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FOOD SOURCES AND ADEQUACY OF INTAKE OF
OMEGA-3 AND OMEGA-6 FATTY ACIDS IN A

REPRESENTATIVE SAMPLE OF SPANISH ADULTS

Abstract

Introduction and aims: Taking into account the sani-
tary importance of the contribution of omega-3 and
omega-6 fatty acids and given the scarcity of studies on
the subject in Spanish collectives, the aims of the present
study were to determine the intake of these fatty acids,
their adequacy to the established nutritional goals and
food sources in a representative sample of the Spanish
population.

Methods: A group of 1,068 adults (521 men and 547
women) with ages ranging from 17 and 60 years were
studied. The subjects were selected from ten Spanish
provinces to constitute a representative sample of the
nationwide population. The intakes of polyunsaturated
fatty acids (PUFA), omega-3 fatty acids, α-linolenic acid
(ALA), eicosapentaenoic acid (EPA), docosahexaenoic
acid (DHA), omega-6 fatty acids, linoleic acid (LA) and
arachidonic acid, expressed in g/day and percentage of
the total energy intake, were determined by using a food
record for 3 consecutive days, including a Sunday.
Personal, anthropometric and sanitary data of indivi-
duals were also studied.

Results and Discussion: The intake of total fat and satu-
rated fat was higher than the established as advisable in
89.2% and 93.3% of the studied subjects, respectively.
The opposite was observed for the intake of PUFA, where
an insufficient contribution was most frequent (79.2% of
the subjects have an intake less than the 6% of the
energy). The contribution of omega-3 fatty acids
(1.85±0.82 g/day) is particularly low, and provides less
than 1% of the energy in 85.3% of subjects. Specifically
the ALA (1.40±0.55 g/day) did not exceed the 0.5% of
energy in 53.7% of the cases, and the EPA + DHA
(0.55±0.58 g/day) did not exceed 0.5 g/day in 64.6%. On
the other hand, the contribution of omega-6 was more
appropriate (10.95 ± 3.79 g/day), specifically for LA
intake (10.77 ± 3.76 g/day), representing less than 3% of
the energy in the 25.5% of subjects. The main food
sources for omega-3 were fish, followed by meat, dairy
and fats/oils, whereas for omega-6 were fats/oils, meat
and cereals. Taking into account that the low consump-
tion of omega-3 fatty acids is noteworthy in the studied
group, especially for EPA + DHA, the influence of the fish

Resumen

Introducción y Objetivos: Teniendo en cuenta la impor-
tancia sanitaria del aporte de ácidos grasos omega-3 y
omega-6, y ante la escasez de estudios sobre el tema en
colectivos españoles, se plantea la conveniencia de conocer
la ingesta de estos ácidos grasos, su adecuación a los objeti-
vos nutricionales marcados y sus fuentes alimentarias en
una muestra representativa de la población española.

Métodos: Se ha estudiado un colectivo de 1068 adultos
(521 varones y 547 mujeres) de 17 a 60 años, seleccionados
en diez provincias españolas, que constituyen una muestra
representativa de la población, a nivel nacional. Se deter-
mino la ingesta de ácidos grasos poliinsaturados (AGP),
ácidos grasos omega-3, α-linolénico (ALA), ácido eicosa-
pentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA), ácidos gra-
sos omega-6, ácido linoléico (LA) y araquidónico, en g/día y
en porcentaje de la energía, utilizando un “Registro del
consumo de alimentos” durante 3 días consecutivos, inclu-
yendo un domingo, y recogiendo también datos personales,
sanitarios y antropométricos de los individuos estudiados.

Resultados y Discusión: La ingesta de grasa total y grasa
saturada fue superior a la marcada como aconsejable en el
89,2% y 93,3% de los individuos, respectivamente, mien-
tras que con la ingesta de AGP sucede lo contrario, siendo
más frecuente el aporte insuficiente (79,2% de los estudia-
dos tienen una ingesta inferior al 6% de la energía). Resulta
especialmente bajo el aporte de ácidos grasos omega-3 (1,85
± 0,82 g/día), que proporcionan menos del 1% de la energía
en el 85,3% de los individuos. En concreto el ALA (1,40 ±
0,55 g/día) no supera el 0,5% de la energía en el 53,7% de
los casos y la suma de EPA+DHA (0,55 ± 0,58 g/día) no
supera los 0,5 g/día en el 64,6%. Por otra parte, el aporte de
ácidos grasos omega-6 fue más adecuado (10,95 ± 3,79
g/día) y en concreto el de LA (10,77 ± 3,76 g/día) supuso
menos del 3% de la energía en el 25,5% de los estudiados.
Las principales fuentes alimentarias de ácidos grasos
omega-3 fueron los pescados, seguidos de carnes, lácteos y
grasas/aceites, mientras que para los omega-6 fueron las
grasas/aceites, carnes y cereales. En el colectivo estudiado,
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Listado de abreviaturas

AGP: ácidos grasos poliinsaturados. 
AGS: ácidos grasos saturados.
AGM: ácidos grasos monoinsaturados.
ALA: ácido α-linolénico.
EPA: ácido eicosapentaenoico.
DHA: ácido docosahexaenoico. 
LA: ácido linoléico. 
AA: ácido araquidónico. 
GET: Gasto energético teórico. 
CA: Coeficiente de actividad física.
IOM: Instituto de Medicina. 
CAI: Coeficiente de actividad individualizado.
IMC: Índice de Masa Corporal.

Introducción

Los ácidos grasos omega-3 y omega-6 son nutrientes
esenciales para la salud, cuyo aporte y proporción en la
dieta ha sido objeto de atención prioritaria en investiga-
ciones recientes1-8.

