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Resumen 
La importancia de la grasa en la dieta, y su papel en 
la prevención cardiovascular es uno de los tópicos nu-
tricionales mejor estudiados y, a pesar de ello, está 
en cont inua revisión. Ahora ya conocemos, en espe-
cial gracias a los estudios relacionados con la dieta 
mediterránea, que es más importante la calidad de la 
grasa que la cant idad de su ingesta. En ese sent ido, la 
grasa saturada y la grasa t rans están implicadas en el 
riesgo aterogénico, por lo que se recomienda que 
para el diseño de una dieta sana dichos nutrientes se 
deben sust ituir por hidratos de carbono complejos o 
por grasas insaturadas, manteniendo el consumo de 
grasa saturada en < 10% y el de t rans en < 1% de la 
ingesta calórica. Estudios poblacionales recientes, en 
especial el estudio de Kuopio y los trabajos realizados 
con el modelo de dieta mediterránea, están afi anzan-
do cada vez más la importancia de las grasas monoin-
saturadas y poliinsaturadas como nutrientes claves 
para la prevención de las enfermedades crónicas de 
las sociedades modernas. Por otra parte, un t ipo es-
pecial de ácidos grasos poliinsaturados, los de la serie 
omega 3 (n-3), están gradualmente convirt iéndose en 
nutrientes claves de una dieta sana, especialmente 
en niños. Por ello parece razonable que 4 sociedades, 
fuertemente implicadas en difundir los benefi cios de 
la dieta como herramienta para prevenir las enferme-
dades cardiovasculares, desarrollen un consenso para 
difundir los nuevos conocimientos sobre la importan-
cia de conseguir un aporte equilibrado y adecuado de 
grasa en la dieta de las poblaciones industrializadas. 
Esto just ifi ca este documento realizado por un grupo 
de expertos de la Sociedad Española de Arteriosclero-
sis, la Sociedad Española de Medicina Familiar y Co-
munitaria, la Asociación Española de Pediatría, la So-
ciedad Española de Gastroenterología, Hepatología y 
Nutrición Pediátrica y la Sociedad Española de Dieté-
t ica y Ciencias de la Alimentación, en un esfuerzo por-
que resulte un trabajo mult idisciplinar, orientado tan-
to a los adultos como a los niños en dist intos tramos 
de edad.
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Dietary fats and cardiovascular health

Abstract 
Although dietary fat  and its role in cardiovascular 
prevent ion has been one of the most extensively 
studied nutrit ional topics, it  cont inues to be an ever-
expanding research area. Part icularly thanks to 
studies on Mediterranean diet , we now know that fat  
quality is more relevant than the amount of fat  we 
eat in the diet . Thus, saturated and t rans fats have 
been found to increase the risk of atherogenic disease. 
This is why it  is recommended to subst itute complex 
carbohydrates or unsaturated fat  for unsaturated and 
t rans fats with the aim of reducing saturated and 
t rans fat  intake to < 10% and < 1%, respect ively, of the 
total calorie intake. Recent populat ion studies, 
part icularly that conducted in Kuopio, Finland, and 
those on Mediterranean diet , stress the important  
role of monounsaturated and polyunsaturated fats as 
key nutrients in prevent ing cardiovascular disease in 
modern societ ies. Furthermore, a special type of 
polyunsaturated fat ty acids, i.e. those of the omega-3 
(n-3) series, is increasingly becoming essent ial 
nutrients for a healthy diet , especially in the case of 
children. Therefore, there is a rat ionale for four the 
Scient ifi c Societ ies that are strongly committed to 
disseminate the benefi ts of a healthy diet  in prevent ing 
cardiovascular disease, and to prepare a joint  
statement with the purpose of spreading improved 
knowledge on the importance of changing to a healthy 
diet  with a well-balanced fat  intake for industrialized 
populat ions. Accordingly, a mult idisciplinary panel of 
experts from the following inst itut ions has developed 
the present joint  statement targeted at both adults 
and children of different ages: Spanish Society of 
Arteriosclerosis, Spanish Society of Family and 
Community Medicine, Spanish Associat ion of 
Paediatrics, Spanish Society of Gastroenterology, 
Hepatology and Paediatric Nutrit ion and Dietet ics, 
and Spanish Society for Food Sciences.

KEYWORDS
Dietary fats;
Fat ty acids;
Monounsaturated;
Linoleic acid;
Spread;
Cardiovascular 
diseases
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Justifi cación

Desde hace años existe gran interés por el estudio de los efectos de la grasa 
de la dieta sobre la salud, en especial sobre la salud cardiovascular. Durante 
décadas el interés prioritario se cent ró en definir su acción sobre los lípidos 
plasmát icos, estableciéndose la relación ent re colesterol y riesgo cardiovascu-
lar y demost rándose que las grasas son los nut rientes con mayor impacto sobre 
el metabolismo lipídico. En los últ imos años el interés por estos nut rientes ha 
experimentado un nuevo impulso, gracias a un conj unto de publicaciones 
demost rando que la relación ent re salud e ingesta grasa no depende tanto de 
su cant idad, sino de su calidad, o sea del t ipo de ácido graso predominante en 
la dieta1.  Y es que hasta hace pocos años el consumo abundante de dicho 
nut riente se relacionaba con el riesgo elevado de sufrir enfermedades cardio-
vasculares y cáncer, frente al paradigma aceptado en los países mediterráneos 
de que lo más importante es la calidad de su ingesta y no su cant idad, idea 
que se apoyaba en la experiencia de que una dieta abundante en ácidos grasos 
monoinsaturados (AGM) se acompañaba de una reducción de mortalidad por 
múlt iples causas2.  Esta idea ha ganado una mayor dimensión a part ir del año 
2006, en que se publican los resultados de un estudio de intervención realiza-
do durante 6 años en una población mult iétnica de Estados Unidos, The 
Women’s Healt h Init iat ive Diet ary Modif icat ion Trial 3.  En él se demost ró que 
un modelo de dieta pobre en grasa no reducía signif icat ivamente el riesgo de 
enfermedad cardiovascular, ictus y enfermedad coronaria, al igual que tampo-
co disminuía la incidencia de cáncer de colon4 ni de mama5.  De algún modo, 
estos hechos ponían sobre la mesa algo similar a lo que ocurrió hace años con 
el efecto de la grasa sobre el metabolismo lipídico, es decir,  que el concepto 
genérico de grasa es inexacto y que interesa más su calidad. Esta idea quedó 
confirmada con la demost ración de que cuando la grasa de la dieta sust ituye 
a los hidratos de carbono de un modo isocalórico, el efecto sobre las fracciones 
de colesterol depende del t ipo predominante de ácido graso. Así, los ácidos 
grasos saturados (AGS) incrementan el colesterol t ransportado en las LDL y en 
las HDL, los ácidos grasos poliinsaturados (AGP) reducen ambas fracciones y los 
AGM disminuyen la fracción t ransportada en las LDL, sin modif icar o incremen-
tando la contenida en las HDL6.  Estos conceptos, y en especial analizar la 
información disponible sobre el consumo graso en nuest ro entorno, j ust if ican 
este consenso, en el que representantes de varias sociedades cient íf icas abor-
dan la relación ent re grasa y riesgo cardiovascular, concluyendo con unas 
recomendaciones para su prevención, incluyendo la población infant il.
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Las grasas: nutrientes fundamentales de composición 
química heterogénea

El término “ grasas”  designa a un conj unto de nut rientes con una gran hetero-
geneidad química, por su diferente composición en ácidos grasos. Por ello es 
totalmente lógico considerar que su efecto biológico variará dependiendo del 
t ipo de ácido graso predominante en su molécula. Todas las grasas son insolu-
bles en el agua y solubles en solventes orgánicos, están presentes en todas las 
células (animales y vegetales) y la mayoría se pueden sintet izar a part ir de los 
hidratos de carbono. Pero baj o estas característ icas comunes se agrupa un gran 
número de moléculas muy diferentes, siendo las más abundantes en la alimen-
tación los t riglicéridos, macronut rientes imprescindibles para el ser humano, 
ya que proporcionan una oferta energét ica (aproximadamente 9 kilocalorías 
por gramo), que duplica o t riplica el aporte calórico derivado de los hidratos 
de carbono o de las proteínas. Su ut il ización como fuente energét ica es común 
a la mayoría de las células del organismo, excepto las del sistema nervioso 
cent ral y los glóbulos roj os, pudiendo servir como aporte calórico inmediato o 
como reservorio para cubrir las necesidades a largo plazo. Pero además las 
grasas son importantes por ot ras múlt iples funciones est ructurales y regulado-
ras.

