraban en analizar los efectos de estas dietas en otras poblaciones o en comorbilidad con otras enfermedades como la diabetes, fibromialgia y la enfermedad renal crónica.
	Una vez comprobado que no existía una revisión similar, se elaboró la estrategia de búsqueda. Para ello, se emplearon las bases de datos que ofrece el portal de búsqueda de información científica de la Universidad de La Laguna, el PuntoQ. Las bases utilizadas fueron cuatro:  PubMed, Scopus, Cochrane y MEDLINE.
	La búsqueda se elaboró en relación a una combinación de términos MeSH y los operadores booleanos “OR” y “AND”. Los términos que se introdujeron en las distintas  bases de datos fueron: “plant based diet” OR “vegetarian diet”  OR “ vegan diet” OR “veganism” OR “vegetarianism” AND “obesity” OR “overweight” OR “obese” OR “unhealthy weight” OR “high bmi”
	También, se aplicaron los filtros de idioma (español e inglés), el intervalo de la publicación (2014-2023) y el tipo de publicación (ensayos controlados aleatorizados). Las bases de datos Cochrane y Scopus no cuentan con la opción de este último filtro por lo que  se incluyó en la estrategia de búsqueda el término en inglés de “randomized controlled trials OR rtc OR randomised control trials OR randomized clinical trial OR randomized controlled study.”
	Proceso de selección de los estudios
	En primer lugar, se establecieron los criterios de inclusión y exclusión de los estudios para esta revisión sistemática.
	En segundo lugar, se procedió a realizar la búsqueda obteniéndose un total de 157 resultados en las distintas bases de datos. Se revisó el título y se leyó el abstract de cada uno de los estudios para comprobar que cumplieran con los criterios de inclusión. Aquellos que no cumplieron con alguno de los criterios fueron eliminados.
	Finalmente, los estudios restantes se leyeron a texto completo para comprobar que cumplieran los criterios establecidos.
	Proceso de extracción de datos y riesgo de sesgos
	Tras la selección de los estudios incluidos, se realizó una lectura más detallada de cada uno y se esquematizó la información más relevante en tablas. En ésta, se recogió la siguiente información: autor del estudio, año, país, edad media de los participantes y sexo, la población, intervención y comparador, duración del estudio, medidas de resultados, instrumentos y conclusiones.
	Posteriormente, se evaluó la calidad metodológica de los estudios a través de una  revisión de riesgo de sesgos. Para ello, se empleó la herramienta que proporciona el  Manual Cochrane de revisiones sistemáticas de intervenciones (Higgins, Altman & Sterne, 2011). Ésta evalúa el riesgo a través de 7 dominios (generación de la secuencia, ocultación de la asignación, cegamiento de los participantes y del personal, cegamiento de los evaluadores de resultados, datos de resultado incompletos, notificación selectiva de los resultados y otras fuentes de sesgos) y asigna una valoración de ‘Bajo riesgo’ de sesgo, ‘Alto riesgo’ de sesgo o ‘Riesgo poco claro’ de sesgo a cada uno.
	El proceso de selección de los estudios, la extracción de los datos y el riesgo de sesgos fue realizado por una única revisora, la autora de este trabajo.
	Resultados
	Selección de los estudios incluidos
	En la búsqueda se obtuvo un total de 157 resultados. Tras la lectura de los títulos, y eliminación de los duplicados, fueron seleccionados 20 estudios. De cada uno de éstos, se realizó una lectura del resumen o “abstract” y se eliminó un total de 10 estudios por no cumplir con los criterios de inclusión. Los otros 10 estudios se leyeron a texto completo, de los cuales fueron eliminados 3 y seleccionados finalmente 7 para la revisión.
	En la Figura 1 se puede consultar el diagrama de flujo y en el Anexo 1 los motivos de exclusión de los estudios eliminados.
