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Figura 1. Importancia clínica de los ácidos grasos Omega-3.

¿Qué son los ácidos grasos omega-3?
Gregorio Sánchez Vallejo, MD.

Los ácidos grasos omega-3 son unidades básicas
esenciales de las grasas de tipo poli-insaturado y esen-
cial. Son poli-insaturados porque poseen en su molécula
dobles enlaces de hidrógeno entre sus átomos de carbo-
no y son esenciales debido a que los mamíferos carecen
de las enzimas necesarias para insertar dobles enlaces en
los átomos de carbono más allá del carbono 9. El ácido
graso omega-3 presente en los vegetales, se denomina
ácido alfa linolénico (ALA); este se encuentra en cantida-
des importantes en las semillas de lino, canola, soya,
entre otros. A partir del ácido alfa linoleico, el organismo
humano y el de otros animales, elabora derivados de
mayor número de átomos de carbono.

Los ácidos grasos omega-3 presentes en los peces
(salmón, trucha, sardina y atún, entre otros) son el ácido
eicosapentaenoico (EPA) de 20 carbonos y el
docosahexaenoico (DHA) de 22 carbonos.

Los ácidos grasos de origen vegetal contienen me-
nos de 18 carbonos y se conocen como de cadena
corta, entre ellos el ALA. Los ácidos grasos derivados de
los peces tienen más de 20 carbonos en su estructura y
se conocen como de cadena larga, entre ellos los EPA
y DHA.

Importancia clínica de los ácidos grasos omega-3
Los ácidos grasos omega-3 se incorporan en la

membrana celular donde ejercen influencia sobre la
fluidez, función receptora, actividad enzimática y pro-
ducción de eicosanoides. Se sabe que los EPA son
precursores de la prostaglandina 3, el tromboxano 3 y
el leucotrieno 5; por este motivo tienen propiedades
anti-inflamatorias, antiarrítmicas y antitrombóticas. Ade-
más, se describen efectos anti-ateroscleróticos, mejora-
miento de la función endotelial, disminución de los
triglicéridos y cierto efecto hipotensor.

Acciones
Sobre el sistema cardiovascular, proporcionan me-

joría en la fracción de eyección del ventrículo izquierdo,
disminución de la sensibilidad de los baro-receptores
con menor respuesta hipertensora y estabilización de la
actividad eléctrica del corazón la cual se manifiesta
como una propiedad antiarrítmica y de reducción del
riesgo de muerte súbita. También se encontraron efec-
tos antitrombóticos por inhibición de la producción del
tromboxano A2 (TXA2), la preservación de
prostaglandina I2 (PGI2) y la acción reductora del
fibrinógeno junto al aumento del plasminógeno. Se
describe una acción anti-aterosclerótica al mejorar la
disponibilidad del óxido nítrico de origen endotelial y la
disminución de la síntesis de la adhesión celular así
como la de la actividad inflamatoria de la placa
aterosclerótica.

También se describe ampliamente su efecto sobre la
diabetes mellitus a través de diferentes mecanismos; entre
ellos, actuar como ligandos activadores de los PPARγ, los
cuales estimulan la diferenciación de los preadipocitos a
los adipocitos, lo que genera en esta célula un aumento
en los receptores de insulina, y de esta manera reduce
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la resistencia a la insulina. De igual forma, se observa
que los omega-3 protegen las células beta pancreáticas
del daño causado por el aumento de radicales libres
producidos durante la diabetes.

Los efectos sobre la disminución de los triglicéridos se
relacionan con diferentes mecanismos complementarios
como: disminución de la lipogénesis, de la acción de la
diacilglicerol-aciltransferasa, del ácido fosfatídico y de
la lipasa hormonosensible, y aumento de la betaoxidación
peroximal en el hígado y la degradación de la APO B.
Por su parte, los efectos antiarrítmicos de los omega-3 se
interrelacionan con la estabilización de la actividad
eléctrica del corazón, conduciendo a una disminución en
el riesgo de muerte súbita.

Alimentos que contienen ácidos grasos omega-3
y omega-6

Las fuentes dietéticas de los ácidos grasos omega-3 y
omega-6 son:

- Aceite de pescado (EPA-DHA).