Los ácidos grasos se clasif ican por la presencia de dobles enlaces en su 
molécula, pudiendo ser AGS (sin dobles enlaces) o insaturados. Éstos, a su vez, 
pueden ser AGM (con un doble enlace) o AGP (con dos o más dobles enlaces). 
Todos ellos son del t ipo cis,  representando la gran mayoría de las grasas de la 
dieta, si bien existen formas de ácidos grasos t rans,  mucho más minoritarios 
en los alimentos naturales, pero que han adquirido una gran importancia por 
su creciente presencia en la dieta de los países modernos, ya que se generan 
durante el cada vez más habitual procesado indust rial de las grasas insatura-
das. Debido a sus múlt iples efectos, poco deseables, el consumo de estos 
ácidos grasos supondría un impacto negat ivo muy importante para la salud, 
siendo mot ivo de gran preocupación ent re las autoridades sanitarias de los 
países occidentales. Cont inuando con los t ipos de grasa, dent ro de los AGP 
existen dos familias, los omega-6, o n-6, así llamados por tener el primer enla-
ce doble en el carbono de la posición 6, contando desde el f inal de la cadena 
del ácido graso, y los omega-3, o n-3, que lo t ienen en el carbono en posición 
3. Dent ro de la categoría de AGP existen dos que merecen un especial interés, 
debido a su importante función biológica y, especialmente, porque no pueden 
ser sintet izados por el organismo de los mamíferos. Son los llamados ácidos 
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grasos esenciales, con funciones tales como el ser reguladores metabólicos en 
los sistemas cardiovascular, pulmonar, inmune, secretor y reproductor, el ser 
imprescindibles para preservar la funcionalidad de las membranas celulares y 
porque part icipan en los procesos de t rascripción genét ica. Estos ácidos gra-
sos, debido a que los seres humanos no pueden sintet izarlos, deben ser apor-
tados por la dieta y son el ácido linoleico (AL, con 18 átomos de carbono y n-6) 
y el α-linolénico (ALA, con los mismos átomos de carbono pero n-3). En ambos 
casos, y una vez que nuest ro organismo dispone de ellos, pueden ser alongados 
para generar ácidos grasos de cadena más larga y de gran importancia biológi-
ca. Ent re ellos son especialmente importantes el ácido araquidónico, un n-6 
derivado del AL que es precursor de los eicosanoides y t iene una molécula de 
20 átomos de carbono, y los ácidos grasos eicosapentaenoicos (EPA, con 20 
átomos de carbono) y el docosahexaenoico (DHA, con 22 átomos de carbono), 
ambos derivados del ALA y por tanto de la serie n-3. Ambos pueden ser sinte-
t izados por el ser humano, pero su capacidad para ello es limitada, por lo que 
se necesita un aporte dietét ico, siendo el últ imo de ellos el principal lípido 
est ructural del cerebro7.  De los n-3, el ALA abunda sobre todo en las plantas y 
en ciertos frutos secos, como las nueces, mient ras el EPA y el DHA están espe-
cialmente representados en los pescados azules. A lo largo de la historia de la 
humanidad la dieta ha cambiado notablemente, siendo uno de los hechos más 
destacados el menor consumo de n-3 en las dietas modernas, j unto al crecien-
te consumo de n-6, especialmente de AL8.

El importante cambio en el consumo dietét ico de grasa insaturada plantea 
redundantemente en la literatura de si lo que importa es el aporte global de 
n-3 o de si una dieta equilibrada debe mantener un cociente específ ico de 
n-3:n-6, en especial porque ambos compiten por la misma enzima limitante, 
D6-desaturasa, por lo que si existe sobreabundancia de AL podría reducirse la 
capacidad para que el ALA sea derivado a la síntesis de los n-3 de larga, EPA y 
DHA. Sin embargo, existe información abundante que señala que la citada 
enzima t iene una mayor especif icidad de sust rato por el ALA, con lo que la 
competencia con el AL es dudosa y, de ot ra parte, el metabolismo de los ácidos 
grasos es suf icientemente complej o, y el cociente ent re unos y ot ros es tan 
inespecíf ico, que el cociente n3:n6 en la dieta se puede considerar de escasa 
ut il idad biológica. Este debate puede ampliarse en el t rabaj o de Grif f in9,  
donde se señala que lo que realmente resulta relevante es garant izar un con-
sumo absoluto suf iciente de n-3. Existen dos t ipos de ácidos grasos que en los 
últ imos años han ganado relevancia, los ya mencionados ácidos grasos t rans,  
generados en el proceso de hidrogenación de las grasas, y los CLA (Conj ugat ed 
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Linoleic Acids).  Los primeros se han relacionado con dist intos efectos proate-
rogénicos, ent re los que destaca su efecto reduciendo el colesterol HDL e 
incrementando el colesterol LDL, siendo los isómeros monoinsaturados C18:1 
los que predominan en la dieta. El efecto lipídico indicado se ha demost rado 
con el ácido elaídico, isómero t rans del ácido oleico, y tal vez no sería común 
a ot ros ácidos grasos de este t ipo. Un ej emplo de ello es el caso del ácido 
vacénico, con el doble enlace t rans en posición C-11 y que supone la mitad de 
los ácidos grasos de este t ipo presentes de manera natural en la grasa de los 
rumiantes. Este ácido graso, j unto a ot ros t rans,  pertenece a los antes men-
cionados CLA, de gran interés porque se le at ribuyen propiedades saludables 
sobre el metabolismo de la glucosa y el colesterol,  por lo que serían potencial-
mente beneficiosos. No obstante, faltan evidencias suf icientes sobre tales 
propiedades y, como luego comentaremos, tampoco es definit iva la inocuidad 
de su consumo en cant idades abundantes.

Principales fuentes alimentarias de ácidos grasos

Los ácidos grasos son nut rientes muy ubicuos y abundantes en la dieta. Los AGS 
se encuent ran especialmente en alimentos animales y en ciertas grasas vege-
tales, como las de coco, palma, palmiste y cacao. La carne y los productos 
lácteos son sus fuentes principales en la alimentación actual, como es el caso 
de la mantequilla, donde predominan los ácidos grasos palmít ico y esteárico. 
No obstante, dada la abundante presencia de AGS en alimentos preparados con 
las grasas vegetales antes indicadas, su importancia en nuest ra dieta no es 
desdeñable, destacando la grasa de palma, rica en ácido palmít ico, el cacao, 
abundante en ácido esteárico, y el coco, rico en ácido láurico. Por el cont rario, 
los aceites vegetales, como los de semillas, son escasos en AGS. El AGM más 
representat ivo es el oleico, abundante especialmente en el aceite de oliva y 
en los aceites de semillas ricos en ácido oleico, como el girasol alto oleico y el 
de colza, aunque también abunda en la grasa animal. Por su parte, los AGP 
están asimismo presentes tanto en los alimentos de origen animal como vege-
tal.  En estos últ imos predomina el AL (aceites de soj a, girasol, maíz y germen 
de t rigo) mient ras que el ALA se encuent ra en los aceites de soj a, colza y, en 
menor cant idad, en alimentos vegetales verdes, en las almendras, avellanas y, 
especialmente, en las nueces. Los aceites de pescado se caracterizan por su 
alto contenido en AGP, destacando los de cadena larga EPA y DHA, especial-
mente en los pescados grasos, como el salmón, el arenque, la sardina, el atún, 
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la caballa y el j urel.  Curiosamente el pescado no produce de modo natural 
estos ácidos grasos, sino que debe de obtenerlos de la cadena alimentaria, a 
part ir de microorganismos marinos que son la fuente natural de n-3.

Calidad de las grasas de la dieta y salud cardiovascular

Los avances en el conocimiento del efecto de las grasas sobre los mecanismos 
involucrados en la patogenia de las enfermedades cardiovasculares abren 
nuest ras perspect ivas a la prevención y t ratamiento de dichas enfermedades, 
como seguidamente tendremos ocasión de discut ir.  Para ello revisaremos los 
datos recientes y los diferentes modelos alimentarios, basados en dist intos 
pat rones grasos, como son la dieta mediterránea y el modelo dietét ico del 
estudio North Karelia. Igualmente discut iremos su inf luencia sobre los factores 
de riesgo cardiovascular, especialmente sobre el colesterol LDL, diana tera-
péut ica de la prevención y t ratamiento de dichos procesos. La importancia de 
la dieta, en especial del colesterol dietét ico, sobre las enfermedades cardio-
vasculares es muy ant igua. Hoy se acepta que las recomendaciones nut riciona-
les para reducir su riesgo deben incluir la disminución del consumo de AGS, 
para reducir el LDL, ya que se est ima que por cada mmol/ l (unos 40 mg/ dl) de 
disminución de dicha fracción lipídica la incidencia de episodios cardiovascu-
lares se reduce en un 20% a los 5 años10.  No obstante, los factores individuales 
y ot ros factores ambientales imprimen cierta incert idumbre a dichas predic-
ciones, como es el caso de personas que presentan episodios clínicos corona-
rios a pesar de poseer un perf il l ipídico aparentemente ópt imo y seguir una 
dieta adecuada11,  o un reciente metaanálisis que concluye que la ingesta de 
AGS no se asocia con un incremento del riesgo cardiovascular12.  Es de indicar, 
sin embargo, que en este últ imo estudio se relaciona el t ipo de grasa y el ries-
go de enfermedad, pero no se considera el potencial beneficio de sust ituir AGS 
por AGP o AGM. Igualmente, ya hemos comentado que un estudio de interven-
ción nut ricional con una dieta de baj o contenido en grasa total (29% de la 
energía diaria, con 9,5% de AGS), no demost ró una reducción de episodios 
cardiovasculares en muj eres postmenopáusicas3.  Un hecho que puede ayudar 
a entender estas aparentes discrepancias es que al modif icar el contenido en 
un nut riente, por ej emplo los AGS de una dieta, cambian también los aportes 
de ot ros t ipos grasa, a la vez que se reequilibra el de hidratos de carbono11,13.  
Pero además, aparte de modif icar la composición específ ica de ciertos nut rien-
tes, los alimentos concretos que se ut il izan para inducir esos cambios pueden 
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tener una inf luencia propia sobre la predicción del riesgo cardiovascular14.  Ello 
hace a veces complej o interpretar los estudios de intervención nut ricional, 
aunque sí disponemos de información f idedigna sobre los t ipos de ácidos grasos 
más adecuados para la prevención cardiovascular.

