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PALABRAS CLAVES

- Enfermedad Cardiovascular.

- Omega 3.

- Acidos grasos poliinsaturados. >

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) son un grupo hetero-
géneo de enfermedades que afectan tanto al sistema circulatorio
como al corazdn, de ahi deriva su nombre, entre las cuales pode-
mos mencionar a: arteriosclerosis, angina de pecho, hipertension
arterial, hipercolesterolemia, infarto agudo de miocardio (IAM), in-
suficiencias cardiacas, enfermedad cerebrovascular, trombosis ar-
terial periférica, etc.

Segun ultimos datos y cifras (Enero de 2015) de la OMS (1.1) con-
firmamos que:

+ Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo. Cada
afio mueren mas personas por ECV que por cualquier otra causa.

+ Se calcula que en 2012 murieron por esta causa 17,5 millones de
personas, lo cual representa un 31% de todas las muertes registra-
das en el mundo. De estas muertes, 74 millones se debieron a la
cardiopatia coronaria, y 6,7 millones, a los AVC.

+ Mas de tres cuartas partes de las defunciones por ECV se produ-
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cen en los paises de ingresos bajos y medios.

* De los 16 millones de muertes de personas menores de 70 afios
atribuibles a enfermedades no transmisibles, un 82% corresponden
alos paises de ingresos bajos y medios y un 37% se deben alas ECV.
+ La mayoria de las ECV pueden prevenirse actuando sobre factores
de riesgo comportamentales, como el consumo de tabaco, las dietas
inadecuadas, lainactividad fisica o el consumo nocivo de alcohol, uti-
lizando estrategias que abarquen atodala poblacién. OMS .2015 (1.1)

Las enfermedades cardiovasculares también son la principal cau-
sa de muerte en Europa, representando el 49% de todas las muertes
y el 30% de las muertes antes de los 65 afios. (1) En la actualidad, la
prevalencia de enfermedad cardiovascular lejos de ir disminuyendo,
continda creciendo, vinculada al aumento progresivo en la edad de
la poblacién. (2).

Las enfermedades cardiovasculares se caracterizan por presen-
tar factores de riesgo (FR). Estos FR, segun su poder de intervencion
pueden ser clasificados como: (3)

Tradicionales o No modificables
+ Edad y sexo.
+ Antecedentes personales y familiares directos con ECV.

Modificables
+ Tabaquismo, Hipertension arterial, Diabetes miellitus, Dislipidemia.
También los Condicionantes: como la obesidad en general, la obe-
sidad abdominal y el sedentarismoy los No tradicionales o emergen-
tes. Enlos ultimos afos se hademostrado que existen,ademas de los
FR tradicionales, los denominados FR emergentes, que explican la
aparicién de estas patologias en personas que no tienen los FR tradi-
cionales o que pueden potenciar a los ya existentes. Algunos de esos
factores son: Dislipidemias emergentes, Infecciones, Trombofilias.
Sabemos que el control adecuado de los FR de ECV modificables
y condicionantes pueden detener el progreso y futuras complicacio-
nes de las mismas; por ejemplo:
* Dejar de fumar es la medida mas util para reducir el riesgo de pade-
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cer una ECV. Al dejar de fumar disminuye en un 50% las probabilida-
des de sufrir un IAM Infarto Agudo de Miocardio).

+ La modificacién de la dieta disbalanceada, hacia la dieta medite-
rranea

+ Disminuir el consumo de sal.

+ Realizara actividad fisica 3-5 veces a la semana por al menos 30
minutos (1.1)

En la promocidn y prevencion de la enfermedad cardiovascular,
aparte del control de los factores de riesgo clasicos, la dieta juega
un papel predominante. Asi, especificamente el tipo de grasa que la
compone merece especial atencion porque determinara, en parte, el
efecto final sobre el desarrollo o prevencion de esta patologia. Fig. 1
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Fig. 2.-Relacion entre ingesta de EPA+DHA y riesgo de muerte por
ECV (Adaptado de Mozaffarian).

Un ejemplo de laimportancia del tipo de grasa en la salud cardio-
vascular, lo constituyen los omega-3, (4) que son un tipo de 4cidos
grasos poliinsaturados, cuya fuente principal son los animales mari-
nos (pescado azul y marisco), algunos aceites de origen vegetal, se-
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millas y los frutos secos, en especial las nueces. Son también deno-
minados O3 o grasas n-3 o acidos grasos poliinsaturados de cade-
na larga w-3 (AGPI w-3). Basdndonos en su estructura quimica, la
nomenclatura n-3 nos indica que el primer doble enlace se encuen-
tra en el tercer atomo de carbono.