	Características de los estudios
	La información relativa a los estudios incluidos en la presente revisión se encuentra detalla en el Anexo 2. De los siete estudios incluidos en esta revisión, seis se realizaron en Estados Unidos y uno en Reino Unido (Neacsu et al., 2014). Todos ellos, se llevaron a cabo en población con sobrepeso u obesidad, con un IMC que oscilaba entre 25 y 40 kg/m2  y de edades comprendidas entre 18 y 75 años.
	En cuanto a la muestra, encontramos que el porcentaje de mujeres es mayor en 6 de los estudios (Crosby et al., 2022; Li et al., 2016; Kahleova et al., 2021; Kahleova et al., 2018; Kahleova, Falk, et al., 2020; y Kahleova, Rembert, et al., 2020) y solo uno se llevó a cabo exclusivamente con hombres (Neacsu et al., 2014).
	Por otro lado, todos los estudios fueron ensayos controlados aleatorizados con un grupo de tratamiento que recibía una dieta basadas en plantas y un grupo control que no recibía ningún tipo de intervención o cambio en su dieta habitual o llevaba una dieta omnívora. De los distintos estudios, dos de los grupos control siguieron una dieta omnívora (Li et al., 2016; Neacsu et al., 2014) y los otros cinco no hicieron cambios en su dieta habitual. Asimismo, cinco de los estudios tienen un diseño paralelo, es decir, los sujetos de estudio siguen el tratamiento asignado al azar durante el tiempo que dure el ensayo mientras que los dos estudios restantes tienen un diseño de ensayo cruzado donde uno de los grupos recibe el tratamiento A durante un primer periodo y el tratamiento B en el segundo periodo y el otro  grupo recibe los tratamientos en orden inverso  (Li et al., 2016;  Neacsu et al, 2014).
	Además, el estudio de Li et al. (2016) tiene una particularidad con respecto al resto de estudios y es que los participantes que fueron asignados aleatoriamente al grupo omnívoro y lacto-ovovegetariano completaron, en orden aleatorio (diseño cruzado), tres periodos consecutivos de 4 semanas en los que consumieron una dieta de restricción energética que variaba en la cantidad de proteínas (10%, 20%, 30% de la ingesta energética). En el caso del grupo control la proteína era ternera o cerdo y en el caso del grupo de intervención soja o legumbres.  Al final de cada periodo de 4 semanas, se realizaron las medidas pertinentes.
	En relación a los instrumentos de medida, todos los estudios miden el peso corporal con una báscula digital calibrada y las concentraciones de lípidos a través de análisis de sangre, haciendo uso del método enzimático colorimétrico.
	Finalmente, el periodo de seguimiento de los estudios oscila entre 3 y 7 meses.
	Riesgo de sesgos
	Para la evaluación de los sesgos, se ha empleado el capítulo 8 del Manual Cochrane de revisiones sistemáticas de intervenciones (Higgins et al., 2012) y se han detallado los sesgos encontrados en los distintos ensayos incluidos. En la Tabla 1 se podrá encontrar un resumen de los mismos.
	En relación al sesgo de selección, de los siete estudios incluidos, dos (Crosby et al., 2022; Kahleova et al., 2018) se valoraron con “riesgo poco claro” pues la asignación de los participantes a las intervenciones se hizo de manera aleatoria pero no describen como se llevó a cabo. Los estudios de (Li et al., 2016; Neacsu et al., 2014; Kahleova et al., 2021; Kahleova, Falk, et al., 2020; Kahleova, Rembert, et al., 2020) se calificaron de “riesgo bajo” pues especifican que la aleatorización se realizó a través de un programa de ordenador empleando un algoritmo.
	En el ocultamiento de la asignación el “riesgo es alto” para dos de los estudios (Kahleova, Falk, et al,. 2020; Kahleova, Rembert, et al,. 2020) pues especifican que no se oculta la asignación de la intervención. Los cuatro estudios restantes, se valoraron de “riesgo poco claro” pues no lo explican.