Ya hemos indicado que los AGS, con la excepción del ácido esteárico, 
aumentan el colesterol LDL plasmát ico, al igual que sucede con los t rans15.  
Sobre dicha base se ha establecido que la medida más adecuada para reducir 
el riesgo cardiovascular es disminuir el aporte de grasa t rans y de AGS, aunque 
aún no está totalmente definida la cant idad o el porcentaj e idóneo de una 
dieta cardiosaludable. Se dispone de pocos estudios sobre el beneficio de 
reducir los AGS por debaj o del 9% de la energía total,  por lo que la j ust if icación 
de las sociedades cient íf icas americanas de aportar un 7% en forma de dichos 
ácidos grasos se basa en la baj a incidencia de enfermedad cardiovascular que 
exist ía en China y Japón en 1960, ya que consumían un 5-6% de AGS16.  
Nuevamente el estudio antes citado generó dudas sobre en qué grado es bene-
f icioso limitar el aporte de AGS, aunque sí se observaron reducciones de las 
concent raciones plasmát icas de colesterol LDL, en función de los cuart iles de 
disminución de consumo de AGS y de t rans,  mient ras que los niveles de t rigli-
céridos y colesterol HDL no variaron17.  De todos modos, al analizar las dietas 
al f inalizar el estudio se demost ró que la diferencia en consumo de grasa ent re 
ambos grupos fue solo de 2,9%, quizás demasiado pequeño para observar el 
impacto clínico que se pretendía.

Con respecto al consumo de n-6 y n-3 se ha asociado con baj o riesgo 
cardiovascular18,19.  El pescado, especialmente el de t ipo graso, aporta AGP n-3 
de cadena larga y consumido dos veces por semana reduce la muerte súbita 
asociada con la reducción de arritmias y la enfermedad coronaria en adultos20.  
Este y ot ros estudios han llevado a proponer que el aporte de EPA y DHA deba 
ser, como mínimo, de 500 mg/ día para personas sanas y de 800 a 1.000 mg/ día 
para las que han sufrido un episodio clínico de enfermedad coronaria20.  Ot ro 
tema diferente es el de la efect ividad de los ácidos grasos n-3 sobre el meta-
bolismo de las lipoproteínas, ya que se requieren ingestas elevadas de DHA y 
de EPA, que pueden superar los 3 g/ día21.  Estas cant idades, de varios gramos, 
son dif íciles de alcanzar con el pescado de la dieta, y los suplementos pueden 
provocar molest ias gast rointest inales o cambios de olor del aliento, como 
comentaremos en la últ ima parte de este documento22.  Tampoco se conoce aún 
la relación ópt ima ent re DHA y EPA de la dieta, siendo en los pescados de 2:1, 
mient ras que en el aceite de pescado es de 2:319.  Por lo que se ref iere al AL, 
se est ima idóneo un consumo en torno a 15 g/ día, lo que signif ica un 6,7% de 
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la energía total para una dieta de unas 2.000 kcal/ 24 horas. Por su parte, el 
de ácido araquidónico sería de 0,15 g/ 24 horas a part ir de carne, huevos y 
algún t ipo de pescado23,24.  Un estudio de intervención de gran interés, que 
avala el beneficio del consumo de n-3, es el de Lyon, ya que se basó en un 
modelo de dieta mediterránea pero con un aporte elevado de ALA. Sus resul-
tados demost raron una reducción del riesgo de muerte e infarto de miocardio 
del 60% en 4 años. En la dieta cont rol los AGP proporcionaron un 6,1% de calo-
rías, incluyendo un 5,3% por el AL y un 0,29% por el ALA, frente a la dieta de 
t ipo mediterráneo en que dichas proporciones fueron 4,6, 3,6 y 0,84%, respec-
t ivamente. A su vez el contenido en ácido oleico sobre la energía total fue de 
10,8% en el cont rol y de 12,9% en el grupo de dieta mediterránea25.

En cuanto a los efectos de los AGP n-6, los resultados de estudios aleatori-
zados, de casos y cont roles y de cohortes indican que un consumo de ent re el 
5 y el 10% de la energía total reduce el riesgo de sufrir enfermedad coronaria. 
En un reciente metaanálisis, que incluye 13.614 pacientes que sufrieron un 
total de 1.052 episodios coronarios, se demost ró que por cada 5% de incremen-
to en la ingesta de AGP n-6, sust ituyendo a AGS, se reduce el riesgo coronario 
un 5%26.  Aunque la part icipación del AL en el proceso inf lamatorio y la induc-
ción de metabolitos pro-inf lamatorios puede interferir en el proceso aterogé-
nico, los contundentes resultados de los efectos protectores de los n-6 sobre 
las enfermedades coronarias respaldan su consumo18,21.  Una de las experiencias 
con mayor impacto social,  sobre el consumo de AGP, es la del Nort h Karel ia 
Proj ect ,  que asoció la int roducción de cambios en la dieta a una reducción de 
un 85% de la mortalidad cardiovascular en hombres adultos. La reducción de 
mortalidad esperada, debida a la modif icación de los factores de riesgo car-
diovascular, era de un 60%, cuando en la realidad se observó el 85%, por lo que 
se han buscado razones que expliquen dicho beneficio adicional27.  Este proyec-
to se inició en 1972 y se llevó a cabo en las provincias f inlandesas de North 
Karelia y de Kuopio, una zona pobre de predominio ganadero y con escasa 
asistencia sanitaria. El obj et ivo era reducir la elevada mortalidad cardiovascu-
lar en esta región y la intervención se cent ró en la reducción del consumo de 
AGS y el incremento y su sust itución por grasa insaturada, fundamentalmente 
de origen vegetal.  Los efectos favorables iniciales llevaron, en 1978, a incor-
porar en el proyecto a la población de cinco áreas geográf icas de Finlandia, 
con edad ent re 25 y 74 años24,28.  En el período comprendido ent re 1982 y 2007 
el porcentaj e de la energía aportada por el consumo de grasa en Finlandia pasó 
del 40 al 30%, como resultado de una reducción fundamentalmente en el con-
sumo de AGS que, desde un 20% previo, pasó a ser del 12-13% de la energía 
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total24.  En esos cambios fue clave la grasa ut il izada en la cocina, al generali-
zarse el empleo de aceites vegetales, principalmente el de colza, rico en AGM 
y en ALA. De hecho, dicho aceite se empleaba esporádicamente en 1970 y 
alcanzó el 50% en 200525.  Ot ro dato llamat ivo, que muest ra el impacto de los 
cambios de la alimentación en esta población, es que más de un 90% de la 
población ut il izaba mantequilla para untar el pan en 1972, mient ras que en la 
actualidad esta costumbre es inferior a un 5%, coincidiendo con una importan-
te reducción de las concent raciones de colesterol LDL24,25.  En consecuencia, el 
consumo de mantequilla en Finlandia ha pasado de 18 kg por habitante y año, 
en 1965, a unos 3 kg en 2005. Una novedad específ ica, de un subgrupo de 
part icipantes en el Nort h Karel ia Proj ect ,  fue confirmar el efecto reductor de 
las concent raciones plasmát icas de colesterol LDL mediante el consumo diario 
de un t ipo de margarina que contenía unos 2 g de sitosterol,  un esterol vegetal 
ut il izado en pacientes hipercolesterolémicos29.  En paralelo, reforzando la 
importancia de los modelos o pat rones alimentarios, en dicho estudio se enfa-
t izó el incremento del consumo de frutas y verduras y la reducción de la inges-
ta de sal. La reducción de la mortalidad también se ha confirmado en el con-
j unto de la población f inlandesa, y se ha valorado en un 80%26.  El seguimiento 
durante años de este t ipo de modelo alimentario, y de su impacto clínico, es 
mot ivo de ref lexión para todos los agentes implicados en conseguir una reduc-
ción tanto de la enfermedad como de la mortalidad cardiovascular30.

La dieta mediterránea es ot ro modelo que merece ser tenido en cuenta ya 
que, a pesar de ser rica en grasa, lo es a base de AGM, puesto que un 17-20% 
de la energía diaria procede del ácido oleico, un AGM mayoritario en el aceite 
de oliva y considerado un factor clave de los beneficios cardiovasculares de la 
dieta mediterránea1,2,13,31,32.  Actualmente se está estudiando el beneficio de 
esta dieta en el estudio de Prevención primaria con dieta mediterránea 
(PREDIMED), donde se han incluido unas 9.000 personas, hombres y muj eres de 
toda España, de ent re 55 y 80 años, que aunque no t ienen manifestaciones 
clínicas sí presentan un elevado riesgo cardiovascular. Los part icipantes se 
dividen en 3 grupos, uno sigue una dieta con un aporte predominante de acei-
te de oliva virgen, ot ro una dieta rica en frutos secos y el grupo de cont rol una 
dieta considerada baj a en grasa. Ambos grupos de intervención consumen una 
media de grasa de un 40-42% de la energía total,  frente a un 38% en el grupo 
cont rol,  siendo en todos ellos similar el consumo de AGS, un 9,5% de las calo-
rías totales, y de AGM, un 21,5%. Sin embargo, hay una diferencia ent re ambos 
grupos de intervención, ya que la dieta con frutos secos aporta un 8,2% de su 
energía en AGP, mient ras que la dieta con aceite de oliva proporciona un 
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6,3%33.  Ent re los datos que ya se han publicado, después de un año de segui-
miento de 1.224 part icipantes, se incluye la reducción en la prevalencia en 
síndrome metabólico en un 13,7% en el grupo que consumía frutos secos34.