Existen dos tipos de omega-3, los procedentes del pescado y los
de origen vegetal (4). Entre los primeros, se incluyen el 4cido eico-
sapentanoico (EPA, 20:5), docosahexanoico (DHA, 22:6) y el 4cido
docosapentanoico (DPA, 22:5), que constituyen los omega-3 de ca-
dena mas larga. Tabla 1. Por otro lado, el acido a-linolénico (ALA,
18:3), el mas abundante en la dieta del ser humano, se encuentra
fundamentalmente en los aceites de origen vegetal, semillas como
la de chia y en los frutos secos, en especial las nueces. Cuando se
ingiere, el organismo puede sintetizar a partir de él otros acidos gra-
sos omega-3 de cadena larga, como son el EPA 'y el DHA. (4)

TABLA |

Contenido medio de AGPI n-3
de pescados y mariscos

Marisco/pescado g de AGPI n-3/100g

Caballa 1,8-5,3
Arenque 1,2-3,1
Salmoén 1,0-2,0
Trucha 0,5-1,6
Atun 0,5-1,6
Gamba 0,2-0,4
Bacalao, Halibut Aprox. 0,2
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Fuente: Hepburn FN, Exler J, Weihrauch JL: Provisional tables on the
content of omega-3 fatty acids and other fat components of selec-
ted foods. J Am Diet Assoc 1986, 86:788-93.

Los acidos grasos omega-3 constituyen un nutriente esencial en
la dieta y se ha demostrado, en miltiples estudios epidemioldgicos,
experimentales y ensayos clinicos, su pluripotencialidad ejerciendo
una amplia gama de efectos biolégicos beneficiosos. (5)

Estas caracteristicas, junto con ser el componente de la dieta
gue mas se ha perdido durante la evolucién de los habitos de vida
del hombre, hacen que se pueda suponer que la ausencia de acidos
grasos omega-3 en nuestra dieta tenga un papel relevante en la epi-
demia actual de enfermedades cardiovasculares. (6)

Los primeros datos que evidenciaron los efectos cardioprotecto-
res delos AGPl w-3 surgieron a partirde los estudios realizados enlos
esquimales (inuits), quienes a pesar de tener una elevada ingesta de
grasas (superior al 30% de los requerimientos energéticos) presen-
taban una muy baja incidencia de enfermedades cardiovasculares,
identificandose como la fuente dietaria de estas grasas los animales
de origen marino (mamiferosy pecesricos en estos lipidos) (7). Estos
resultados fueron confirmados en estudios realizados posteriormen-
te en poblaciones con una alimentacion similar, las cuales evidencia-
ron, ademas de una baja incidencia de enfermedades cardiovascu-
lares, una menor manifestacion de enfermedades inflamatorias (8).

Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la aterosclerosis
es un proceso fisiopatologico de origen multifactorial de desarrollo a
largo plazo. En este proceso destacan dos componentes principales;
la dislipidemia (triglicéridos y colesterol elevados) y la inflamacién.
La reduccion de los lipidos plasmaticos, especialmente los triglicéri-
dos (TG) generada por el consumo de AGPI w-3, es uno de los efec-
tos con mayor evidencia tanto en humanos como en animales (3).

Los acidos grasos de los aceites de pescado han demostrado
que disminuyen el colesterol plasmatico y los niveles de TG a través
de la inhibicion de la biosintesis de lipoproteinas de muy baja densi-
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dad (VLDL) y de TG en el higado, sin alterar la biosintesis de lipopro-
teinas de alta densidad (HDL) (9).

Contenido de AGPI n-3. Tabla Il

TABLA I

ACIDOS GRASOS Q-3 EN ACEITES DE PESCADO (g/100g)

Aceite de pescado 20:50-3 22:6 n3 Q-3 total
Abadejo 1,0 12,7 79
Salmén 1,0 8,8 111
MaxEPA, concentrados 17,8 11,6

de cuerpo de pez?

Arenque 0,6-16 7,1-9 4,3
Sardina 16 10

Anchoveta 11 10

Arenque 5 6

Higado bacalao 0,7-11 9-12 9,5
Higado bacalad® (mg/cépsula) 173 120

Cépsulas** (g/capsula)* 1,84

**capsulas de aceite de pescado producidas por Pharma Nord Demark?
Fuentes: U auyy Valenzuela. 1992, M ahany Escott, 1998, *Kris-Etherton et al., 2000,
“Deutch et al., 2000.