- Aceites vegetales como canola, soya, linaza y oliva
(ALA).

- Aceites vegetales como maíz y girasol (omega-6).
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ÁCIDOS GRASOS OMEGA-3 Y OMEGA 6
Ácidos grasos Nombre Abreviatura Estructura Fuente de alimentos
poli-insaturados en Ingles
Omega-3 Ácido alfalinolénico ALA 18:3n-3 Nueces, aceite de linaza y aceite de canola

(Cadena corta)

Ácido eicosapentaenoico EPA 20:5n-3 Pescado graso y aceites de pescado
(Cadena larga)

Ácido docosahexaenoico DHA 22:6n-3 Pescado graso y aceites de pescado
(Cadena larga)

Omega-6 Ácido linoleico LA 18:2n-6 Aceite de maíz, cártamo, soya, semilla de algodón y
girasol

Ácido gamalinolénico GLA 18:3n-6 Aceite de onagra, borraja y semilla de grosella

Ácido araquidónico ARA 20:4n-6 negra, carne, aves y huevos
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Evidencia clínica de los ácidos grasos omega-3 de origen
vegetal en la prevención primaria y secundaria
Gregorio Sánchez Vallejo, MD.

Tabla 2
DECILES DE TEJIDO ADIPOSO, CONSUMO DE ALA Y

RIESGO DE INFARTO DEL MIOCARDIO
Decil Consumo Mediana del Riesgo relativo

de ALA  porcentaje  de infarto
g/día de ALA en del

el tejido adiposo miocardio
1 1,11 0,36 -
2 1,25 0,45 0,94 (0,66-1,34)
3 1,38 0,5 0,85 (0,59-1,24)
4 1,38 0,55 0,59 (0,40-0,87)
5 1,52 0,6 0,52 (0,34-0,78)
6 1,62 0,64 0,51 (0,34-0,79)
7 1,79 0,7 0,43 (0,30-0,67)
8 1,83 0,77 0,45 (0,28-0,71)
9 2,08 0,88 0,37 (0,23-0,59)
10 2,35 1,04 0,41 (0,25-0,67)

No existe evidencia contundente que indique que los
ácidos grasos de origen vegetal en prevención primaria
y secundaria, tengan algún efecto sobre la prevención de
las enfermedades cardiovasculares. Algunos estudios
sobre dietas ricas en ácidos grasos de origen vegetal,
demuestran beneficios, pero no son una recomendación
de tipo terapéutico (DART-LYON-SCIMO).

El consumo de una dieta que contenga aceites vege-
tales ricos en ácido alfa linoleico, se asocia con una
reducción significativa del riesgo de infarto del miocardio
no fatal, de acuerdo con lo que se evidencia en un
estudio reciente llevado a cabo por Campos y colabo-
radores (1). Es interesante anotar que los beneficios
potenciales se presentan con un consumo bajo, lo cual es
importante en especial en países donde la población no
tiene acceso al consumo de pescado y cocinan con aceite
de origen vegetal como el de maíz o girasol. Adicional-
mente, Harris (2) considera que si la población puede
consumir ALA y se logran efectos similares a los del EPA
y el DHA, sería muy favorable para ellos, dadas algunas
limitaciones para obtener los ácidos grasos omega-3 de
fuentes marinas.

Beneficio alto con niveles bajos de ALA
El ALA es un ácido graso omega-3 de cadena inter-

media. Durante las últimas décadas se ha incrementado
su demanda principalmente a través del consumo de
aceites vegetales tales como soja o soya, canola y linaza.
En la recopilación inicial de la información, Campos y
colaboradores (1) encontraron que algunos estudios en
los que se administró ALA en bajas cantidades, éste se
asociaba con riesgo de enfermedad coronaria, muerte
súbita de origen cardíaco y algunas otras patologías, lo
cual evidenciaba una asociación inversa entre el consu-
mo de ALA y el riesgo de infarto del miocardio (Tabla 1).