Diversos estudios ponen de relieve la importancia de
los ácidos grasos omega-3, especialmente del eicos-
apentaenoico y docosahexaenoico en la prevención y
control de enfermedades cardiovasculares, por modi-
ficar la composición de los fosfolípidos de membrana y
contribuir a mejorar la función cardiaca, el control de la
presión arterial, los triglicéridos, procesos inflamato-
rios y función endotelial2,3,9-13.

También se han relacionado estos ácidos grasos con
beneficios en la salud del cerebro a lo largo de toda la

vida14, alivio en los síntomas de artritis reumatoide y
depresión, enlentecimiento en el progreso de la enfer-
medad de Alzheimer6,15, con reducción de la glucemia
en ayunas y protección frente al desarrollo de diabetes
tipo 216, con beneficios frente al cáncer4,8,10, en el control
de peso y reducción de adiposidad central17,18. 

Diversas investigaciones sugieren que la ingesta de
grasa, grasa saturada y ácidos grasos omega-6 han ido
incrementando y que la ingesta de ácidos grasos
omega-3 ha disminuido a lo largo del tiempo, lo que
puede condicionar cambios metabólicos5,8. Por otra
parte, en la mayor parte de las poblaciones actuales la
ingesta de ácidos grasos poliinsaturados y especial-
mente de ácidos grasos omega-3 es insuficiente para
favorecer una salud óptima5,12,19,20.

En España, los estudios realizados sobre el tema son
escasos y la información publicada en relación con la
ingesta de ácidos grasos omega-3 y omega-6 no es sufi-
ciente1,20-23.

Por todo lo anterior, el objetivo del presente estudio
fue conocer y analizar la adecuación de la ingesta de
ácidos grasos omega-3 y omega-6, considerando los
objetivos nutricionales vigentes, en una muestra repre-
sentativa de adultos españoles.

Material y Métodos

Sujetos

Se ha estudiado un colectivo de 1068 adultos (521
varones y 547 mujeres) de 17 a 60 años, de diez provin-
cias españolas: Burgos (n = 114), Cáceres (n = 102),

Ingesta y fuentes alimentarias de ácidos

grasos omega-3 y omega-6 en adultos
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destaca el bajo consumo de ácidos grasos omega-3, y espe-
cialmente de EPA+DHA. En este sentido es importante des-
tacar la influencia del consumo de pescado, pues las perso-
nas que toman menos de 0,5 raciones/día (29,8%) tienen
ingestas de omega-3 (1,46 ± 0,57 g/día) y de EPA+DHA
(0,19 ± 0,19 g/día) significativamente inferiores a las de
individuos con mayor consumo de pescado (que presentan
ingestas de omega-3 y de EPA+DHA de 2,02 ± 0,85 g/día y
de 0,70 ± 0,61 g/día, respectivamente) (p < 0,001). El
aumento en el consumo de pescado facilita el cumplimiento
de los objetivos nutricionales marcados para los omega-3
(≥1% de la energía) (OR 0,371; 95% CI 0,306-0,451; p <
0,001) y para EPA+DHA (> 0,5 g/día) (OR 0,121; 95% CI
0,092-0,158; p < 0,001).

Conclusiones: El elevado porcentaje de individuos que
no alcanzan los objetivos nutricionales marcados para los
ácidos grasos omega-3, ALA, EPA y DHA hacen aconse-
jable aumentar el consumo de pescado y/o de alimentos
enriquecidos con estos ácidos grasos para conseguir un
beneficio nutricional y sanitario.

(Nutr Hosp. 2013;28:2236-2245)

DOI:10.3305/nh.2013.28.6.6905
Palabras clave: Ácidos grasos omega-3. Ácidos grasos

omega-6. Ácido eicosapentaenoico. Ácido docosahexae-
noico. Adultos.

consumption is important, since people who consume less
than 0.5 servings/day (29.8%) have intakes of omega-3
(1.46 ± 0.57 g/day) and EPA + DHA (0.19 ± 0.19 g/day)
significantly lower than individuals with a higher
consumption of fish (which have intakes of omega-3 and
EPA + DHA of 2.02 ± 0.85 g/day and 0.70 ± 0.61 g/day,
respectively) (p < 0.001). The increase in fish consump-
tion facilitates meeting the nutritional goals set for
omega-3 (≥ 1% of energy) (OR 0.371, 95% CI 0.306-
0.451, p < 0.001) and for EPA + DHA (> 0.5 g/day) (OR
0.121, 95% CI 0.092-0.158, p < 0.001).

Conclusions: Due to the high percentage of individuals
who do not meet the nutritional goals set for omega-3,
ALA, EPA and DHA, it would be advisable to increase the
consumption of fish and/or foods enriched with these
fatty acids in order to obtain nutritional and health bene-
fits.

(Nutr Hosp. 2013;28:2236-2245)

DOI:10.3305/nh.2013.28.6.6905
Key words: Omega-3 fatty acids. Omega-6 fatty acids.

Eicosapentaenoic acid. Docosahexaenoic acid. Adults.
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Córdoba (n = 91), Guadalajara (n = 104), Lugo
(n = 115), Madrid (n = 102), Salamanca (n = 117), Tarra -
gona (n = 103), Valencia (n = 123) y Vizcaya (n = 97). 

Este colectivo forma parte de una muestra más
amplia seleccionada para ser representativa de la
población española de 0 a 60 años. Se hizo una predeter-
minación del tamaño muestral considerando necesario
estudiar 400 individuos en cada provincia para alcanzar
un 5% de precisión. La muestra concreta a estudiar en
cada provincia se estableció en proporción a la edad
(menores de 7 años, de 7-11 años, de 12-16 años y de
17-60 años), sexo (varones y mujeres) y tamaño de las
poblaciones de cada provincia (<20.000, 20.000-
50.000, 50.000-100.000, >100.000 habitantes). Las
poblaciones participantes, en cada provincia, se selec-
cionaron aleatoriamente dentro de cada estrato estable-
cido y además se estudió la capital. El presente estudio
se centra en la submuestra de adultos de 17 a 60 años, y
teniendo en cuenta el tamaño de población censada de
esa edad, y el colectivo final estudiado, la muestra es
representativa de la población adulta española, para
ambos sexos y con un error inferior al 5%.

