
ÁCIDOS GRASOS POLIINSATURADOS 
 

Dentro de la clasificación química en función del número de enlaces, 

encontramos los ácidos grasos poliinsaturados (AGPI) caracterizados por tener dos o 

más dobles enlaces. A su vez, los ácidos poliinsaturados se clasifican por su longitud y 

por la posición de último doble enlace.  

 

Sus mayores representantes son los ácidos grasos ω-3, donde destaca el 

ácido α-linolénico y cuyos metabolitos más destacados son el ácido eicosapentaenoico 

(EPA) y docosahexaenoico (DHA).  

 

Otra familia muy importante es la de los ácidos grasos ω-6 iniciada por el ácido 

linoleico y en la que su metabolito más importante es el ácido araquidónico (Figura 

1)(4). 

 
Figura 1. Clasificación según su longitud y posición de último enlace de los AGPI (4). 

 

Estos ácidos grasos son denominados ácidos grasos esenciales (AGE), ya que 

nuestro organismo no es capaz de sintetizarlos, puesto que junto con otros animales 

son incapaces de saturar ácidos grasos con una elongación inferior a n-9, al contrario 

que ocurre con plantas. Es por ello, que deben ser obtenidos a partir de la ingesta 

dietética (4,20, 21). 

 

Para su mayor comprensión, a partir de ahora vamos a diferenciar entre ácidos 

grasos ω-3 y ácidos grasos ω-6 con el objetivo de describir cuáles son sus fuentes 

alimentarias, los efectos que tienen en nuestra salud, así como las recomendaciones 

actuales de este tipo de grasas. 

 

 
 



 

Ácidos grasos ω-3 

 
Los ácidos grasos ω-3 son AGE, ya que es imprescindible que los obtengamos 

a partir de la dieta. Según la Figura 1. se podría deducir de forma errónea que si 

consumimos alimentos ricos en Ácido α-linolénico (ALA) se podrá metabolizar en EPA 

y DHA. Sin embargo,hay estudios que demuestran que la conversión de ALA en EPA y 

DHA es un proceso variable e ineficiente, aproximadamente entre el 0,2 al 8% se 

convierte en EPA y < 0,05 y el 4% se convierte en DHA (2,22,23). La mayoría del ALA 

se almacena en forma de grasa. 

 

            Los ácidos grasos ω-3 se encuentran principalmente en el pescado azul o 

graso, o en el hígado de los pescados blancos o magros, fuente principal para la 

elaboración de los aceites de pescado. Al igual que los animales mamíferos, los peces 

tienen que obtener los metabolitos del ácido α-linolénico (EPA y DHA) de micro-algas 

marinas (2). 

 

De manera alternativa al consumo de pescado como fuente casi exclusiva para 

la obtención de ácido α-linolénico, se están desarrollando otros aceites como puede 

ser el de chía, linaza, sacha inchi o rosa mosqueta (24,25). 

 

En la tabla 3 se muestran los distintos ácidos grasos ω-3, así como las distintas 

fuentes dietéticas (2). 

 

Tabla 3.  Ácidos grasos ω3 importantes a nivel nutricional 

Nombre común Abreviatura 
omega 

Fuentes principales 

Ácido α-linolénico 18:3n-3 (ALA) Aceites de lino, perilla, canola y soja 

Ácido estearidónico 18:4n-3 (SDA) Aceites de pescado, aceite de soja modificado 
genéticamente, aceite de semilla de grosella 

 20:4n-3 Componente en cantidad mínima de tejidos animales 

Ácido 
eicosapentaenoico 

20: 5n-3 (EPA) Pescado, especialmente el azul 

Ácido 
docosapentaenoico 

22:n-3 (n-3 
DPA) 

Pescado, especialmente el azul 



Ácido 
docosahexanoico 

22: 6n-3 (DHA) Pescado, especialmente el azul 

Tabla 3.Ácidos grasos ω3 importantes a nivel nutricional(2). 
 