Los ácidos grasos t rans,  obtenidos a part ir de la hidrogenación parcial de los 
aceites vegetales, t ienen efectos adversos sobre múlt iples factores de riesgo 
cardiovascular y cont ribuyen al incremento de riesgo coronario, según resulta-
dos de estudios aleatorizados y observacionales35.  Con respecto a los t rans de 
alimentos derivados de los rumiantes, su ingesta es baj a en la mayoría de las 
poblaciones, y hasta este momento no hay evidencia definit iva que los relacio-
ne con el riesgo cardiovascular, en gran medida porque en las escasas cant ida-
des que habitualmente se consumen no existen pruebas de su efecto perj udi-
cial36.  Los resultados de un metaanálisis, de varios estudios epidemiológicos 
prospect ivos, indican un riesgo de infarto de miocardio o de muerte por enfer-
medad coronaria del 24, 20, 27 y 32%, por cada 2% de la energía aportada por 
los ácidos grasos t rans cuando reemplazan de forma isocalórica a los hidratos 
de carbono, los AGS, los AGM cis,  y los AGP cis,  respect ivamente. Los isómeros 
t rans más comunes son el ácido vacénico (18:1-t rans, n-7/ Δ11),  el más abun-
dante en las grasas de los rumiantes, y el ácido elaídico (t rans-18:1 n-9/ Δ9) el 
principal en los aceites vegetales parcialmente hidrogenados. Se dispone de 
escasos datos que nos permitan af irmar si poseen efectos cardiovasculares 
parecidos, si se consumieran en cant idades similares32.

Es un hecho evidente que la alimentación humana está basada en modelos 
o pat rones alimentarios específ icos, en los que los alimentos incluyen tanto 
nut rientes como ot ros ingredientes o biocomponentes con efectos biológicos, 
como la f ibra, los esteroles vegetales o los compuestos fenólicos. Por ello, al 
analizar los potenciales efectos biológicos de la grasa se debe tener en cuenta 
un efecto adicional por la concurrencia de ot ros componentes o ingredientes 
de cada alimento. Estos factores pueden ser claves en la prevención cardio-
vascular. Todavía quedan muchos aspectos por conocer sobre los efectos de la 
dieta, como es la variabilidad de la respuesta de los diferentes individuos al 
consumo de un mismo t ipo de alimentación o nuevos mecanismos, como la 
observación de que los AGS modulan la expresión de genes involucrados en el 
proceso inf lamatorio, con posibles implicaciones en la obesidad y en las enfer-
medades cardiovasculares37.  Del mismo modo, se están estudiando los efectos 
protectores de los n-3 sobre la lipotoxicidad38.  Posiblemente la futura invest i-
gación, apoyada en el desarrollo de las ciencias ómicas, podrá dilucidar los 
mecanismos involucrados en la protección cardiovascular. Pero además, la 
mej or descripción de los perf iles nut ricionales de los alimentos permit irá avan-
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zar en el conocimiento del impacto de los nut rientes sobre el riesgo o los 
episodios cardiovasculares.

La ingesta de grasas en España dentro del contexto 
internacional

Como ya hemos comentado, el hecho de que en la dieta importe más la 
calidad que la cant idad, así como la aparición constante de nuevas evidencias, 
lleva a una cont inua revisión de las recomendaciones sobre su consumo en la 
población por parte de las sociedades y organismos implicados. Los métodos 
de medida de la ingesta de alimentos no están estandarizados y con frecuencia 
los datos aportados son inseguros, especialmente si se quieren analizar grupos 
especiales de edad, como niños y adolescentes39.  Por tal mot ivo, y por diferen-
cias culturales ent re países, hasta el momento no se ha alcanzado un acuerdo 
sobre la ingesta recomendada para dist intos grupos poblacionales en 29 de los 
39 países de Europa en los que se han recopilado datos40.  Desde las últ imas 
décadas España ha sufrido importantes cambios demográficos que se iniciaron 
con la migración de gran parte de la población desde las áreas rurales hasta 
las grandes ciudades. La incorporación de la muj er a una vida laboral act iva, 
la disminución de la natalidad, el aumento de la esperanza de vida y el aumen-
to de población en el grupo de personas mayores son factores que han cont ri-
buido a modif icar la est ructura de los hogares y, por tanto, el consumo y 
elección de los alimentos. Por ot ro lado, la oferta y disponibilidad de alimentos 
ha aumentado, con un predominio de los alimentos procesados y preparados, 
en det rimento de productos t radicionales y frescos, lo cual condiciona una 
modif icación de las fuentes dietét icas de grasa. Los lugares de venta también 
han proliferado, de forma que hoy día el acceso a productos alimentarios 
puede llevarse a cabo en cines, gasolineras, estancos y ot ros establecimientos, 
t radicionalmente no implicados en la venta de alimentos. También ha aumen-
tado la oferta de servicios de restauración colect iva. En este contexto, los 
datos publicados sobre consumo alimentario, y especialmente sobre el consu-
mo de grasa, son incompletos, basados en encuestas nut ricionales en diferen-
tes comunidades autónomas, o derivados de las publicaciones del Ministerio de 
Medio Ambiente y Medio Rural y Marino (anteriormente Ministerio de 
Agricultura, Pesca y Alimentación). Desde 1998 los datos son recopilados y 
analizados por la empresa MERCASA, que edita el Informe sobre Producción, 
Indust ria, Dist ribución y Consumo de Alimentación en España, del que recien-
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temente se ha publicado una nueva edición, correspondiente al año 2009. Uno 
de los pocos estudios existentes, conocido como estudio “ eVe” , analizó el 
consumo de varias comunidades autónomas ent re 1990 y 1998, señalando los 
autores en sus conclusiones que un alto porcentaj e de la población española 
realizaba una ingesta inadecuada al menos de un nut riente, y que en torno al 
50% debería mej orar la composición nut ricional de la dieta41.  Los mismos auto-
res, en ot ra publicación del mismo año, recogían que los hábitos alimentarios 
se alej aban del t radicional pat rón mediterráneo, con un alto consumo de pro-
teínas animales procedentes de la carne, pescado, leche y ot ros lácteos, sugi-
riendo la conveniencia de aumentar el consumo de cereales integrales, pata-
tas, frutas y verduras, y modif icar una tendencia detectada hacia un mayor 
consumo de alimentos procesados. Una encuesta de alimentación más recien-
te, realizada en la población gallega, muest ra que cereales y derivados supo-
nen un 30% del aporte calórico, mient ras que carnes, lácteos y derivados, 
aceites y grasas cont ribuyen con un 34% al total de calorías (14, 12 y 8%, 
respect ivamente)42.  El aceite de oliva es un alimento clave para la cultura 
mediterránea, cuyo consumo previene el riesgo cardiovascular. De acuerdo con 
los datos recopilados por el Inst ituto Nacional de Estadíst ica, hasta 1991, su 
consumo habría disminuido, mient ras que aumentaba el de alimentos ricos en 
AGS y ot ros aceites vegetales, aunque se observó una gran variabilidad en las 
diferentes comunidades autónomas43.  Esta tendencia cont inúa observándose 
en los últ imos datos presentados ya que, según MERCASA44,  el consumo prome-
dio de aceite de oliva en España es de 9,7 lit ros per capit a,  y varía desde 6,3 
en Cast illa-La Mancha a 13,9 en Asturias, como se muest ra en la f igura 1. No 
obstante, en el últ imo Panel de Consumo Alimentario del Ministerio de Medio 
Ambiente y Medio Rural y Marino45 (anteriormente MAPA), con datos obtenidos 
ent re el 2000-2006 en las diferentes comunidades autónomas españolas, por 
grupos de edad e incluyendo población pediát rica (de 5 a 19 años), sólo se 
analiza los datos de la población de 20 a 39 años, por ser el segmento que el 
Inst ituto Nacional de Estadíst ica recoge como mayoritario, y generacionalmen-
te podría corresponder con los padres de los niños. En estos el consumo de AGM 
y AGP es del 18 y 9%, respect ivamente, del consumo calórico global, con una 
ingesta de grasa total (41%) y de AGS (11%) por encima de las recomendaciones 
actuales. El aporte graso estaría proporcionado por los siguientes alimentos: 
aceites y grasa 30%, carnes y productos cárnicos 28%, leche y derivados 15%, 
mient ras que el consumo de pescado cont ribuye solo el 6%. El consumo de 
aceites y grasas sufrió pocas modif icaciones ent re el año 2000 (49,2 g/ persona 
y día) y el 2006 (48,6 g/ persona y día), aunque durante los últ imos 40 años se 
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observa un marcado descenso, aproximadamente 20 g/ persona y día desde 
1964. Parece detectarse un incremento en la tendencia de consumo del aceite 
de oliva, siendo la media de la compra anual per capit a,  por parte de los hoga-
res y de establecimientos, como restaurantes o comedores sociales, de 12,1 
lit ros, frente a los 8,1 lit ros de “ ot ros aceites” .

Conocer el consumo de alimentos a t ravés de las encuestas familiares como 
la mencionada nos orienta indirectamente de la tendencia de consumo y hábi-
tos de la población. Es, sin embargo, mucho más interesante disponer de los 
datos de ingesta individual, recogidos a t ravés de encuestas nut ricionales, que 
analicen energía, macronut rientes y micronut rientes, si bien desgraciadamen-
te tenemos en nuest ro país poca información sobre el consumo de los dist intos 
t ipos de grasa. Una encuesta realizada en adultos j óvenes, en una población 
de León, ha aportado datos sobre la ingesta de energía y nut rientes, obtenidos 
mediante recordatorios de 24 horas, de 7 días no consecut ivos46.  Para un apor-
te calórico medio de 2.337 kcal/ persona y día, el 30,6% correspondía a lípidos, 
un 9,5% a AGS, un 12,4% a AGM y un 5,5% a AGP. Por ot ro lado, la relación 