El protocolo del estudio cumplió con las pautas
establecidas en la Declaración de Helsinki y fue
aprobado por el Comité de Investigación de la Facultad
de Farmacia, Universidad Complutense de Madrid.

Criterios de exclusión

Los criterios de exclusión del estudio fueron los si -
gui entes: 

– No firmar el consentimiento informado.
– Padecimiento de alguna enfermedad que pudiera

modificar los resultados del estudio: cáncer, dia-
betes, enfermedades renales o hepáticas, enfer-
medades del aparato digestivo (malabsorción,
enfermedad celiaca, colon irritable...).

– Consumo de fármacos que pudieran interferir con
los resultados del estudio, por modificar el
apetito, el consumo de alimentos o la absorción de
nutrientes, como antineoplásicos, anorexígenos,
anabolizantes, diuréticos...

Estudio dietético

Se utilizó un “Registro del consumo de alimentos”
durante 3 días consecutivos, incluyendo un domingo
(de domingo a martes)24, en el que se incluían preguntas
sobre consumo de bebidas, dietéticos, suplementos…
Los participantes en el estudio fueron instruidos para
anotar el peso de los alimentos consumidos siempre
que fuera posible, debiendo anotar medidas caseras
(cucharadas, tazas, etc.) cuando no lo fuera.

La energía y nutrientes aportados por los alimentos
consumidos se calcularon utilizando las “Tablas de Com-
posición de alimentos” del Departamento de Nutrición25,

prestando especial atención a la ingesta de grasa total, áci-
dos grasos saturados (AGS), ácidos grasos monoinsatura-
dos (AGM), ácidos grasos poliinsaturados (AGP), ácidos
grasos omega-3 totales, ácido α-linolénico (ALA), ácido
eicosapentaenoico (EPA), ácido docosahexaenoico
(DHA), ácidos grasos omega-6 totales totales y ácido
linoleico (LA) y araquidónico (AA), en todos los casos la
ingesta se expresó en gramos/día y en porcentaje de la
ingesta energética (% E). Los valores obtenidos fueron
comparados con los objetivos nutricionales marcados3,26.
Se utilizó el programa DIAL (Alce Ingeniería, 2004) para
procesar toda la información dietética27.

Con el objeto de conocer el número de raciones de
alimentos consumidas, se han dividido los gramos
ingeridos de cada producto por el tamaño de la ración
estándar28,29, para comparar, posteriormente, el aporte
obtenido con el recomendado en las Guías que estable-
cen el consumo aconsejado de alimentos30. 

El gasto energético teórico (GET) se estableció
teniendo el peso, altura y el coeficiente de actividad
física (CA) usando las ecuaciones propuestas por el
Instituto de Medicina (IOM)31.

Las formulas específicas utilizadas fueron: 

• Varones de 17 y 18 años: 

GET = 114 – (50,9 × edad [años]) + CA ×
(19,5 × peso [kg]+ 1161,4 × altura [m]) 

• Mujeres de 17 y 18 años: 

GET = 389 – (41,2 × edad [años]) + CA ×
(15,0 × peso [kg]+ 701,6 × altura [m]) 

Al total obtenido se le suma un valor adicional de 25
(correspondiente al gasto asociado al crecimiento)
siempre que el individuo no tenga sobrepeso/obesidad,
en cuyo caso no se suma este valor.

• Varones de 17 y 18 años: 

GET = 1086 – (10,1 × edad [años]) + CA ×
(13,7 × peso [kg]+ 416 × altura [m])

• Mujeres de 19 – 60 años: 

GET = 448 – (7,95 × edad [años]) + CA ×
(11,4 × peso [kg]+ 619 × altura [m])

Para validar los resultados del estudio dietético, se
comparó la ingesta energética obtenida con el gasto
energético teórico. El porcentaje de discrepancia en lo
declarado se determinó utilizando la siguiente fórmula: 

(Gasto energético-Ingesta energética) × 100 /
Gasto energético

Cuando se utiliza éste método, un valor negativo
indica que la ingesta energética declarada es mayor que
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el gasto energético estimado (probable sobrevalo-
ración) mientras que un valor positivo, indica que la
ingesta energética declarada es menor que el
energético total estimado (probable infravaloración)32.

Actividad física 

Los individuos estudiados rellenaron un cues-
tionario sobre su actividad física habitual33. Debiendo
anotar las horas dedicadas a cada actividad específica:
dormir, aseo personal, tiempo sentados, horas viendo la
televisión, leyendo o escribiendo, comiendo, conver-
sando.., comprobando que la suma era de 24 horas.
Posteriormente, el tiempo dedicado a cada tipo de
actividad se multiplicó por su coeficiente correspondi-
ente (1 para actividades de reposo, 1,5 para actividades
muy ligeras, 2,5 para actividades ligeras, 5 para moder-
adas y 7 para muy intensas), y la suma de estos valores
se dividió entre 24.

El resultado es el coeficiente de actividad individu-
alizado (CAI)34, que se sustituyó por su equivalencia
con los coeficientes propuestos por el IOM27,31 para el
cálculo del gasto energético total: 

– CA = 1,00 si el CAI estimado es ≥1,0 < 1,4
(sedentaria).

– CA = 1,12 y 1,18 en varones y mujeres de 17-18
años y 1,12 y 1,19 en varones y mujeres, de más
edad, respectivamente, si el CAI estimado es ≥1,4
< 1,6 (poco activa).

– CA = 1,24 y 1,35 en varones y mujeres de 17-18
años y 1,29 y 1,27 en varones y mujeres, de más
edad, respectivamente, si el CAI estimado es ≥1,6
< 1,9 (activa).