El efecto sobre los niveles plasmaticos de TG, HDL y LDL seria
inverso cuando se ingieren aceites ricos en AGPI w-6, indicando que
la relacién acidos grasos w-3/ w-6 dietaria operaria como un sen-
sor hepatico para la regulacién del metabolismo lipidico.

Ademas de mejorar el perfil lipidico, los AGPI w-3 ejercerian leves
disminuciones enla presién arterial (10). Los AGPI w-3 también pare-
cen ejercer una serie de efectos potencialmente beneficiosos sobre
lamusculaturavascularlisaytambién poseen efectos antiarritmicos.
El EPAy el DHA se almacenan rapidamente en los fosfolipidos de la
membrana, especialmente en las células cardiacas, lo cual seria de
especial utilidad clinicaen pacientes que han sufridouninfarto (11, 12).

La evidencia clinica y epidemiolégica nos indica que personas
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que consumen pescado, al menos una vez por semana, tienen una
menor tasa de enfermedad cardiovascular. Es decir, los efectos be-
neficiosos en la salud cardiovascular atribuidos a los AGPIC w-3,
serian: (12, 13)

+ Disminucidn de los niveles plasmaticos de TG y del colesterol LDL,
+ Aumento del colesterol HDL,

+ Disminucién de la presion arterial,

* Rreduccién de la agregacion plaquetaria 'y

+ Disminucién de incidencia de arritmias.

Considerando que los AGPI w-3 no son solo el EPAy DHA, es ne-
cesario citar que con la administracién de ALA (precursor del EPA'y
DHA) no se logran los mismos efectos benéficos que con sus deri-
vados de mayor tamafio de cadena e insaturacion (14).

Las sociedades cientificas como la AHA (Sociedad Americana de
Cardiologia) y la Sociedad Europea de Cardiologia recomienden su
consumo, por tanto, los acidos grasos omega-3 han sido incluidos en
sus guias de actuacion, aunque con distinto nivel de evidencia .(15).
La Sociedad Internacional para el Estudio de Acidos Grasos y Lipidos
(“ISSFAL”") sugiere la cantidad de 0,65 g/dia de DHA mas 1 g/dia de
acido alfa-linolénico. (16). Aesto seles sumanlas nuevas recomenda-
ciones de la Sociedad Americana del Corazén (AHA) que indican que:
a) Las personas adultas han de consumir pescado al menos dos
veces por semana b) Para pacientes con enfermedad coronaria las
recomendaciones de consumo son de 1 gramo diario de EPA+DHA
procedente de aceites de pescado o suplementos, y c) para pacien-
tes con hipertrigliceridemia se recomienda el suplemento de 2 a 4
gramos diarios de EPA + DHA a fin de disminuir en un 20-40% los
niveles de triglicéridos del plasma. (17)

Todas estas recomendaciones deben ademas contemplar el he-
cho del consumo creciente de la ingesta acidos grasos omega-6
proveniente de aceites vegetales (maiz, soja, girasol) que se ha ex-
perimentado en los paises occidentales. Esta caracteristica ha lle-
vado a que se atenuen los efectos beneficiosos de los omega-3, de-
bido a que pueden competir por enzimas metabdlicos comunes. En
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este sentido, de un cociente n-6/n-3 que era de 1:1 en el hombre pri-
mitivo, se ha pasado a un cociente de hasta un 20-30:1 en Estados
Unidos (15).

Para concluir tenemos que decir que a nivel alimentario - nutri-
cional las estrategias deberan orientarse a aumentar el consumo
de los AG-Pl w-3 en la poblacién, especialmente si se considera
que la dieta occidental es pobre en ellos, para lo cual se debera fo-
mentar el consumo de alimentos ricos EPA y DHA, principalmente
pescados grasos (atun, jurel, salmén, entre otros) que debido a su
escasez y su elevado precio hace que el consumidor prefiera otros
alimentos, o a desarrollar alimentos funcionales que los contengan
en concentraciones terapéuticamente utiles, desarrollados amplia-
mente por la industria alimentaria en el mundo, ademas de con-
siderar el consumo complementario de suplementos nutricionales
(nutracéuticos) con AGPI w-3.
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