	En cuanto al sesgo de realización, cinco de los estudios se valoraron de “riesgo poco claro” puesto que no recogen si la población participante y el personal fueron conscientes de la intervención asignada. Para los dos estudios restantes, como se menciona anteriormente, el “riesgo es alto” al no estar cegados los participantes (Kahleova, Falk, et al,. 2020; Kahleova , Rembert, et al,. 2020).
	En el sesgo de detección, tres de los estudios ( Kaleova et al., 2021; Kahleova, Falk, et al,. 2020; Kahleova, Rembert, et al,. 2020) tienen “riesgo bajo” pues los evaluadores de los resultados no conocían las intervenciones que se les asignaron. En los otros estudios no se proporciona esta información por lo que se valoran de “riesgo poco claro”.
	Por otra parte, si evaluamos el sesgo de desgaste, sólo uno de los estudios expone los motivos de los abandonos (Li et al., 2016) por lo que se califica de “riesgo bajo” . Los estudios de Kahleova et al., 2018 y Kahleova, Falk, et al., 2020, argumentan que los abandonos producidos en la investigación fueron por razones ajenas al estudio y motivos no relacionados con la dieta pero no los especifica. Por ello, se calificaron de “riesgo poco claro”. El estudio de Neacsu et al., 2014 se valoró de “riesgo bajo” ya que no se produjeron abandonos. Los estudios de Crosby et al., 2022; Kahleova et al., 2021 y  Kahleova, Rembert, et al., 2020, no explicaron los abandonos que se produjeron por lo que se calificaron de “riesgo poco claro”.
	Finalmente, todos los ensayos tienen un “riesgo poco claro” de sesgo de notificación pues no se encontraron protocolos accesibles.
	Tabla 1.
	Resumen del riesgo de sesgos de los ensayos incluidos
	Nota: - “alto riesgo”; + “bajo riesgo”; ? “riesgo poco claro.”
	Discusión
	Resumen de la evidencia
	A continuación, se detallarán los resultados obtenidos en relación a los dos marcadores de salud que se han tenido en cuenta en este estudio: peso corporal y perfil lipídico.
	Resultados relacionados con el peso corporal
	En cuanto al peso corporal observamos que en cinco de los estudios, los resultados indican una reducción significativa del peso corporal en el grupo de intervención frente al grupo control. En el estudio de Kahleova, Falk, et al. (2020) el peso corporal descendió 6.4 kg en el grupo de intervención en comparación con los 0.5 kg del grupo control. Igual resultado se encuentra en el otro estudio incluido del mismo autor ese año.
	Por otro lado, en los estudios de Kahleova et al. (2018) y Kahleova et al. (2021), el peso también se redujo en el grupo de intervención de manera significativa. En el primer estudio hubo una reducción de 0.2 kg en el grupo control frente a 1.9 kg del grupo de intervención. En el segundo estudios, esta reducción fue de 6.4 kg en el grupo de intervención  y 0.5 kg en el grupo control.
	El estudio de Crosby et al. (2022) también concluye un descenso en el peso en el grupo vegano (6.4 kg) en comparación con el grupo control (0.5 kg).
	Finalmente, en los ensayo de Neacsu et al. (2014) y Li et al. (2016), no se observaron diferencias significativas entre ambos grupos en el peso corporal. En el primer estudio, la pérdida de peso no fue diferente en el grupo de intervención (22.41 ± 0.22 kg) frente al grupo control (22.27 ± 0.19 kg). Esto también ocurre en el segundo estudio donde la reducción del peso fue similar en ambos grupos.
	A continuación en la Tabla 2 se presenta un resumen de los resultados del peso corporal en los distintos estudios.
	Tabla 2.
	Resumen de los resultados en relación al peso corporal
	Nota: GC: grupo control y GI: grupo de intervención. *: Los estudios no aportan datos porque no hay cambios significativos en esta variable.
