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Resumen

�El consumo de aceites vegetales se ha incrementado 
en las últimas décadas en nuestra sociedad y son par-
te importante de la dieta en todo el mundo. Sudaméri-
ca es un gran productor de diferentes aceites vegetales. 
La composición de los aceites vegetales no es estándar, 
ya que varía considerablemente en el aporte de ácidos 
grasos saturados, monoinsaturados y poliinsaturados, y 
particularmente en el aporte de ácidos grasos omega-6 
y omega-3, asociado a la fuente de origen, ya sea especie 
vegetal, semilla, planta o fruto, aportando cada uno dife-
rentes beneficios nutricionales.

�El propósito de este artículo es revisar y actualizar 
la evidencia sobre el consumo de aceites producidos y 
comercializados en Sudamérica, como el aceite de soja, 
maíz, palma, girasol, canola y oliva, así como los efectos 
en la salud, a partir de estudios relacionados con el tema.

(Nutr Hosp. 2015;32:11-19)
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FREQUENTLY USED VEGETABLE OILS 
IN SOUTH AMERICA: FEATURES AND 

PROPERTIES

Abstract

�In recent decades, the consumption of vegetable oils 
has increased in our society, being an important part of 
the diet worldwide. South America is a major producer 
of an important variety of vegetable oils. The composi-
tion of vegetable oils is not standard as it varies greatly in 
the amount of saturated, monounsaturated and polyun-
saturated fatty acids, and particularly in the amounts 
of omega-6 and omega-3, which are associated with the 
source either plant species, seed, plant or fruit, providing 
different nutritional benefits.

�The purpose of this article is to review and update the 
data and evidence about the consumption of oils produ-
ced and commercialized in South America, such as soy-
bean oil, corn, palm, sunflower, canola and olive oils, and 
also to determine health effects from studies related with 
the topic.
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Abreviaturas

AA: ácido araquidónico.
AL: ácido linoleico.
ALA: ácido alfa linolénico.
EPA: ácido eicosapentaenoico.
DHA: ácido docosahexaenoico.
AGM: ácidos grasos monoinsaturados.
AGPI: ácidos grasos poliinsaturados.
CT: Colesterol Total.

Introducción

Los aceites han sido utilizados por los humanos des-
de épocas ancestrales como parte de su alimentación y 
como combustibles, los aceites son productos de ori-
gen vegetal o animal, cuyos componentes principales 
son triésteres de ácidos grasos y el glicerol y se les 
denomina como “triglicéridos”, un aceite puede estar 
formado por un solo tipo de triglicérido, o por una 
mezcla de triglicéridos. Si esta mezcla es sólida, o de 
consistencia pastosa, a temperatura ambiente (20°C), 
se trata de una “grasa”. Por el contrario, si es líquida 
a temperatura ambiente, es un “aceite”. De esta forma, 
grasas y aceites son químicamente lo mismo, pero con 
apariencia física diferente1.

De acuerdo a su composición también será la reco-
mendación de uso de los mismos2. Es el caso de los 
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aceites ricos en ácidos grasos mono y polinsaturados 
son más sensibles a la oxidación por la presencia de 
oxígeno y a altas temperaturas produciendo fácilmente 
rancidez hidrolítica u oxidativa3.

La oxidación de los lípidos poliinsaturados de ali-
mentos, suelen generar sabores y olores desagradables, 
característico de rancio. Los factores ambientales, ta-
les como el aire, la luz y la temperatura, aceleran las 
reacciones oxidativas transcurren generando distintos 
componentes en el tiempo, así por ejemplo la oxida-
ción inicial genera Peróxidos y Malonaldehído (MDA) 
y más tarde produce compuestos volátiles de bajo peso 
molecular y decoloración, finalizando con formación 
de polímeros4-8. Además, la oxidación induce cambios 
químicos importantes de los aceites que pueden afec-
tar directamente en la calidad del aceite comestible, 
especies radicalarias de oxígeno pueden causar daños 
irreversibles al reaccionar con moléculas biológicas, 
tales como ADN, proteínas o lípidos9,10. La oxidación 
de lípidos tiene efectos nocivos tanto sobre la calidad 
de los alimentos como en la salud humana.