Asturias

Cantabria

Castilla y León

Canarias

País Vasco

Aragón

Galicia

La Rioja

Andalucía

Baleares

Extremadura

Navarra

Madrid

Cataluña

Murcia

Valencia

Castilla-La Mancha

Media de España

12,8

12,6

12,3

11,6

11,1

11,1

10,1

9,1

8,2

6,7

6,3

0 5 10 15 20

9,4

9,7

9,8

9,3

9,7

9,5

13,9
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por comunidades autónomas. Fuente: modifi cado de MERCASA. Datos procedentes 
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AGS:AGM:AGP era de 1,9:2,4:1,0 en la población estudiada, mient ras que se 
considera saludable la relación 1:2:147,  si bien con las reservas antes señaladas 
para el valor real del cociente de ácidos grasos. Lo que sí es importante es la 
observación de que la ingesta de AGS es superior a la recomendada, aunque 
parece ser aún mayor en ot ros países europeos. Por ot ro lado, los ácidos grasos 
de consumo más frecuente en este estudio fueron el palmít ico, esteárico y 
miríst ico, procedentes de productos animales, lácteos y alimentos procesados. 
Sin embargo, la ingesta de AGP n-3 fue superior a lo recomendado, al menos 
en una proporción importante de encuestados, y signif icat ivamente más alta 
en hombres que en muj eres. La tabla 1 muest ra los valores encont rados en 
ácidos grasos n-3 y n-6, recomendando los autores disminuir el consumo de 
alimentos ricos en n-6, como aceites vegetales de maíz o soj a. Con respecto 
al consumo de grasa en ot ros países, el pasado año se publicó un análisis que 
ofrecía una visión global en el mundo, tanto desde el punto de vista cuant ita-
t ivo como cualitat ivo48.  Se recogieron datos sobre la ingesta dietét ica de grasa 
total,  AGM AGP, especialmente AL, ALA, EPA y DHA, principalmente a part ir de 
encuestas nacionales, que incluían recordatorios de 24 horas y/ o frecuencia de 
consumo. Sólo se aceptaron datos publicados en los últ imos 15 años y se inclu-

Tabla 1 Ingesta diaria de diferentes ácidos grasos n-3 y n-6 y ácido oleico

Hombres (m ± DT) Muj eres (m ± DT)

PUFA n-3 2,46 ± 0,77 1,68 ± 0,67

   EPA 20:5 n-3 0,16 ± 0,12 0,07 ± 0,05

   DPA 22:5 n-3 0,03 ± 0,02 0,01 ± 0,01

   DHA 22:6 n-3 0,31 ± 0,27 0,15 ± 0,12

   Ácido linolénico 18:3 n-3 1,90 ± 0,36 1,41 ± 0,80

PUFA n-6

   Ácido linoleico 18:2 n 17,35 ± 6,25 14,61 ± 7,39

   Ácido araquidónico 20:4 n 0,34 ± 0,08 0,22 ± 0,12

   Relación n6/ n3 7,14 ± 0,04 8,33 ± 0,05

   Ácido oleico 18:1 n-9 46,50 ± 9,32 33,96 ± 11,06

DHA: ácido docosahexanoico (docosahexaenoic acid);  DPA: ácido docosapentanoico 
(docosapet aenoic acid);  DT: desviación t ípica; EPA: ácido eicosapentanoico 
(eicosapent aenoic acid);  m: media;PUFA: ácidos grasos poliinsaturados 
(polyunsat urat ed fat t y acids).
Fuente: Capita R, 200346.
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yeron 28 países, representando a África, América, Asia, Aust ralia y Europa. 
España cont ribuyó con datos de la European Nut rit ion and Healt h Report  2004, 
que recogió la ingesta ent re 1990 y 1998, y con datos de la Encuesta Nut ricional 
de Cataluña, de 199948.  La información recogida most ró gran heterogeneidad 
y el consumo global de todos los países, expresado como porcentaj e del con-
sumo total de energía, se situaba en un amplio rango, ent re el 11,1% en Asia y 
un 50,7% en África. En el caso de España el consumo total fue del 38%, bastan-
te más alto de lo recomendado, lo que sucedió en los 14 países europeos 
analizados, situándose ent re el 28,5-46,2%. La tabla 2 muest ra esta informa-
ción en relación con el aporte calórico de la dieta, así como el porcentaj e de 
AGS, AGM y AGP, en los dos regist ros españoles anteriores y la media europea 
del estudio de Elmadfa, ya citado. Asimismo, en dicha tabla se incluyen datos 
de la encuesta de Galicia48,  publicada en el 2008. El consumo de AGS fue supe-
rior al 10% en todos los países europeos (en la encuesta de Galicia fue 9,5%), 
superando las recomendaciones saludables. Debido al predominio de AGS, en 
comparación con los insaturados (AGM y AGP), la proporción ent re ambos fue 
desfavorable (> 0,5) en la mayoría de los países. Con relación al AL, la ingesta 
fue superior a 2,5% del aporte calórico total,  cant idad suf iciente para prevenir 
síntomas de deficiencia en los 14 países que aportaron datos sobre dicho 
nut riente. Con respecto al ALA (España no estaba incluida), la ingesta media 
fue ent re un 2,7 y 7,2% y, de los 14 países, 9 no alcanzaban la ingesta reco-
mendada por la FAO/ OMS para n-6 (6-10% del aporte energét ico). A pesar de la 
heterogeneidad de los datos aportados, y la necesidad patente de realizar 
estudios más precisos y detallados, los autores sugieren que una recomenda-
ción sobre la reducción del consumo de grasa animal podría tener un efecto no 

Tabla 2 Consumo de grasas según datos de las dos encuestas aportadas por 
España y la media europea expresado en porcentaj e de energía total,  j unto a 
los mismos de la encuesta de Galicia

Grasa total (%) AGS (%) AGM (%) AGP (%)

Rango de los países 
europeos*

28,5-46,2 8,9-16,5 10,9-22,3 4,0-8,5

España (Health Report )* 38,1 12,0 16,0 5,5

España (Encuesta Catalana)* 38,0 12,8 17,2 4,6

Encuesta Galicia (2008) 30,6 9,5 12,4 5,5

*Tomada de Elmadfa I48.
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sólo sobre el consumo de grasa total,  sino sobre la de AGS, cont ribuyendo a 
mej orar la relación grasa saturada/ insaturada.

Grasas de la dieta en la edad pediátrica

La escasa información disponible ha limitado durante años las posibilidades de 
hacer recomendaciones precisas sobre el consumo de grasas en la edad pediá-
t rica. Ello ha sido debido, en parte, a que se creía que su función principal era 
como alimento energét ico y por tanto había que asegurar su aporte para man-
tener el crecimiento, especialmente en los periodos en que este es máximo, 
es decir,  en el periodo neonatal y en la adolescencia. Actualmente se sabe que 
j unto a esta función, dependiente de la grasa total ingerida, su calidad inf luye 
en muchas ot ras funciones, que abarcan desde la prevención primaria de la 
aterosclerosis en niños y adolescentes hasta conseguir una ópt ima agudeza 
visual y un posible mej or desarrollo cognit ivo en niños prematuros y recién 
nacidos. Aquí nos ocuparemos de la importancia de la calidad y cant idad de las 
grasas en dos periodos de edades: niños y adolescentes y neonatos.

Niños y adolescentes

Con respecto a los requerimientos, la ingesta dietét ica de referencia (DRI) de 
EE. UU.49 sólo establece la ingesta adecuada de grasa total en el primer año de 
vida, precisando que no puede darse una cifra para edades posteriores. No 
obstante, sí def inen un rango de aporte, expresado como porcentaj e del valor 
calórico total y se especif ica la ingesta adecuada de AL y de ALA (tablas 3 y 4). 
Especial interés t ienen las recomendaciones que, desde hace dos décadas, 
vienen haciendo los Comités de Nut rición de la American Academy of  Pediat rics 
y de la American Heart  Associat ion y que aún siguen vigentes50,51.  En ellas se 
considera, para niños mayores de dos años, el siguiente aporte lipídico: grasa 
total 30-35% del valor total calórico, AGS menos del 10% y AGPI hasta el 7-10%, 
debiendo aportarse el resto como AGM. Asimismo, se recalca mantener una 
ingesta de ácidos grasos t rans inferior al 1% del valor calórico total y limitar la 
ingesta de colesterol a menos de 300 mg/ día. Estas recomendaciones se 
enmarcan dent ro de ot ras más amplias, tanto dietét icas (reducción de la inges-
ta de sal y de azúcares ref inados, aporte energét ico adecuado para el creci-
miento, etc.) como de est ilo de vida (promoción del ej ercicio f ísico, evitar 
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lugares con humo de tabaco, etc.),  y t ienen como obj et ivo la prevención de la 
aterosclerosis y de ot ras enfermedades relacionadas con la dieta, como la 
hipertensión, obesidad, diabetes, osteoporosis o síndrome metabólico. Sobre 
este criterio, vienen realizándose similares recomendaciones para toda la 
población de diferentes países, con diferencias poco relevantes para la pobla-
ción pediát rica52.  Con respecto a los AGP omega-6 y a los AGP omega-3 de 
cadena larga, especialmente el EPA y EL DHA, no existen recomendaciones 
específ icas para niños, ni está dilucidado si son aplicables las mismas de los 
adultos, de acuerdo con las escasas evidencias existentes.

Algunos expertos, aun admit iendo las limitaciones existentes, y con respec-
to a los EPA y DHA, sugieren una ingesta de hasta 500 mg/ día para niños de 2 
a 18 años, al igual que en adultos53-55.  Esta recomendación se apoya en que los 
sistemas enzimát icos de desaturación de las vías de los n-3 y n-6 t ienen una 
act ividad baj a a lo largo de toda la edad pediát rica, y por tanto debe asegu-
rarse su aporte dietét ico.