	Resultados relacionados con el perfil lipídico
	En seis de los estudios, se presentan cambios significativos en el grupo de intervención. El estudio de Khaleova, Falk, et al. (2020), los niveles de colesterol total (CT) y de LDL-C disminuyeron en 19.33 mg/dl y 15.47 mg/dl, respectivamente, en el grupo de intervención. No hubo cambios significativos en el grupo control (3.87 mg/dl y 2.71 mg/dl). En el otro estudio del mismo autor y año, la reducción de los niveles de colesterol total en el grupo control fue de 16 mg/dl frente a 221.9 mg/dl  del grupo de intervención.
	En los estudios de Kahleova et al, 2018 y Kahleova et al., 2021, los niveles de colesterol total y LDL-C también se redujeron significativamente en el grupo de intervención. En el caso del primer estudio, la reducción del colesterol total fue de 23.2 mg/dl en el grupo de intervención frente a 3.87 mg/dl del grupo control. En cuanto al LDL-C, en el grupo de intervención se redujo 19.33 mg/dl sin cambios significativos en el grupo control. En el segundo estudio, los cambios en el colesterol total fueron de 4.7 mg/dl en el grupo control frente a 19.4 mg/dl del grupo de intervención. En el LDL-C estos cambios fueron de 2.2 mg/dl  en el grupo control y de 15 mg/dl en el  grupo de intervención.
	Por otra parte, el ensayo de Crosby et al., 2022, presenta una reducción del colesterol total en el grupo de intervención  de 233 mg/dl en comparación con el grupo control (14 mg/dl).
	Li et al., 2016, detecta que al cabo de cada periodo de cuatro semanas el colesterol total y los triglicéridos se ven reducidos cuando se consume un 20% y un 30% de proteínas comparado con un 10%. Cuando se consume un 20% de proteínas el colesterol total disminuye 35 mg/dl en el grupo control frente a 31 mg/dl en el grupo de intervención. En el  consumo de un 30% de proteínas estos cambios son de 32 mg/dl en el grupo control frente a 33 mg/dl del grupo de intervención. En el 10% de proteínas, se redujo 22 mg/dl en el grupo control y 27 mg/dl en el grupo de intervención.  En relación a los triglicéridos, en el consumo del 20% de proteínas se redujo 22 mg/dl en el grupo control y 20 mg/dl en el grupo de intervención. Cuando se consume un 30 % de proteínas, disminuye 28 mg/dl en el grupo control y 8 mg/dl en el grupo de intervención. En el consumo del 10% de proteínas este cambio fue de 11 mg/dl en el grupo control y -8 mg/dl en el grupo de intervención.
	Por último, en el estudio de Neacsu et al., 2014, se produjo una disminución significativa con respecto al valor inicial en el promedio de colesterol plasmático, colesterol LDL, y triglicéridos tanto para el grupo de intervención como para el grupo control. Estos cambios, en el grupo control fueron de 34.41 mg/dl frente a 48.33 mg/dl del grupo de intervención en el colesterol total. En el LDL-C los cambios fueron de 25.91 mg/dl en el grupo de control y 37.51 mg/dl del grupo de intervención. Por último, en los triglicéridos la reducción fue de 23.97 mg/dl en el grupo control y 24.75 mg/dl en el grupo de intervención.
	A continuación en la Tabla 3 se presenta un resumen de los resultados del perfíl lipídico en los distintos estudios.
	Tabla 3.
	Resumen de los resultados en relación al perfil lipídico
	Nota. CT: colesterol total; LDL-C: colesterol de lipoproteínas de baja densidad ; TG: Triglicéridos; GC: grupo control y GI: grupo de intervención. NC: no se producen cambios;  NA: No aparecen esos datos en el estudio.