Los aceites vegetales que se consumen en estado 
oxidado debido a la exposición por calor se asocian 
de forma positiva con el riesgo de hipertensión5. Al 
mismo tiempo, los aceites vegetales también están ex-
puestos al aire y la humedad, en el que se someten a 
una serie compleja de deterioro físico y químico co-
nocido como ‘la oxidación de lípidos’7, la generación 
de compuestos polares y productos poliméricos9,11 y 
también disminuye el contenido de vitamina E8. Estos 
productos de oxidación son perjudiciales para el en-
dotelio vascular. Por otra parte, es común en la fritura 
reutilizar los aceites vegetales para reducir los costos.

Dependiendo del tipo de aceite puede o no haber 
presencia importante de ácidos grasos esenciales (ca-
recemos de las enzimas para biosintetizarlos) como 
por ejemplo el ácido linoleico (C18:2 ω-6, AL), el cual 
es el precursor del ácido araquidónico (C20:4 ω-6, 
AA) y ácido alfa-linolénico (C18:3 ω-3, ALA) y este 
es precursor del ácido graso eicosapentaenoico (C20:5 
ω-3, EPA) y docosahexaenoico (C22:6 ω-3, DHA) que 
cumplen importantes funciones en la salud cardiovas-
cular y desarrollo cerebral12,13.

El aporte de ácidos grasos EPA y DHA se obtiene 
principalmente de aceites marinos, los aceites vegeta-
les aportan mayoritariamente ácidos grasos ω-6 aun-
que algunos, aportan ácidos grasos ω-3 como el ALA. 
Cabe destacar que en la actualidad una relación de 
consumo de ácidos grasos ω-6 y ω-3 cercana a 5:1 se 
considera óptima14.

Los aceites de uso doméstico además de ácidos 
grasos, son una fuente importante de fitoquímicos, 
conocidos como compuestos bioactivos, por ejemplo 
fistoesteroles, fitoestrógenos, flavonoles, caroteno, to-
coferoles, que en general son promotores de la salud 
por sus propiedades preventivas de enfermedades, más 
allá de sus aportes básicos nutricionales15. Adicional-
mente, se ha encontrado evidencias de que el consumo 
de fitoquímicos presentes en el aceite de oliva, favore-

ce la prevención de enfermedades crónicas incluyendo 
a las cardiovasculares16.

El objetivo de la presente revisión es identificar las 
características nutricionales y efectos en la salud de los 
aceites de mayor producción y consumo en Sudamé-
rica.

Aceite de soja

El aceite de soja es el producto a partir del prensa-
do del frijol de soja (Glycine max). Industrialmente, 
forma parte de alimentos para humanos y animales17. 
El aceite de soja presenta altos niveles de AGPI, sien-
do el AL el principal (53%), ácido oleico 22% y ALA 
(0,05%) y ácido palmítico (16,6%)18 y se utiliza prin-
cipalmente para freír y cocinar, aunque presenta una 
estabilidad térmica inferior a otros aceites19.

Efectos sobre la salud

Un estudio en hombres mayores de 50 años mostró 
que el aceite de soja parcialmente hidrogenado altera-
ba negativamente el perfil lipídico en comparación con 
el aceite de soja normal y el de canola20. En otro estu-
dio con adultos mayores que recibieron aceite de soja 
durante 6 meses se observó que presentaron menor in-
cremento de la variabilidad de la frecuencia cardiaca 
con respecto a los que recibieron aceite de pescado21. 
Además, el aceite de soja contiene isoflavonas que se 
ha asociado con la disminución de la resistencia a la 
insulina y el daño oxidativo22. 