– CA = 1,45 y 1,60 en varones y mujeres de 17-18
años y 1,59 y 1,44 en varones y mujeres, de más
edad, respectivamente, si el CAI estimado es ≥1,9
< 2,5 (muy activa).

Estudio antropométrico

Los datos de peso y talla fueron los declarados por
los propios individuos estudiados. Aunque los datos
antropométricos autodeclarados tienen un sesgo por la
tendencia a infraestimar el peso y sobrestimar la talla,
sin embargo, existe una buena correlación entre datos
reales y declarados, y dada la sencillez y economía de
las mediciones, estos datos se utilizan con frecuencia
en estudios epidemiológicos35. 

A partir de los datos de peso y talla se calculó el
Índice de Masa Corporal (IMC): peso (kg)/talla2 (m2)36.

Análisis estadístico 

Se presentan valores medios y desviación típica para
cada uno de los parámetros estudiados, o porcentajes

para variables cualitativas. Teniendo en cuenta la inter-
relación existente entre la ingesta energética con la
ingesta de alimentos, energía y nutrientes, y dado que
el porcentaje de discrepancia entre gasto energético
teórico e ingesta energética es diferente entre varones y
mujeres, se ha realizado un ajuste para estas variables,
en función de la ingesta energética utilizando el
método de residuos37,38. La normalidad de los datos fue
establecida utilizando el test de Kolgomorov-Smirnov.
Las diferencias entre medias fueron establecidas uti-
lizando la prueba de la “t” de Student y, en los casos en
los que la distribución de los resultados no fue
homogénea, se aplicó el test de Mann-Whitney, como
prueba estadística no paramétrica. Para la comparación
de variables cualitativas se ha empleado el test de la
Chi cuadrado. Se calcularon los coeficientes de cor-
relación de Pearson y Spearman para analizar la
relación entre diferentes variables. También se ha apli-
cado un análisis de regresión logística para analizar los
condicionantes de diferentes parámetros. Para realizar
el análisis se ha utilizado el programa RSIGMA
BABEL (Horus Hardward, Madrid). Se consideran
significativas las diferencias con p < 0.05.

Resultados

Los datos personales y antropométricos de la mues-
tra estudiada, así como su consumo de alimentos y
cumplimiento con las guías de alimentación se presen-
tan en la tabla I. 

Los varones tienen un consumo superior de cereales,
legumbres, carnes y huevos, respecto a población
femenina y en lo que se refiere al incumplimiento con
las pautas marcadas para lograr una alimentación cor-
recta30. Destaca el bajo consumo de cereales+legum-
bres (79,7% toman menos de 6 raciones/día de estos
alimentos) y frutas+verduras (54,3% toman menos de
5 raciones/día) (Tabla I). La población femenina mues-
tra un mayor alejamiento respecto a lo recomendado
para cereales y legumbres (con un consumo de 3,9 ±
1,7 raciones/día frente a 5,1 ± 2,5 raciones/día en
varones) (Tabla I).

La población masculina tiene también mayor ingesta
y gasto energético y mayor discrepancia entre la
ingesta y el gasto energético estimado (en kcal/día)
respecto a la población femenina (Tabla II). 

La diferencia de discrepancia ingesta/gasto
energético en función del sexo y la disminución que se
observa al aumentar la edad (r = -0.129) nos lleva a
ajustar, y a presentar ajustados en función de la ingesta
energética37,38, los datos de ingesta de alimentos y nutri-
entes (Tablas I-V). 

El perfil calórico y lipídico de las dietas estuvo
desajustado, siendo el aporte de energía a partir de pro-
teínas, grasas y grasas saturadas superior al aconse-
jado, en detrimento de los hidratos de carbono y de los
AGP que se toman en cantidad inferior a la aconse-
jada3,26 (Tablas II-IV). 

Ingesta y fuentes alimentarias de ácidos

grasos omega-3 y omega-6 en adultos
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La tabla III muestra las ingestas medias de los ácidos
grasos, considerando diferencias en función del sexo.
En población femenina es mayor la ingesta de AGM,
en g/día y %E, en comparación con lo observado en
varones, y también es mayor en mujeres la ingesta de
ácidos grasos omega-3, ALA, EPA, DHA, EPA+DHA,
ácidos grasos omega-6, LA y AA (en % E, en todos los
casos) (Tabla III).

Con la edad aumenta el porcentaje de la energía
procedente de ácidos grasos omega-3 (r = 0,260), de
ALA (r = 0,210), EPA (r = 0,183), DHA (r = 0,205) y
EPA+DHA (r = 0.200), mientras que disminuye la
ingesta de ácidos grasos omega-6 (r = -0,071) y LA (r =
-0,123), aunque aumenta la ingesta de AA (r = 0,065 en
g/día y r = 0,095 en %E).

Por otra parte, al aumentar el peso aumenta el gasto
energético (r = 0,624), la ingesta energética (r = 0,715),
la discrepancia ingesta/gasto (r = 0,227), el porcentaje
de energía procedente de proteínas (r = 0,094) y alco-
hol (r = 0,225), disminuyendo la aportada por hidratos
de carbono (r = -0,123) y ácidos grasos omega-3 (r = -
0,244). También disminuye la energía aportada por
ALA (r = -0,284), EPA+DHA (r = -0,086), omega-6 (r
= -0,329), LA (r = -0,362) y AA (r = -0,151).