Con respecto a nuest ra población, existen pocos datos sobre la ingesta de 
grasas en niños y adolescentes españoles. El estudio enKid56,  realizado en una 

Tabla 3 Ingesta dietét ica recomendada de lípidos

Grasa total Ácido linoleico (Ω-6) Ácido α-linolénico (Ω-3)

Ingesta adecuada de lípidos (g/día)

Lact ant es
   0-6 meses 31 4,4 0,5
   7-12 meses 30 4,6 0,5

Niños
   1-3 años ND 7 0,7
   4-8 años ND 10 0,9

Varones
   9-13 años ND 12 1,2
   14-18 años ND 16 1,6

Muj eres
   9-13 años ND 10 1,0
   14-18 años ND 11 1,1

ND: no determinado.
Fuente: Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate. Fiber, Fat , Fat ty 
Acids, Cholesterol,  Protein, and Amino Acids (2002/ 2005). Disponible en: www.
nap.edu
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población de 2 a 24 años, muest ra un consumo lipídico del 39,6% del valor 
calórico total,  con la siguiente dist ribución: AGS 13,4%, AGM 16,1% y AGPI del 
5%. Esta ingesta está relacionada con el consumo de los siguientes alimentos: 
grasas de adición 20,5%, bollería 11,1%, embut idos 10,4% y leche 10,1%, siendo 
de destacar que la carne cont ribuye en un 7,1 y los huevos en un 6,7%, mien-
t ras que el pescado sólo en un 2,1%. Los datos del estudio enKid son parecidos 
a los antes mencionados en adultos, salvo que la bollería cont ribuye notable-
mente al aporte de grasa total y saturada, y que el consumo de pescado como 
fuente de AGP omega 3 es baj a en ambas poblaciones. Basados en esta infor-
mación, parece razonable indicar, para niños de este t ramo de edad, las reco-
mendaciones que se incluyen en la tabla 5, integradas dent ro de una conducta 
alimentaria y de est ilo de vida más amplia, en un contexto ef icaz para preve-
nir las enfermedades citadas anteriormente57.

Recién nacidos

El cerebro, la ret ina y ot ros tej idos nerviosos son ricos en AGPI de larga cade-
na, por lo que su aporte se considera fundamental durante el periodo fetal y 
los primeros meses de vida, en que el crecimiento de estos órganos es máximo. 
La capacidad de síntesis de estos ácidos grasos es limitada en prematuros y 
recién nacidos a part ir de sus precursores (AL y ALA). Esto es especialmente 
cierto en los desnut ridos int raútero (situación de baj o peso con respecto a la 

Tabla 4 Rango de dist ribución aceptable de la grasa (Accept able Macronut rient  
Dist ribut ion Range [AMDR])

AMDR (% del valor calórico total de la ingesta)

1-3 años 4-18 años

Grasa total 30-40 25-35

AGPI w-6 (linoléico) 5-10 5-10

AGPI w-3 (α-linolénico) 0,6-1,2 0,6-1,2

AGPI: ácidos grasos poliinsaturados; AMDR: rango de ingesta de un macronut riente 
(en este caso lípidos) que se asocia con un menor riesgo de enfermedades crónicas 
a la vez proporciona la ingesta de nut rientes esenciales.
Fuente: Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate. Fiber, Fat , Fat ty Acids, 
Cholesterol,  Protein, and Amino Acids (2002/ 2005). Disponible en: www.nap.edu



Grasas de la dieta y salud cardiovascular 21

edad de gestación e independientemente de que sea a término o no), por lo 
que los el ácido araquidónico (AA) y el DHA deberían ser considerados como 
condicionalmente esenciales en este periodo de la vida. La leche humana es 
fuente de AGP, tanto de los precursores (AL, ALA) como de los metabolitos 
f inales (AA y DHA). Si bien las concent raciones de AA suelen ser constantes en 
la leche de todas las muj eres (0,3-0,7% del total de ácidos grasos), el DHA es 
variable y depende de la ingesta de la muj er (0,2-1% del total de ácidos 
grasos)54.  Precisamente esta información es valiosa para definir la ingesta reco-
mendable para neonatos y servir de guía para las fórmulas infant iles. La impor-
tancia de los AGPI de larga cadena, en el desarrollo del sistema visual, se ha 
invest igado en estudios funcionales del oj o (elect rorret inograma), de la fun-
ción del córtex visual (potenciales visuales evocados) y de la conducta visual 
(mirada preferencial).  Asimismo, se ha estudiado el desarrollo cognit ivo a 
diferentes edades en neonatos que se habían alimentado con leche materna, 
fórmulas suplementadas y fórmulas no suplementadas, a veces con resultados 
dispares. En una revisión Cochrane no se encont raron beneficios en la visión o 
desarrollo general, aunque parecía haber beneficios demost rables en los t ra-
baj os en los que se ut il izaron mayores concent raciones de DHA58.  Disponiendo 
de esta información, los diferentes Comités de Nut rición recomiendan que en 
los lactantes, en caso de no ser posible la lactancia materna, las fórmulas 
contengan AGP omega-3 de larga cadena en cant idades semej antes a las halla-

Tabla 5 Recomendaciones práct icas para niños y adolescentes

Aumentar el consumo de pescado a 3-4 veces por semana si es blanco o 2 
veces por semana si es azul

Disminuir el consumo de embut idos

Ut ilizar aceites vegetales, especialmente de oliva

Eliminar la grasa visible de las carnes

Valorar en la población de riesgo (obesidad, dislipemias) el uso de lácteos 
semidesnatados o desnatados

Ut ilizar formas culinarias sencillas (hervidos, plancha, horno)

Disminuir el consumo de mantequillas y margarinas hidrogenadas

Fuente: Documento de consenso: American Heart  Associat ion Pediat ric and Adult  
Nut rit ion Guidel ines.
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das en la leche materna59,60.  De hecho, ya en 1991, el Comité de Nut rición de 
ESPGHAN (European Societ y of  Paediat ric Gast roent erology, Hepat ology and 
Nut rit ion) recomendaba que las fórmulas infant iles debían contener las 
siguientes cant idades: ent re un 1 y un 2% del aporte calórico total en omega-6, 
y ent re un 0,5 y un 1% de omega-3, especif icando que el AL debería aportar 
500-1.200 mg/ 100 kcal (4,5-10,8% del valor calórico total).  Estas recomenda-
ciones han sido reafirmadas en su más reciente informe del 2005, realizado 
conj untamente con un grupo internacional de expertos61 (tabla 6). En él se 
indica que el AL debe aportar un mínimo de 300 mg/ 100 kcal (equivalente al 
2,7% del total calórico) y un máximo de 1.200 mg/ 100 kcal para evitar efectos 
adversos con respecto al balance de eicosanoides y est rés oxidat ivo. El ALA es 
precursor de DHA y su biodisponibilidad se ha relacionado con los beneficios 
sobre la agudeza visual y función cognit iva. Dado que se t ienen datos limitados 
sobre la act ividad en vivo para formar DHA a part ir del ALA, se recomienda un 
mínimo equivalente al 0,45% del valor calórico total (50 mg/ 100 kcal),  pero no 
se f ij a un contenido máximo. Además se especif ica que, para garant izar un 
aporte suf iciente en n-6 y n-3, en las fórmulas lácteas debería alcanzarse una 
proporción AL/ ALA de 5-15/ 1, lo que implica una limitación del contenido de 
ALA de no más de 240 mg/ 100 kcal. Adicionalmente, se recomienda que se 
deben rest ringir determinados ácidos grasos, como el laurico y el miríst ico, por 
sus efectos incrementando el colesterol sérico, lo que podría tener repercusio-
nes nocivas a largo plazo, al igual que el ácido erúcico por su acumulación en 
su forma oxidada en el miocardio, causando alteraciones funcionales de las 
mitocondrias y lipidosis.

Tabla 6 Requerimientos para la composición de las fórmulas para lactantes

Componentes Cant idad (máximo-mínimo)

Grasa total (g/ 100 kcal) (% total calórico) 4,4-6,0 (40-54%)

Ácido linoleico (g/ 100 kcal) 0,3-1,2

Ácido α-linolenico (mg/ 100 kcal) > 50

Cociente linoleico/ α-linolénico 5:1-15:1

Ácidos grasos t rans (% de grasa) < 3%

Fuente: Global St andard for t he Composit ion of  Infant  Formula.  Comité en 
Nut rición de ESPGHAN (The European Society for Pediat ric Gast roenterology, 
Hepatology and Nut rit ion).
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La composición de fórmulas lácteas para recién nacidos prematuros, y muy 
especialmente en los desnut ridos int raútero, debe aportar AGPI n-3 de larga 
cadena por su capacidad limitada para la síntesis de AA y DHA. Aunque existen 
diferencias en sus requerimientos, dependiendo de su edad gestacional y peso 
de nacimiento, se est ima que el aporte de AA debe ser de 18-42 mg/ kg/ día, y 
de 12-30 mg/ kg/ día para el DHA, por lo que se recomienda que las fórmulas 
dest inadas a estos niños contengan 16-39 mg/ 100 kcal de AA y 11-27 mg/ 100 
kcal de DHA, con una proporción de AA/ DHA de 1-2/ 162,63.  De acuerdo con estos 
hechos es evidente que la lactancia materna es la alimentación ideal para los 
recién nacidos. Ahora bien, con el f in de asegurar que la leche materna conten-
ga concent raciones adecuadas de DHA se recomienda una ingesta diaria de 13 
g de AL y de 1,3 g de ALA en el caso de la madre (DRI), lo que se consigue con 
una ingesta de pescado blanco superior a t res veces por semana, o de pescado 
azul, de pequeño tamaño, dos veces por semana64.  También es recomendable 
el consumo de aceite de oliva virgen, por su riqueza en AGM y ant ioxidantes, 
evitando alimentos que contengan AGS65.  Finalmente, los recién nacidos a tér-
mino y pretérmino, en los que no sea posible la lactancia materna, deberían 
recibir las fórmulas lácteas diseñadas, que contengan AL, ALA y AGP n-3 de larga 
cadena en las cant idades citadas, especialmente para los casos de baj o peso al 
nacimiento por prematuridad y/ o desnut rición int rauterina.