Estudio en ratones C57BL/6 J alimentados con acei-
te de soja calentado, mostro que aumentaba la masa 
grasa a pesar de presentar una disminución del peso23. 
En un estudio realizado por Ribeiro Junior y cols, en 
ratas Wistar, que fueron alimentadas durante 2 se-
manas con aceite de soja, se observó que estas ratas, 
disminuyeron la frecuencia cardiaca incrementando 
el rendimiento ventricular izquierdo24. Finalmente un 
estudio con 6 grupos de ratas hipertensas, a las que se 
les suministró varios tipos de aceite para determinar 
el efecto sobre la presión arterial, permitió verificar 
que el de soja no es el más favorable, comparado con 
el aceite de pescado, canola, palma, oliva25. En otro 
estudio realizado en ratas macho de la cepa SHRSP, 
alimentados con aceite de soja no aumenta el prome-
dio de vida de las ratas, mientras que las alimentadas 
con el aceite de canola se observó un efecto positivo26. 

Aceite de girasol (Maravilla)

El aceite de girasol o maravilla, se obtiene mediante 
el prensado de las semillas de girasol (Helianthus An-
nuus). Contiene un 63-78% de AL y bajo contenido de 
ALA (0,06%), el aceite de girasol se caracteriza por 
una alta relación AL/ALA (1.052/1). El ácido oleico y 
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ácido esteárico son los principales AGM y AGS, res-
pectivamente. El aceite de girasol contiene una bue-
na cantidad de C 18:2, trans-9, cis-12, equivalente al 
0,3% de los ácidos grasos totales, así también presenta 
una no despreciable cantidad de Ácido Linoleíco Con-
jugado (ALC) (C18:2, 9c-11t)27,28.

Comercialmente hay 3 formas principales de acei-
te de girasol disponibles en el mercado, el primero 
es aceite de girasol alto en AGPI (75%). La segunda 
forma es un aceite de girasol alto oleico con un 45% 
de AGM y el tercero es aceite girasol alto en ácido es-
teárico (14%). 

Efectos sobre la salud

Una dieta enriquecida con aceite de girasol dismi-
nuye triglicéridos (TGs) plasmáticos29. Un reciente es-
tudio realizado por Bjermo y cols30, muestra que una 
dieta normocalórica con aporte de AGPI omega-6 du-
rante 10 semanas reduce la grasa hepática, sin afectar 
el peso corporal en humanos. Un estudio de casos y 
controles realizado por Rastogi y cols31 en sujetos in-
dios que habían sufrido un infarto de miocardio mostró 
que el consumo de aceite de girasol era un factor pro-
tector RR: 0.33 (IC 95%: 0.17, 0.64; p = 0.0001). En 
otro estudio aleatorizado y cruzado de 4 semanas de 
duración, con pacientes diabéticos que consumían 30 
ml/día de aceite de girasol o aceite de oliva durante 2 
semanas, los resultados sugieren que el aceite de gira-
sol no es la mejor opción para personas diabéticas, ya 
que se asoció con un incremento de insulina y niveles 
de glucosa en ayunas, además de un aumento de lipo-
proteínas postprandiales y mayores niveles de coleste-
rol LDL, los cuales están asociados a ateroesclerosis32. 

Estudios en ratones muestran que cuando son ali-
mentados con una dieta enriquecida con aceite de gi-
rasol se incrementa IL-6 (una citoquina proinflamato-
ria)33. Adicionalmente, cuando son alimentados con 
una dieta alta en grasa (59%) en base a aceite de gira-
sol, mostró una disminución de la tolerancia a la glu-
cosa y sensibilidad a la insulina34. El aceite de girasol 
es rico en AL, este ácido graso conduce a la respuesta 
inflamatoria mediante el aumento de la producción de 
AA, un ácido graso relacionado con la formación de 
mediadores proinflamatorios35.

Un bajo consumo el aceite de girasol puede ayudar a 
una disminución de la ateroesclerosis36. Además, si su 
consumo es elevado puede conducir a efectos pro-oxi-
dantes y por lo tanto aumentar la susceptibilidad a los 
problemas cardiovasculares.

Aceite de palma

Se obtiene mediante prensado del mesocarpio de 
la fruta de la palma aceitera (Elaeis guineensis), este 
aceite presenta una alta concentración de ácidos pal-
mítico y oleico. Se utiliza en una amplia variedad de 

productos para la industria de alimentos, entre los cua-
les se encuentran los aceites de cocina, mantecas, ba-
ses para margarinas, y para la industria oleoquímica, 
materias primas para la fabricación de jabón, velas, y 
grasas lubricantes37.