En lo que se refiere al incumplimiento con los obje-
tivos nutricionales marcados (Tabla IV)3,26 se com-
prueba que es muy elevado el porcentaje de individuos
con consumo excesivo de grasa (89,2%) y grasa satu-
rada (93,3%), mientras que un elevado porcentaje de
los estudiados muestran ingestas inferiores a las acon-

Tabla I
Datos personales, antropométricos y consumo de alimentos de la muestra estudiada. Diferencias en función del sexo

Total (n = 1.068) Varones (n = 521) Mujeres (n = 547)

Edad (años)
Peso (kg) 
Talla (cm) 
Índice de masa corporal (kg/m2)

Consumo de alimentos (raciones/día)
Lácteos 
Cereales
Legumbres
Verduras 
Frutas 
Carnes 
Pescados 
Huevos 

Incumplimiento Guías Alimentos 
Lácteos (< 2 raciones/día) (%)
Cereales + Legumbres (< 6 raciones/día) (%)
Verduras (< 3 raciones/día) (%)
Frutas (< 2 raciones/día) (%)
Carnes+Pescados+Huevos (< 2 raciones/día) (%)

* p < 0,05, ** p < 0,01, ***p < 0,001 (Diferencias en función del sexo, se aplica t Student /Mann Whitney y CHI2 para variables cualitativas).

33,0 ± 12,3
60,2 ± 9,0***

162,4 ± 6,6***
22,5 ± 4,3***

2,17 ± 1,09
3,62 ± 1,70***
0,31 ± 0,42*
3,30 ± 1,74
1,78 ± 1,41
2,27 ± 1,08***
1,00 ± 0,82
0,36 ± 0,28***

56,1
87,6***

49,4
63,1

10,4***

32,8 ± 13,3
75,7 ± 10,2

174,5 ± 7,2
24,4 ± 4,8

2,11 ± 1,14
4,74 ± 2,36
0,38 ± 0,53
3,20 ± 1,69
1,64 ± 1,46
2,86 ± 1,37
1,05 ± 0,92
0,43 ± 0,34

51,2
71,4
49,9
67,2
3,6

32,9 ± 12,8
67,7 ± 12,3

168,3 ± 9,2
23,4 ± 4,7

2,14 ± 1,12
4,17 ± 2,13
0,34 ± 0,48
3,25 ± 1,71
1,71 ± 1,44
2,56 ± 1,27
1,03 ± 0,87
0,39 ± 0,32

50
79,7
49,6
65,1
7,1

Tabla II
Ingesta de energía y perfil calórico de las dietas. Diferencias en función del sexo

Total Varones Mujeres

n
Ingesta energética (kcal/día)
Gasto Energético (kcal/día)
Discrepancia ingesta/ gasto (kcal/día)
(%)

Perfil calórico (% Energía)
Proteínas
Grasas
Hidratos de carbono
Alcohol

*** p < 0,001 (Diferencias en función del sexo, se aplica t Student /Mann Whitney).

547
2.162,7 ± 166,5***
2.362,8 ± 252,7***

200,7 ± 255,8***
7,5 ± 11,7

17,31 ± 3,11
43,11 ± 6,23
36,66 ± 6,60
0,94 ± 2,13***

521
2.909,2 ± 351,1
3.244,0 ± 531,4

331,2 ± 471,3
8,7 ± 13,3

17,29 ± 2,84
42,70 ± 6,84
36,27 ± 6,53
2,22 ± 3,72

1.068
2.526,9 ± 462,2
2.792,7 ± 603,7

264,4 ± 382,1
8,1 ± 12,5

17,30 ± 2,98
42,91 ± 6,53
36,47 ± 6,57
1,56 ± 3,08
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Tabla III
Ingesta de ácidos grasos. Diferencias en función del sexo

Total Varones Mujeres

n 
Ácidos grasos saturados (AGS) (g/día) 
(% Energía)
Ácidos grasos monoinsaturados (AGM) (g/día) 
(% Energía)
Ácidos grasos poliinsaturados (AGP) (g/día) 
(% Energía)

Ácidos grasos omega-3 (g/día) 
(% Energía)
Alfa-Linolénico (ALA) (C18: 3n-3) (g/día) 
(% Energía)
Eicosapentaenoico (EPA) (C20: 5n-3) (g/día) 
(% Energía)
Docosahexaenoico (DHA) (C22: 6n-3) (g/día) 
(% Energía)
EPA+DHA (g/día) 
(% Energía)

Ácidos grasos omega-6 (g/día) 
(% Energía)
Linoléico (LA) (C18: 2n-6)(g/día) 
(% Energía)
Araquidónico (AA) (C20: 4n-6) (g/día) 
(% Energía)

Omega-6/Omega-3
EPA/DHA

* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001 (Diferencias en función del sexo, se aplica t Student /Mann Whitney).

547
37,14 ± 6,75
14,31 ± 2,84
50,84 ± 8,88*
19,95 ± 3,83**
13,67 ± 3,33
5,21 ± 1,33

1,87 ± 0,74
0,78 ± 0,32***
1,43 ± 0,51
0,60 ± 0,22***
0,16 ± 0,20
0,07 ± 0,09**
0,38 ± 0,32
0,16 ± 0,14***
0,54 ± 0,52
0,23 ± 0,22***

11,15 ± 3,11
4,66 ± 1,35***

10,96 ± 3,09
4,59 ± 1,34***
0,19 ± 0,13
0,08 ± 0,05***

6,79 ± 3,74
0,33 ± 0,28

521
36,64 ± 8,22
14,30 ± 2,90
49,58 ± 10,21
19,35 ± 3,69
13,24 ± 4,63
5,17 ± 1,46

1,84 ± 0,90
0,58 ± 0,29
1,38 ± 0,59
0,43 ± 0,19
0,17 ± 0,25
0,05 ± 0,08
0,39 ± 0,39
0,12 ± 0,12
0,56 ± 0,63
0,17 ± 0,19

10,76 ± 4,38
3,38 ± 1,45

10,56 ± 4,34
3,32 ± 1,44
0,20 ± 0,15
0,06 ± 0,05

7,43 ± 8,68
0,33 ± 0,51

1.068
36,90 ± 7,50
14,31 ± 2,87
50,22 ± 9,57
19,66 ± 3,77
13,46 ± 4,02
5,19 ± 1,40