	Limitaciones
	Es necesario subrayar que los datos de la revisión sistemática presentan algunas limitaciones. Las principales son las que se detallan a continuación:
	La limitada disponibilidad de estudios ha resultado en la necesidad de utilizar investigaciones previas desarrolladas por el mismo grupo de investigación, lo cual podría haber introducido ciertos sesgos en los resultados obtenidos.
	Debido al reducido tamaño de la muestra y al mayor porcentaje de participantes femeninas, se dificulta la generalización de los resultados a una población más amplia.
	Existe una dificultad para asegurar que los participantes asignados al grupo de intervención hayan seguido correctamente las indicaciones de los investigadores en relación al seguimiento de la dieta.
	La falta de información necesaria para evaluar el riesgo de la mayoría de los sesgos impide realizar una valoración concluyente sobre la calidad de los ensayos.
	La estimación de los efectos de la dieta a lo largo de un periodo más prolongado se ve obstaculizada por diversas razones, como la falta de establecimiento de hábitos o factores económicos, entre otros.
	Conclusiones
	Para analizar la eficacia de la dieta basada en plantas frente a otras dietas o patrones de alimentación en marcadores de salud en personas que presentan sobrepeso y obesidad, se han seleccionado un total de siete ensayos controlados aleatorizados que comprenden un total de 1029 personas y que están publicados entre 2014 y 2022. Del análisis de los resultados, podemos concluir que:
	Este tipo de dietas pueden ser efectivas para la reducción del peso y las concentraciones de grasa en sangre. A similares conclusiones han llegado estudios como el de Sutliffe et al., (2015), en los que constata que los componentes de estas dietas constituyen una factor protector de las enfermedades cardiovasculares produciendo una reducción de los procesos ateroscleróticos. Asimismo, en estudios como el de Barnard  et al., (2015) y Huang et al., 2016; Wang et al., (2015); Yokoyama, Levin y Barnard, (2017),  se concluye que las dietas vegetales pueden reducir el peso corporal y  el colesterol total, el colesterol de lipoproteínas de baja densidad (LDL-C) y el colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL-C).
	En esta revisión, los resultados más significativos se hallan en relación al peso corporal en los estudios de Kahleova, Falk, et al. (2020); Kahleova, Rembert et al. (2020);    Kahleova et al., 2021 y Crosby et al. (2022), donde la diferencia entre el grupo de intervención y control es de 5.9 kg. Es decir, en las dietas control hubo una diferencia de 0.5 kg comparado con los 6.4 kg del grupo de intervención.
	En cuanto a los niveles de colesterol total y LDL-C estos cambios fueron más notables, produciéndose en la totalidad de los estudios un descenso de los mismos. El estudio de Crosby et al. (2022) es el que presenta unos resultados más llamativos  siendo la reducción del colesterol total en el grupo de intervención de 233 mg/dl en comparación con el grupo control (14 mg/dl).
	Por otro lado, cabe destacar que a pesar de  la gran cantidad de bibliografía disponible acerca del tema de estudio, son pocas las investigaciones que presentan resultados significativos y rigurosos. Además, en los estudios incluidos, se ha encontrado una mayor participación femenina lo que podría estar motivado por la preocupación hacia la imagen corporal que socialmente se ha atribuido a las mujeres.
	Aunque los datos obtenidos son significativos, es necesario realizar un mayor número de estudios que evalúen los cambios en estos marcadores en periodos más largos de tiempo para poder validar con mayor rigor estos resultados. Como futuras líneas de investigación se propone realizar estudios en los que se compare un grupo control (omnívoro) con un grupo de intervención que siga distintos tipos de dietas basadas en plantas (veganas, vegetarianas, lacto-ovo-vegenetarianas, pesco-vegetarianas etc).
	En definitiva y como se menciona en la introducción, para que estos cambios en la salud sean prolongados en el tiempo, es necesario que estos hábitos o patrones de alimentación se consoliden como un estilo de vida. En este ámbito, especialmente, es donde la figura del psicólogo general sanitario cobra una mayor relevancia.
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