Efectos sobre la salud

El aceite de palma está constituido por un 50% de 
AGS y el resto de AGPI. Se han realizado una serie 
de experimentos en humanos donde se muestra que la 
oleína de palma (fracción del aceite de palma rica en 
ácido oleico), a pesar de su contenido en ácidos grasos 
saturados (ácido palmítico) puede reducir el coleste-
rol, comparados con dietas ricas en otros ácidos gra-
sos saturados como son el láurico y mirístico38,39. Sin 
embargo, estudios epidemiológicos muestran que el 
consumo habitual de aceite de palma no altera signi-
ficativamente el perfil lipídico, según los autores, esto 
se atribuye a que la composición del aceite de palma es 
similar a la grasa del tejido adiposo de los humanos39. 

Algunos autores sostienen que la relación AGM/
AGS del aceite de palma, no causa depósito de grasas 
en la aorta y produce una disminución de los triglicé-
ridos40. La sustitución dietética de AGS por AGM ha 
sido considerada como una estrategia para la reduc-
ción de daños cardiovasculares, cabe destacar que el 
aceite de palma, a pesar de presentar concentraciones 
altas de ácido palmítico, también contiene una alta 
concentración de oleico41,42. Investigadores han repor-
tado que el contenido de tocoferoles y carotenos en el 
aceite palma, disminuye los TGs43. Un reciente estu-
dio en ratas utilizando aceite de palma parcialmente 
refinado (fuente de vitamina E y carotenos) incidieron 
favorablemente sobre el perfil lipídico de las ratas con 
hiperlipidemia inducida44. En otro estudio en ratas ma-
chos Sprague Dawley, se evaluó el efecto del consumo 
por 60 días de una dieta purificada al 10% (p/p) en los 
aceites de palma, girasol o pescado sobre la susceptibi-
lidad de oxidación in vitro de las fracciones conjuntas 
de las lipoproteínas LDL y HDL, los autores concluye-
ron que el mayor grado de oxidación se observó para 
el grupo suplementado con aceite de pescado seguido 
de los grupos de girasol y palma. Esto sugiere que la 
incorporación de AGM (oleico) en la dieta en lugar de 
poliinsaturados, protege las LDL+HDL de las modifi-
caciones oxidativas, al reducirse la concentración de 
AGPI disponibles para la peroxidación45. 

Estudios han confirmado que el alto contenido de 
AGM en la posición 2 de sus TGs, lo hacen saludable46, 
reconociendo que la digestión, absorción y metabolis-
mo de la grasa ingerida ejerce un efecto modulador 
sobre los lípidos. En la hidrólisis lipolítica del aceite 
de palma los glicéridos contienen predominantemente 
ácido oleico ubicados en la posición n-2 para facilitar 
la rápida absorción de los 2-monoacilgliceroles, lo que 
diferencia al aceite de palma de otros aceites ricos en 
ácidos grasos saturados, que son pobremente absorbi-
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dos43. El aceite de palma también aporta β-carotenos, 
retinol, tocotrienoles y tocoferoles38,47, los cuales han 
mostrado ser potentes antioxidantes y mediadores po-
tenciales de la función celular; y además, pueden ser 
antitrombóticos, inducir un incremento de la relación 
prostaciclinas/tromboxanos, retardar la formación de 
la placa aterosclerótica, mejorar la tolerancia a la is-
quemia cardiaca e inhibir la HMG-CoA reductasa dis-
minuyendo así la biosíntesis de colesterol47,48. 

Aceite de maíz 

El aceite de maíz es un subproducto de la molienda 
húmeda del maíz. El maíz, Zea mays L., es una planta 
de la familia de las gramíneas. El aceite de maíz se 
utiliza puro o en mezclas de aceites, además se utiliza 
para la elaboración de mayonesa, salsas y en frituras.

El grano de maíz tiene 3 a 5 % de aceite, del cual 
25–30 % está en el germen, conteniendo un 24% de 
ácido oleico y un 62 % de AL49. 