1,85 ± 0,82
0,68 ± 0,32
1,40 ± 0,55
0,52 ± 0,22
0,16 ± 0,23
0,06 ± 0,08
0,38 ± 0,36
0,14 ± 0,13
0,55 ± 0,58
0,20 ± 0,21

10,95 ± 3,79
4,04 ± 1,54

10,77 ± 3,76
3,97 ± 1,52
0,19 ± 0,14
0,07 ± 0,05

7,10 ± 6,63
0,33 ± 0,41

Tabla IV
Incumplimiento con objetivos nutricionales marcados para ácidos grasos. Diferencias en función del sexo

Objetivo Incumplimiento Total Varones Mujeres
considerado objetivo (n = 1.068) (n = 521) (n = 547)

Grasa < 35% Energía3,26 ≥ 35% Energía 89,2 88,3 90,1

Ácidos grasos saturados (AGS) < 10% Energía3,26 ≥ 10% Energía 93,3 93,3 93,2

Ácidos grasos poliinsaturados (AGP) 4-12% Energía26 < 4% Energía 16,7 18,0 15,4

> 12% Energía 0,19 0,19 0,18

6-11% Energía3 < 6% Energía 79,2 80,2 78,2

> 11% Energía 0,46 0,58 0,37

AGP omega-3 1-2% Energía26 < 1% Energía 85,3 91,4 79,5***

> 2% Energía 0,37 0 0,73

0,5-2% Energía3 < 0,5% Energía 31,2 47,4 15,7***

> 2% Energía 0,37 0 0,73

Ácido alfa-linolénico (ALA) > 0,5% Energía26 ≤ 0,5% Energía 53,7 75,2 33,1***

EPA + DHA > 0,5 g/día26 ≤ 0,5 g/día 64,6 66,2 63,1

0,25-2 g/día3 < 0,25 g/día 35,2 37,6 32,9

> 2 g/día 3,7 5,2 2,2 *

Ácido linoléico (LA) 3-10% Energía26 < 3% Energía 25,5 45,7 6,2***

> 10% Energía 0,47 0,58 0,37

2,5-9% Energía3 < 2,5% Energía 13,5 24,4 3,1***

> 9% Energía 0,84 0,77 0,91

* p < 0,05, *** p < 0,001 (se aplica test de Chi2).
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sejadas para AGP (79,2% tienen aportes que suponen
menos del 6% de la energía), ácidos grasos omega-3
(85,3% tienen ingestas que suponen menos del 1% de
la energía), ALA (53,7% tienen aportes ≤0,5% de la
energía) y EPA + DHA (64,6% tienen aportes ≤0,5%
de la energía) (Tabla IV).

Respecto a las fuentes alimentarias de ácidos grasos,
destaca el pescado, carnes, lácteos y grasas/aceites como
principales fuentes de omega-3 y las grasas/aceites y
carnes, seguidas de cereales, frutas y lácteos como fuen -
tes de ácidos grasos omega-6, (entre las grasas/aceites y
las carnes se aporta más del 50% de los ácidos grasos
omega-6 ingeridos) (Tabla V).

La ingesta de ácidos grasos omega-3 (en % E)
aumenta con el consumo de pescado (r = 0,434), ver-
duras (r = 0,123) y frutas (r = 0,115) y disminuye al
aumentar el consumo de carnes (r = -0,167) y cereales
(r = -0,187). Mientras que la ingesta de ácidos grasos
omega-6 (% E) disminuye con el consumo de lácteos (r
= -0,173), cereales (r = -0,231), legumbres (r = -0,068),
verduras (r = -0,075), frutas (r = -0,073) y pescado (r = -
0,065) (p < 0,05 en todos los casos). 

Teniendo en cuenta que, en el colectivo estudiado,
destaca el bajo consumo de ácidos grasos omega-3 y espe-
cialmente de EPA+DHA, en este sentido es importante la
influencia del consumo de pescado, pues las personas que
toman menos de 0,5 raciones/día (29,8%) tienen ingestas
de omega-3 (1,46 ± 0,57 g/día) y de EPA+DHA (0,19 ±
0,19 g/día) significativamente inferiores a las de individ-
uos con mayor consumo de pescado (que presentan inges-
tas de omega-3 y de EPA+DHA de 2,02 ± 0,85 g/día y de
0,70 ± 0,61 g/día, respectivamente) (p < 0,001). 

El aumento en el consumo de pescado facilita el
cumplir con los objetivos nutricionales marcados para
omega-3 (≥1% de la energía) (OR 0,371; 95% CI 0,306-
0,451; p < 0,001) y para EPA+DHA (> 0,5 g/día) (OR
0,121; 95% CI 0,092-0,158; p < 0,001).

Discusión

Los datos antropométricos y de consumo de alimen-
tos (Tabla I) son similares a los encontrados en estudios
previos realizados en España39-46.

Teniendo en cuenta el consumo de alimentos acon-
sejado30, el aporte de cereales+legumbres y frutas fue el
que presentó un mayor alejamiento (mayor porcentaje
de individuos con consumo inferior al deseable)
respecto al ideal aconsejado (Tabla I) y aunque el con-
sumo de carnes+pescados+huevos fue similar al acon-
sejado, destaca el alto consumo de carnes en detri-
mento del consumo de pescados y huevos que resulta
muy inferior al de productos cárnicos y en relación al
aconsejado30 (Tabla I). 

En concreto, mientras que 90,2% de los estudiados
toman más de 1 ración de carne/día, solo 42,3% toman
más de 1 ración de pescado/día y solo 4,2% toman más
de 1 ración de huevo/día. 

El perfil calórico de la dieta (Tabla II) fue similar al
observado en otros estudios19,23,40,42-46 y presentó los mis-
mos desequilibrios detectados en estas investigaciones,
siendo alto el aporte de energía procedente de proteínas
y grasas y bajo el aporte procedente de hidratos de car-
bono. También el consumo de AGS fue muy superior al
aconsejado en los objetivos nutricionales3,26 (Tabla III).