El estudio fue realizado en 1.819 pacientes que
habían sobrevivido a un infarto del miocardio en quienes
se tomaron muestras de tejido adiposo con el objetivo de
analizar los ácidos grasos almacenados. Adicionalmen-
te, diligenciaron un cuestionario de hábitos de alimenta-
ción y los datos que se obtuvieron se confrontaron con
1.817 controles a quienes se les hicieron los mismos

análisis. El rango de ALA en el tejido adiposo fue de
0,36%, en el decil más bajo, y de 1,04% en el más
elevado. La mediana de los niveles de administración de
ácido alfa linoleico fue de 1,11 g/día hasta 2,35 g/día,
respectivamente (Tabla 2).

Los investigadores realizaron un modelo multivariado
en el que se incluyeron variables como: hábito de fumar,
actividad física del paciente, antecedentes de diabetes e
hipertensión o ambas, consumo de grasa y relación
cintura-cadera, entre otros. Observaron una relación
inversa entre el ALA del tejido adiposo y el consumo de
este ácido en la dieta, con respecto al riesgo de infarto
del miocardio no fatal.

Tabla 1
ALIMENTOS  QUE  CONTIENEN  ÁCIDO  ALFA-LINOLÉNICO

(ALA) (c18: 3n-3)
RECOMENDACIÓN  DHA 0,8-1,1 g/día

Alimento Contenido (g/cucharada)
Aceite de oliva 0,1
Aceite de canola 1,3
Aceite de soya 0,9
Aceite de nuez 1,4
Aceite de linaza 8,5
Semilla de linaza (lino) 2,2
Nuez 0,7
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Los resultados mostraron que la relación entre ALA e
infarto del miocardio fue no lineal. Ciertamente, se
observó una relación dosis-efecto, pero sólo hasta valo-
res cercanos a 0,7% de tejido adiposo, lo que correspon-
de a cerca de 1,8 g/día. Adicionalmente, el incremento
en el consumo mayor a este rango no muestra ningún
efecto anexo. Al parecer, el consumo modesto de ALA es
benéfico, de tal manera que una pequeña cantidad de
aceite de linaza, incluso de sólo 5 mL aproximadamente
o 5 a 10 mL de aceite de soja o soya, es suficiente para
incrementar el consumo de ALA a 1 g/día.

Mecanismos de acción
En cuanto al mecanismo subyacente, algunos sugie-

ren que el mecanismo protector es mediado por la
conversión de ALA a EPA, pero los autores comentan que
los datos del estudio no dan soporte a tal hipótesis
porque los niveles del primero se correlacionan pobre-
mente con los de EPA del tejido adiposo y de los
eritrocitos. Hay datos que sustentan que ALA disminuye
los niveles de colesterol LDL y los niveles de triglicéridos,
pero se cree también que reduce la expresión de marca-
dores inflamatorios, aunque los datos en este punto aún
no son concluyentes.

En un estudio no relacionado, publicado en línea en
julio 7 de 2008, en la revista Hypertension, investigadores
japoneses liderados por el Dr. Katsuyuki Miura de la
Universidad de Ciencias Médicas Shiga en Otsu, Japón,

observaron de forma independiente una correlación inver-
sa entre el ácido linoleico de la dieta y los niveles de presión
sistólica y diastólica (3). Individuos con un alto consumo de
ácido linoleico, definido en esta investigación como una
ingestión mayor de 9 g/día, presentaron una disminución
en los niveles de presión arterial sistólica y diastólica de 1,4
mm Hg y 0,9 mm Hg, respectivamente.

En su editorial, Harris (2) destaca que los hallazgos de
Campos y colaboradores (3), deben analizarse junto con
otros estudios, en particular un meta-análisis de seis
estudios en el que se mostró que no había diferencias
significativas en el ALA del tejido adiposo entre pacientes
con enfermedad coronaria y los controles. El mejor
soporte para definir del verdadero efecto del ALA sobre
el riesgo de enfermedad cardiaca, será a través del
Estudio Alfa-Omega,     una investigación en la cual se
asignaron de manera aleatoria 4.800 sujetos a 400 mg
de EPA más DHA, 2 g de ALA, ambos o ninguno. El punto
principal de la investigación es la mortalidad cardíaca y
se espera que los resultados estén listos para este año.
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