Grasa de la dieta y salud, de la teoría a la práctica

Los datos estadíst icos revelan un deterioro paulat ino de la calidad de la dieta 
en Europa j unto a una insuficiente act ividad física, a lo largo de los últ imos 
años, lo que explica el aumento del sobrepeso y la obesidad en el conj unto de 
la población de la Unión Europea. La consecuencia que cabe esperar, en un 
futuro cercano, es el incremento de las enfermedades crónicas, lo que se t ra-
ducirá en una reducción de la esperanza y la calidad de vida. Sin duda, como 
ya se ha comentado, la grasa de la dieta desempeña lógicamente un destacado 
papel en la génesis y desarrollo de estas patologías crónicas, por lo que todas 
las recomendaciones sobre alimentación y salud cont ienen consej os sobre la 
presencia y calidad de las grasas (tabla 7). Estas recomendaciones para adultos 
t ienen que t rasladarse a la población de forma comprensible y práct ica, de 
modo que puedan ser aplicadas con sencillez.

El World Healt h Report  de 2002 most ró que 6 de los 7 factores de riesgo de 
muerte prematura más destacados están relacionados con la dieta y la act ivi-
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dad física (tensión arterial,  colesterol,  índice de masa corporal, ingest ión 
insuficiente de fruta y de verdura, inact ividad física, consumo excesivo de 
alcohol). Dent ro de la dieta los aspectos más relevantes fueron la mayor den-
sidad energét ica, donde la grasa y el azúcar añadido t ienen un papel impor-
tante, el incremento de AGS (sobre todo a part ir de alimentos de origen ani-
mal) y de grasa hidrogenada, la reducción del consumo de carbohidratos 
complej os y f ibra así como una menor ingest ión de frutas y verduras. Todo ello, 
j unto al aumento de los tamaños de las porciones de los alimentos, sobre todo 
en niños y j óvenes, en los que la inact ividad física ej erce un papel predomi-
nante. De hecho, la prevención podría ser muy ef icaz si toda la población 
adoptara est ilos de vida saludables (dieta, tabaquismo, act ividad física), cal-
culándose que hasta el 80% de los casos de enfermedad coronaria, el 90% de 
los casos de diabetes t ipo 2 y un tercio de los cánceres podrían ser teóricamen-
te evitados (WHO, 2002).

A la hora de definir la intervención más adecuada para mej orar la calidad 
de la dieta es decisivo el informe que OMS-FAO (WHO, 2003) presentó sobre 
recomendaciones generales de dieta y act ividad física en la población. Del 
mismo modo, t ienen gran interés los documentos sobre la mej ora de la alimen-
tación en Europa y la promoción de la act ividad física, que incluyen actuacio-
nes desarrolladas y previstas cuyo origen son los denominados «Libro blanco»66 
y «Libro verde»67.  El primero declaraba su intención de establecer un plantea-
miento común de la UE para reducir los problemas de salud relacionados con 
la mala alimentación, el sobrepeso y la obesidad. Sus contenidos se basan en 
iniciat ivas emprendidas por la Comisión como, por ej emplo, la Plataforma 
Europea de Acción sobre Alimentación, Act ividad Física y Salud68.  El Libro verde 
se redactó para fomentar una alimentación sana y la práct ica de act ividad 
física, ámbito en el que la Unión Europea promovió el proyecto Eurodiet 69.  En 
dicho proyecto se propusieron obj et ivos cuant if icados sobre la ingest ión de 
nut rientes, destacando la necesidad de t raducir estos obj et ivos en Direct rices 
o Guías dietét icas basadas en los alimentos (tabla 7) y en modelos dietét icos 
comunes para la población, teniendo en cuenta sus factores socioeconómicos 
y culturales70.  La ut il idad de las Guías dietét icas se ha refrendado con estudios 
que demuest ran que su empleo reduce la progresión de la aterosclerosis, como 
se ha probado en muj eres postmenopaúsicas71.  No obstante, diferenciar ade-
cuadamente ent re la ef iciencia de las dist intas inst rucciones contenidas en las 
Guías parece esencial para poder valorar globalmente su ef icacia. Seguidamente 
señalaremos las recomendaciones de mayor interés en t res ámbitos: Europa, 
Estados Unidos y España.
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Tabla 7 Obj et ivos de ingest ión de nut rientes para la población adulta y est ilos 
de vida correlacionados con la prevención de los más destacados problemas de 
salud pública en Europa

Componente Obj et ivos poblacionales Nivel de 
evidenciaa

Nivel  de act ividad f ísica > 1,75b ++

Peso corporal  en adult os como IMC IMC: 21-22 ++

% de energía procedent e las grasas < 30c ++

% de energía procedent e los ácidos grasos

   Saturados < 10 ++++

   Trans < 2 ++

   Poliinsaturados +++

   Omega-6 4-8 ++

   Omega-3 2 g linolénico + 200 mg 
de AG de cadena muy 

larga

% de energía procedent e de 
carbohidrat os

> 55 +++

Consumo de al iment os azucarados 
(t omas/ día)d

= < 4 ++

Frut as y hort al izas (g/ día) > 400 ++

Folat o (de los al iment os) (μg/ día) > 400 +++

Fibra al iment aria (g/ día) > 25 (o 3 g/ MJ) ++

Sodio (expresado como ClNa) (g/ día) < 6 +++

Yodo (μg/ día) 150 (niños-50) 
(gestantes-200)

+++

Lact ancia mat erna exclusiva Alrededor de 6 meses +++

Fuente: Eurodiet  core report . Nut rit ion & Diet  for Healthy Lifestyles in Europe. 
Science & Policy.
+: integración de múlt iples niveles de evidencia por grupos de expertos; + +: 
análisis ecológicos compat ibles con la intervención no a doble ciego y estudios 
f isiológicos; + + +: único estudio con análisis a doble ciego. Para la lactancia 
materna se dispone de series con análisis a simple ciego; + + + +: múlt iples ensayos 
cont rolados con placebo, a doble ciego.
aNivel de evidencia basado en diferentes guías y consensos de expertos.
bEquivalente a caminar diariamente 60-80 minutos para evitar el aumento de peso, 
incluyendo 30 minutos dest inados a la prevención cardiovascular y de la diabetes.
cEn sociedades sedentarias probablemente debería ser 20-25% para evitar el 
aumento de peso.
dUna toma equivale a la ingesta de cualquier alimento y bebida azucarada durante 
el día. Esta definición es compat ible con el límite f ij ado en el consenso noruego de 
una ingesta inferior al 10% de las calorías diarias.
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Ámbitos de intervención en Europa

Las autoridades sanitarias europeas han ident if icado una serie de iniciat ivas 
públicas y privadas, cuyo obj et ivo es la mej ora de la alimentación de los ciu-
dadanos y se dirigirían a diferentes ámbitos:

1.  Recomendaciones a los consumidores y a los profesionales de la salud. 
Incluyen las relat ivas a la ingesta de nut rientes, y son direct rices dietét icas 
basadas en el consumo de alimentos, la mej ora de la información de los 
consumidores, su educación, la publicidad y las est rategias comerciales. 
Asimismo se considera importante cent rar la atención en los niños y los 
j óvenes, con lo que las escuelas ocuparían un lugar destacado en estas ini-
ciat ivas, garant izando la disponibilidad adecuada de alimentos, act ividad 
física y educación sobre la salud en el lugar de t rabaj o. Sería también 
importante integrar en los servicios sanitarios la prevención y el t ratamien-
to del exceso de peso y la obesidad, para lo que la administ ración sanitaria 
debería proponer propuestas para mej orar la formación de los profesionales 
de la salud, en lo que respecta a su conocimiento y manej o de los diferentes 
factores de riesgo relacionados con la alimentación y la act ividad física. 
Finalmente se debería combat ir el entorno propicio a la obesidad fomentan-
do un enfoque global e integrado para la promoción de una alimentación 
saludable y de la act ividad física.

2.  Actuaciones referidas a la indust ria alimentaria. Pretendería que se ofrecie-
ran productos que hagan más fact ible un est ilo de vida saludable, e incluye 
la reformulación de ciertos alimentos, modif icando su contenido de sal, 
azúcares y grasas, especialmente saturadas y t rans.  Asimismo, la promoción 
del consumo de frutas y hortalizas a baj os precios, que está comprobado 
que inf luye posit ivamente sobre la calidad de la dieta, sería fundamental. 
Estas recomendaciones han sido seguidas ya por algunas indust rias y así, en 
una encuesta realizada en 2006 por la Confederación de indust rias de ali-
mentos y bebidas, un tercio de las empresas declaró haber reformulado al 
menos el 50% de sus productos ent re los años 2005 y 2006. Fueron obj eto de 
esta reformulación una gran variedad de alimentos, desde los cereales de 
desayuno a las bebidas, pasando por las galletas, los productos de confite-
ría, los lácteos, las salsas, las sopas, los aceites, los aperit ivos y los alimen-
tos con azúcar añadido en general. En este apartado se considera esencial 
la información nut ricional que los fabricantes de productos aliment icios les 
hacen llegar a los consumidores a t ravés del et iquetado y la publicidad. Esta 
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información se ha regulado con el obj et ivo de garant izar que las alegaciones 
nut ricionales (y también las relat ivas a sus propiedades saludables) estén 
basadas en datos cient íf icos f iables, para que los consumidores puedan 
tomar decisiones de compra bien fundadas. Asimismo, en este contexto hay 
que citar la pet ición del Parlamento Europeo para la int roducción de códigos 
de conducta relat ivos a la publicidad de alimentos ricos en grasas o azúcares 
dest inados a los niños.