Los resultados de ingesta de ácidos grasos omega-3
y omega-6 (Tabla III) son similares a los constatados en
otras investigaciones1,20-22,47,48 y resultan de interés dado
que hay poca información sobre ingesta de ácidos gra-
sos omega-3 y omega-6 y sobre las fuentes de estos áci-
dos grasos en la dieta media española1,20-22. En concreto,
los datos procedentes de muestras representativas de la
población son muy escasos20,22.

Considerando los objetivos marcados como conve-
nientes en el mantenimiento y mejora de la salud3,26

(Tabla IV), se comprueba que es muy elevado el por-

Tabla V
Procedencia alimentaria de los ácidos grasos omega-3 y omega-6 (% del aporte total). Diferencias en función del sexo

Omega-3 Omega-6

Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres

Cereales
Legumbres
Frutas
Lácteos
Carnes
Pescados
Huevos
Dulces
Grasas y aceites
Bebidas
Platos precocinados
Aperitivos
Salsas
Varios

* p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001 (Diferencias en función del sexo, se aplica t Student /Mann Whitney).

11,35 ± 8,24
0,28 ± 0,47
6,75 ± 11,35
5,72 ± 4,62

22,68 ± 13,22***
2,83 ± 4,75
4,33 ± 3,70
1,45 ± 4,08

32,81 ± 12,98***
0,75 ± 1,25
1,07 ± 4,54
3,34 ± 8,50
5,01 ± 10,87
2,16 ± 6,82

11,42 ± 8,56
0,30 ± 0,53
6,14 ± 12,38
5,99 ± 5,04

26,54 ± 14,82
2,38 ± 4,40
4,51 ± 3,57
1,35 ± 3,76

29,90 ± 13,65
0,65 ± 1,07
1,57 ± 5,36
2,51 ± 7,77
4,90 ± 11,33
1,53 ± 5,83

11,38 ± 8,40
0,29 ± 0,50
6,45 ± 11,86
5,85 ± 4,83

24,56 ± 14,15
2,61 ± 4,59
4,42 ± 3,63
1,40 ± 3,93

31,39 ± 13,38
0,70 ± 1,17
1,31 ± 4,96
2,94 ± 8,16
4,96 ± 11,09
1,86 ± 6,36

6,06 ± 7,22
1,50 ± 2,48
5,53 ± 8,68*

16,57 ± 13,86
18,49 ± 13,20***
23,39 ± 20,13
5,01 ± 4,43
0,64 ± 1,96

17,52 ± 8,20**
1,39 ± 7,04*
0,62 ± 4,27
1,29 ± 3,33
2,12 ± 4,69
1,14 ± 3,79**

5,80 ± 6,72
1,64 ± 3,18
4,46 ± 8,17

17,92 ± 15,62
21,33 ± 14,43
22,45 ± 20,39
5,22 ± 4,35
0,68 ± 2,06

15,97 ± 8,28
0,62 ± 3,26
0,52 ± 3,05
1,11 ± 3,85
2,18 ± 5,71
0,62 ± 2,37

5,93 ± 6,98
1,57 ± 2,84
5,01 ± 8,45

17,23 ± 14,75
19,87 ± 13,88
22,93 ± 20,26

5,11 ± 4,39
0,66 ± 2,01

16,76 ± 8,27
1,01 ± 5,54
0,57 ± 3,73
1,21 ± 3,59
2,15 ± 5,21
0,88 ± 0,19
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centaje de individuos con consumo excesivo de grasa y
AGS. Sin embargo el aporte de AGP resulta con fre-
cuencia inferior al aconsejado, y entre los AGP destaca
el aporte insuficiente de ácidos grasos omega-3, ALA y
EPA+DHA, mientras que los aportes insuficientes de
ácidos grasos omega-6 son mucho menos frecuentes
(Tabla IV). Estos resultados son similares a los encon-
trados en otras investigaciones1,5,20,21,48,49.

Algunos estudios señalan que la mayor ingesta de
grasa se acompaña de un mayor consumo de AGS50. En
el colectivo estudiado se encuentra una correlación
positiva entre mayor ingesta de grasa con la ingesta de
AGS (r = 0,654), AGM (r = 0,790), AGP (r = 0,386),
ácidos grasos omega-3 (r = 0,100), ALA (r = 0,150),
ácidos grasos omega-6 (r = 0,377), LA (r = 0,375) y AA
(r = 0,120), sin que se encuentre correlación con la
ingesta de EPA, DHA y EPA+DHA. Lo que confirma
que un exceso de grasa en la dieta (problema que afecta
a la mayor parte de los adultos estudiados) no condi-
ciona un incremento proporcional en la ingesta de EPA
y DHA.

El incremento de la ingesta de ácidos grasos omega-
3 con la edad ha sido puesto de relieve en otros estu-
dios47, posiblemente por el aumento en el consumo de
pescado que se produce al ir aumentando la edad47,
relación que también ha sido constatada en el presente
estudio (r = 0,228), a la vez que se produce, con los
años, un descenso en el consumo de carne (r = -0,146). 

La menor ingesta de ácidos grasos omega-3, ALA,
EPA+DHA, ácidos grasos omega-6, LA y AA que se
observa al aumentar el peso, también ha sido con-
statada en otras investigaciones17,18.

Las fuentes alimentarias de ácidos grasos omega-3
y omega-6 son similares a las citadas en otros estu-
dios20,47-49. Siendo elevado el protagonismo del pescado
como fuente de ácidos grasos omega-3, mientras que
más del 50% del aporte de omega-6 procede de
grasas/aceites y carnes (Tabla V). 