 

Efectos sobre la salud: Los ácidos grasos ω3 disminuyen el riesgo 

cardiovascular, la inflamación y el daño oxidativo.  La ingesta de estos ácidos grasos 

se asocia con niveles más bajos de marcadores proinflamatorios (Interleuquina 6 (IL-

6), factor de necrosis tumoral (TNF) y proteína C reactiva) y mayores concentraciones 

de marcadores antiinflamatorios (interleucina 10 (IL-10) y factor de crecimiento 

transformante (23). Esta disminución de la inflamación está relacionada con la 

prevención de enfermedades como la obesidad, el cáncer, enfermedades 

cardiovasculares o la enfermedad de Alzheimer entre otras (22,23).  

 

Además, la ingesta de ω3 se ha asociado con una mejora de la enfermedad de 

hígado graso, por la menor acumulación de grasa en el hígado; con un mejor 

desarrollo cerebral del feto, debido a que los ω3 pasan al feto a través de la placenta y 

aportan numerosos beneficios al niño como mayor inteligencia y agudeza visual, 

mayor concentración, aprendizaje y comunicación, y menor morbilidad; con una 

reducción de los dolores menstruales y de los síntomas asociados a la depresión; y 

con una mejora de los síntomas asociados al trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad (TDAH) (29). 

 

Centrándonos más en los efectos beneficiosos, en lo que respecta al cáncer, 

se ha observado que los ácidos grasos ω3 disminuyen el riesgo de padecer cáncer 

colorrectal, en concreto debido a EPA en su forma libre ya que contrarresta la 

formación de pólipos mediante la disminución de prostaglandinas componentes clave 

para la inflamación. Asimismo, se ha observado que el EPA y DHA es beneficioso para 

la salud ósea ya que incrementa su formación y disminuye la pérdida de calcio. En el 

sistema nervioso, DHA tiene efecto anticancerígeno (26). 

 

Recomendaciones: Según la American HeartAssociation, el consumo de 

ácidos grasos omega 3 (EPA+ DHA) debe ser de 500 mg/día en personas sanas, de 1 

g/día en pacientes con enfermedad coronaria y de 2-4g/día en pacientes con 

hipertrigliceridemia (27). 

 

Sin embargo, según Ortega et al. el aporte de ácidos grasos omega-3,Ácido α-

linolénico y EPA+DHA es con frecuencia inferior al aconsejado, por lo que sería 



recomendable aumentar el consumo de pescado, y de estos ácidos grasos, para 

obtener los beneficios que se han descrito anteriormente (28). 

 
Ácidos grasos ω-6 

 
Estos ácidos, al igual que los ácidos grasos omega 3, son ácidos grasos 

esenciales, debemos obtenerlos a través de los alimentos. 

 

Existen varios tipos de omega 6: el ácido linoleico, ácido gamma linolénico 

(AGL), ácido dihomo-gamma linolénico (DGLA) y el ácido araquidónico (AA) (30). 

 

 
 

Los omega 6 están más presentes en la alimentación que los omega 3, ya que 

podemos encontrar omega 6 en todos los aceites vegetales y de semillas, como el 

aceite de girasol; en los frutos secos, como las nueces; y en algunos pescados 

(28,31). 



 
 

 

Efectos sobre la salud: El consumo de omega 6 tiene beneficios en el aparato 

cardiocirculatorio debido a que disminuye los triglicéridos y el colesterol, así como 

previene la formación de coágulos y disminuye la presión arterial. Protege el corazón 

de ataques cardíacos, anginas de pecho, etc. ya que fluidifica la sangre. Tiene 

propiedades antiinflamatorias en enfermedades de las articulaciones. También, ayuda 

a mantener estables los niveles de insulina en personas diabéticas y ayuda a prevenir 

los efectos secundarios de esta enfermedad, como son el pie diabético o la 

neuropatía. Además, presenta efecto protector contra el cáncer de mama y de 

páncreas (30,31). 

 
Recomendaciones: A lo largo de la historia las proporciones consumidas de 

omega 3/ omega 6 han ido variando. En la actualidad, al seguir dietas desequilibradas 

se ha aumentado el consumo de omega 6 lo que ha dado lugar al aumento de 

enfermedades inflamatorias, como enfermedades cardiovasculares, obesidad y 

diabetes. Para evitar esto se debe llegar a un equilibrio en el consumo de omega 3/ 

omega 6 y por lo que las recomendaciones nos dicen, la relación correcta entre omega 

3/ omega 6 debería ser 1:5 o inferior(32). 
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