Ámbitos de intervención en Estados Unidos

Las Guías dietét icas se suelen basar en evidencias indirectas, por lo que se ha 
propuesto que las nuevas Guías y recomendaciones deberían disponer de un res-
paldo científico basado en niveles de evidencia más fuertes. Las Guías Alimentarias 
actuales72 se apoyan en consejos apoyados en diferentes patrones de dieta, como 
por ejemplo la Guía de Alimentos del USDA73 o el Plan de Alimentación Para la 
Hipertensión (DASH [Dietary Approaches to Stop Hypertension, Eat ing Plan])74.

Ent re las recomendaciones concretas que merecen resaltarse a part ir de 
estos documentos se incluyen:

1.  Se debe consumir menos del 10% de las calorías procedentes de AGS y menos 
de 300 mg/ día de colesterol,  manteniendo los ácidos grasos t rans lo más 
baj os posible.

2.  Mantener la ingest ión total de grasas en menos del 35% de las calorías, con 
la mayoría provenientes de fuentes ricas en de AGP y AGM, como pescado, 
nueces y aceites vegetales.

3.  Al seleccionar y preparar carnes, aves, legumbres, leche o productos lác-
teos, elegir productos magros, de baj o contenido graso o sin grasa.

Es de destacar que los consejos de los dist intos organismos son muy similares 
entre sí, de lo que son ejemplo los de la Asociación Americana de Dietét ica75,  
donde se recomienda lo siguiente, para prevenir y t ratar las enfermedades car-
diovasculares:

1.  Reducir el consumo de AGS (7%), de t rans (hasta 1% de las calorías totales) 
y de colesterol (200 mg).

2.  Consumir dietas ricas en ácidos grasos n-3 lo que supondría consumir pesca-
do, al menos dos veces por semana.
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3.  Dietas ricas en f ibra (30 g diarios), especialmente en su forma soluble.
4.  Favorecer el consumo de frutos secos no salados (30 g aproximadamente), 

a condición de que las limitaciones energét icas de la dieta los admit ieran, 
y de proteínas vegetales como la soj a y ot ras legumbres. También son reco-
mendables los lácteos desnatados o baj os en grasa y ot ras fuentes dietét icas 
de calcio.

5.  Favorecer alimentos ricos en vitaminas, minerales, f itoquímicos y ant ioxi-
dantes (consumir varias raciones de frutas y vegetales), con baj o contenido 
en sodio (2,3 g diarios).

6.  Se considera interesante incluir esteroles vegetales para personas con riesgo 
cardiovascular elevado, manteniendo el peso adecuado mediante el equili-
brio energét ico y la promoción de la act ividad física.

Recomendaciones en España

Existen diferentes recomendaciones y guías de sociedades y organismos priva-
dos sobre el consumo alimentario y sobre el de grasa, sin que haya un docu-
mento of icial específ ico sobre el tema. De hecho, la Agencia Española de 
Seguridad Alimentaria y Nut rición (AESAN) publicó unas recomendaciones 
genéricas (Est rategia NAOS. Come sano y muévete. Ministerio de Sanidad)76 
resumidas en su Pirámide NAOS, que incluye: a) comer varias veces a diario 
arroz, pastas, patatas, verduras, hortalizas, frutas, lácteos, aceite de oliva; b) 
consumir varias veces a la semana carne, pescados, huevos, legumbres, frutos 
secos; c) consumir ocasionalmente los dulces, helados y refrescos. La bebida 
de elección será el agua. Mayores detalles proporcionan las Recomendaciones 
de la Sociedad Española de Dietét ica para una alimentación equilibrada77,  
donde se aconsej a:

1.  Ingerir los nut rientes adecuados, según las dist intas necesidades calóricas, 
adaptadas a característ icas individuales tales como edad, sexo, peso, act i-
vidad física, etc. La recomendación más acertada, en este apartado, es 
consumir una gran variedad de alimentos ricos en diferentes nut rientes, 
limitando siempre la ingest ión de AGS, de colesterol,  azúcar, sal y alcohol 
(no ingesta en niños y adolescentes). Esto es válido para todas las edades y 
circunstancias vitales.

2.  Manej o adecuado del peso, equilibrando el gasto energét ico y la ingest ión 
de alimentos y bebidas.
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3.  Promover una act ividad física adecuada.
4.  Mej orar la ingest ión de ciertos grupos de alimentos. En este apartado se 

incluyen: a) aporte de suf iciente cant idad de pescado (al menos dos veces 
por semana); b) necesidad de consumir diariamente t res piezas de fruta, o 
un zumo y dos piezas de fruta; c) consumo diario de verduras y productos 
elaborados con cereales a diario, especialmente pan, siendo interesante 
además incorporar una cierta cant idad de pan o cereales integrales en el 
desayuno o en una de las comidas principales; d) es conveniente tomar de 
2 a 3 tazas diarias de leche desnatada o semidesnatada, o su equivalente en 
productos lácteos (yogur, queso, cuaj ada, etc.);  e) se recomienda la inges-
t ión de dos veces a la semana de platos elaborados con legumbres secas; f) 
la grasa para cocinar y condimentar de elección será el aceite de oliva.

5.  Ingesta adecuada de grasas. Un aporte y proporción adecuada de grasa es 
esencial para lograr la dieta equilibrada. En España todas las recomendacio-
nes pasan, obligatoriamente, por incluir el aceite de oliva en todas sus 
variedades y posibilidades culinarias. La grasa total no debe aportar más del 
35% de la energía total diaria, incluyendo concent raciones bien cont roladas 
de AGS, AGP y AGM. Los AGS deben ser inferiores al 10% de las calorías dia-
rias y el colesterol inferior a 300mg, reduciendo al máximo la presencia de 
ácidos grasos t rans.  Actualmente, las margarinas comercializadas para con-
sumo familiar son fuente de AGP, con escaso o nulo contenido en t rans,  
como se comenta mas adelante. Finalmente, para mej orar el perf il graso de 
nuest ra dieta es preferible elegir pescado y carnes preferentemente magras 
y leches desnatadas.

6.  Seleccionar y preparar alimentos y bebidas con poco azúcar añadido.

En conclusión, los est ilos de vida actuales en España y en el resto de Europa 
fomentan el incremento de patologías crónicas. El seguimiento de dietas varia-
das y equilibradas, así como el fomento de la act ividad física, son herramien-
tas imprescindibles para la mej ora de la calidad y la esperanza de vida de la 
población. Pero no basta con la elaboración de guías o direct rices alimentarias, 
es necesario que sus contenidos sean t rasladados a la población mediante 
diferentes modelos o pat rones basados en alimentos. La ingest ión adecuada de 
grasas es esencial para alcanzar y mantener una dieta equilibrada, no debien-
do aportar más del 35% de la energía total diaria (hasta el 40% en niños meno-
res de 3-4 años), incluyendo concent raciones adecuadas de los dist intos ácidos 
grasos. En España el consumo de aceite de oliva, en todas sus variedades y 
posibilidades culinarias, es una buena alternat iva como fuente de grasas, sien-
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do también destacable el consumo de AGP procedente del pescado, los frutos 
secos, los aceites de semillas (girasol) y ot ros. Las margarinas, actualmente 
comercializadas para consumo familiar, también son fuente de ácidos AGP y, 
debido a su fabricación por el procedimiento de interesterif icación o reesteri-
f icación, diferente a la hidrogenación t radicional, práct icamente carecen de 
ácidos grasos t rans78.  Estas recomendaciones se ref lej an gráf icamente en la 
«rueda de los alimentos» (f ig. 2), un recurso didáct ico que gráf icamente esta-
blece aquellos alimentos que es necesario consumir de forma preferente79.

Conclusiones

Revisadas las recomendaciones citadas, los f irmantes de este documento de 
consenso señalan que es esencial para nuest ra población mantener est ilos de 

Figura 2 Rueda de los Alimentos. Fuente: Sociedad Española de Dietét ica y Ciencias 
de la Alimentación (SEDCA), 2005.
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vida saludables en el contexto de una dieta mediterránea. Esto conlleva que 
el aporte energét ico de la dieta debe estar equilibrado con el gasto calórico 
para mantener el peso adecuado. En lo referente a la grasa de la dieta y la 
salud cardiovascular se concluye lo siguiente:

1.  La grasa total no debe proporcionar más del 35% de la energía total diaria. 
En niños menores de 4 años podrá ser de hasta el 40%.

2.  Los ácidos grasos insaturados deben ser la fuente principal de energía apor-
tada por la grasa. Los AGS deben ser inferiores al 10% de las calorías diarias 
y el colesterol inferior a 300 mg, reduciendo al máximo la presencia de 
ácidos grasos t rans.

3.  En España se ut il izará preferentemente el aceite de oliva en todas sus varie-
dades y posibilidades culinarias. Ot ras fuentes de grasas insaturadas podrán 
ser aceites de semillas y sus derivados, como las actuales margarinas con 
menos del 1% de ácidos grasos t rans.

4.  Para mej orar el perf il graso de nuest ra dieta hay que garant izar un aporte 
adecuado de pescado (al menos, dos veces por semana) y elegir carnes 
magras. En niños y muj eres embarazadas se procurará alcanzar las t res o 
cuat ro veces semanales, evitando aquellos pescados que contengan concen-
t raciones elevadas de mercurio (atún grande, pez espada, t iburón, etc.).

5.  Asimismo, se recomienda el consumo de leches desnatadas y sus derivados. 
Esta recomendación se ext iende a la población infanto-j uvenil con exceso 
de peso o dislipemias. La leche de vaca entera sin modif icar no debe formar 
parte de la diversif icación alimentaria antes de los 12 meses; hay leche de 
vaca fermentada modif icada adecuada para lactantes a part ir de los 8-9 
meses80.  En neonatos que no puedan recibir lactancia materna es recomen-
dable ut il izar fórmulas enriquecidas con ácidos grasos poliinsaturados de 
cadena larga.

Las preparaciones culinarias deben ser sencillas (hervido, plancha, vapor, 
etc.).
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