De hecho, al aumentar el consumo de pescado
aumenta la ingesta de ácidos grasos omega-3 (r =
0,461), EPA (r = 0,568); DHA (r = 0,618) y EPA+DHA
(r = 0,608), mientras que al aumentar el consumo de
carne disminuye el aporte todos los ácidos grasos ante-
riormente mencionados (r = -0,092 para ácidos grasos
omega-3, r = -0,128 para EPA, r = -0,094 para DHA, r =
-0,109 para EPA+DHA), siendo positiva la relación con
ingesta de AA (r = 0,375) (p < 0,05 en todos los casos).

El elevado porcentaje de individuos que no alcanzan
los objetivos recomendados marcados para los ácidos
grasos omega-3, ALA, EPA y DHA (Tabla IV) hacen
aconsejable aumentar el consumo de pescado y/o de ali-
mentos enriquecidos con estos ácidos grasos para con-
seguir un beneficio nutricional y sanitario. En este sen-
tido el consumo de pescado es muy inferior al
recomendado y similar al observado en otros estudios1,5,21.

La posibilidad de cumplir con los objetivos marca-
dos para omega-3 y para EPA y DHA se facilita al
aumentar el consumo de pescado, mientras que el
cumplimiento de los objetivos marcados para

EPA+DHA se dificulta al aumentar el consumo de
carnes (OR 1,177; 95% CI 1,061-1,305; p < 0,01).

The American Heart Association al establecer obje-
tivos nutricionales para la ingesta de ácidos grasos
omega-3 distingue entre personas sanas para las que se
aconseja un aporte de EPA+DHA de 500 mg/día, per-
sonas con enfermedad coronaria documentada para las
que se aconseja un aporte de EPA+DHA de 1 g/día y
pacientes con hipertrigliceridemia que se pueden bene-
ficiar de un aporte de EPA+DHA de 2-4 g/día51.

En el presente estudio solo un 35,4% de los estudia-
dos tienen ingesta de EPA+DHA mayor de 500 mg/día,
15,5% toman más de 1 g/día y 3,5% toman más de 2
g/día, por lo que el aporte es bajo en población general,
pero en mayor medida si consideramos individuos con
problemas de hipertensión o hipertriglicéridemia51.

La proporción omega-6/omega-3 más adecuada, en
relación con la protección frente a diversas patologías
se sitúa entre 4/1 a 2/1, relación que favorece un
descenso de la tasa de mortalidad por enfermedad car-
diovascular, disminución de la proliferación celular en
cáncer colorrectal y reducción de la inflamación en
artritis reumatoide, entre otros beneficios5,8, esta propor-
ción está alejada de la observada en las dietas actuales
de los países occidentales, con cantidades relativas muy
altas de n-61,5,20, lo que podría llevar a dificultar la sínte-
sis de mediadores anti-inflamatorios a partir de los áci-
dos grasos omega-3. Sin embargo, diferentes estudios
sugieren que con ingestas moderadas de LA (5-8% de
E), su incremento no condiciona mayores elevaciones
de AA en plasma o lípidos de plaquetas y no incrementa
la formación de mediadores proinflamatorios3,52.

Por ello, al establecer los últimos objetivos nutri-
cionales se concretó que no era conveniente reducir el
aporte de ácidos grasos omega-6 buscando el evitar un
desequilibrio en la proporción omega-6/omega-3,
siendo más conveniente incrementar el aporte de áci-
dos grasos omega-33,26,53.

En el presente estudio se comprueba que el aporte de
LA (3,97% de la energía) es bajo y no parece suscepti-
ble de condicionar problemas adicionales a los asocia-
dos a la baja ingesta de ácidos grasos omega-33,52. Por
otra parte la ingesta de ácidos grasos omega-3 (0,68%
energía) fue similar, aunque algo superior a la encon-
trada por el Ministerio de Agricultura, Alimentación y
Medio Ambiente22 (0,6% de la energía). Además, la
relación omega-6/omega-3 que era en España de 16.3/1
en 2006, ha pasado a 12,9/1 en 200822, pudiendo con-
siderar los resultados del presente estudio (7,10 ± 6,63)
algo más favorables a los indicados en el estudio ante-
rior, aunque un mayor incremento en el aporte de
omega-3 sería deseable tanto para la mejora de los
objetivos nutricionales vigentes, como para mejorar la
relación omega-6/omega-353.

Algunos estudios han señalado que existe una gran
variabilidad en la relación EPA/DHA de las dietas y
suplementos y que su modificación puede ejercer una
influencia concreta en diversos parámetros biológi-
cos7,11,15. De hecho, al analizar el impacto de la adminis-
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tración de diferentes cantidades de EPA y DHA en el
tratamiento de la depresión7, se han encontrado rela-
ciones EPA/DHA que oscilaban entre 0,25 y 7, y se ha
constatado que la relación EPA/DHA fue mucho más
elevada en los estudios que encontraron un beneficio
del aporte de estos ácidos grasos en el tratamiento de la
depresión, con relaciones que oscilaban entre 2 y 7, al
comparar con los estudios que no encontraban efecto,
en los que la relación era más baja7. Estos datos
plantean la necesidad de hacer investigaciones futuras
considerando la implicación de la relación EPA/DHA
en diversos aspectos sanitarios. En ese sentido la
relación EPA/DHA encontrada en el presente estudio
(0,33 ± 0,41) es, probablemente, algo baja respecto a
las encontradas en estudios que encuentran diversos
beneficios en la salud.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos que
ponen de relieve una elevada ingesta de grasa y grasa
saturada, pero un aporte insuficiente de AGP, especial-
mente de omega-3 y en concreto de EPA y DHA, y dada
la importancia del aporte de pescado como fuente de
estos ácidos grasos, se pone de relieve la conveniencia
de aconsejar un aumento en el consumo de pescado y/o
de alimentos enriquecidos con estos ácidos grasos para
conseguir un beneficio nutricional y sanitario. La conve-
niencia de aumentar en mayor medida el aporte de EPA,
respecto al de DHA, especialmente en algunos grupos de
pacientes, debe ser objeto de futuras investigaciones.
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