Efectos sobre la salud

Recientemente el consumo de aceite de maíz se ha 
incrementado, aunque este aceite junto al de girasol 
pueden reducir la síntesis de colesterol, se consideran 
muy sensibles a la oxidación frente a la formación de 
radicales libres debido a su alto contenido de AGPI50, 
resultando en la disminución de la fluidez de membra-
na, lesiones de las células y puede causar la formación 
de placas ateroscleróticas51. 

Un estudio doble ciego, con una duración de 1,5 
años, realizado en 300 pacientes que habían presenta-
do infarto agudo al miocardio se les suministró al azar 
4 gr de ácidos grasos omega 3 de origen marino (EPA/
DHA) o aceite de maíz, no encontrando diferencias en 
los beneficios sobre los lípidos séricos de las personas 
alimentadas con es estos aceites52. Se sabe que el aceite 
de maíz es más bien neutral en las concentraciones de 
lípidos plasmáticos53.

Estudios en modelos animales muestran que dietas 
elevadas en aceite de maíz ejercen un claro efecto car-
cinogénico mamario54-57. Esta influencia se ha obser-
vado en la etapa de promoción de la carcinogénesis, 
situación diametralmente opuesta a lo observado con 
el consumo de aceite de oliva extra virgen, retardando 
la latencia tumoral, disminuyendo la incidencia de tu-
mores y el volumen de ellos54,58.

Un estudio realizado en ratas hembras Spran-
gue-Dawley que fueron alimentadas con una dieta baja 
en grasa con aceite de maíz u oliva56 mostró que la 
ingesta de aceite de maíz incrementaba el IMC de las 
ratas, en contraste, este fenómeno no ocurría con una 
dieta alta en aceite de oliva. 

Como el aceite de maíz es rico en AL, se utiliza 
frecuentemente en estudios como dieta control, por 
contraparte, la mayoría de los estudios utilizan otros 

aceites vegetales o marinos como la dieta experimen-
tal59-61.

Aceite de oliva

El aceite de oliva se extrae del prensado del fruto del 
olivo (Olea europea). El aceite de oliva contiene entre 
un 72-79% de ácido oleico (C18:1, ω-9)62, y un 8% 
AL, además contiene antioxidantes como la vitamina 
E, carotenos y compuestos fenólicos como el hidroxi-
tirosol y oleuropeina63, estos últimos antioxidantes son 
los más eficaces en el aceite de oliva y puede ejercer 
una mejor actividad antioxidante que la vitamina E63. 
Además contiene escualeno, que es capaz de elimi-
nar los radicales libres del oxígeno singlete, e inhibe 
la síntesis de colesterol a través de la inhibición del 
3-hidroxi-metilglutaril-coenzima A reductasa (HMG-
CoA)64. En comparación con los AGPI, AGM son 
menos susceptibles a la oxidación. Esto a su vez con-
duce a una mayor disponibilidad de antioxidantes en 
la forma activa y una mejor estabilidad de aceite de 
oliva65,66.

Efectos sobre la salud

Es la principal fuente de AGM de la dieta medite-
rránea. Esta dieta es conocida por mejorar los factores 
de riesgo cardiovascular, presión arterial, perfil lipí-
dico, disfunción endotelial, estrés oxidativo y estado 
trombogénico67, además de disminuir la mortalidad 
general68. En un estudio de Cohorte prospectiva en 
población mediterránea se observa que el consumo de 
aceite de oliva se asocia con un menor riesgo de morta-
lidad general (-26%) y de mortalidad por ECV (-44%), 
asociado al cuartil de mayor consumo68. Además, ob-
servaron que el consumo de ácido oleico, disminuyó el 
colesterol plasmático de forma similar al AL. Sin em-
bargo, se acepta que los AGPI ω-6 produce un efecto 
hipocolesterolémico más prominente que los AGM69. 
Un reciente estudio con 191 participantes, dividido 
en 3 grupos, se les suministro (dieta con un mix de 
nueces/ dieta baja en grasas y dieta suplementada con 
aceite de oliva extra virgen) por un periodo de un año, 
dando como resultado un incremento en la razón adi-
ponectina/leptina y disminución de la circunferencia 
de cintura en hombres70. En un estudio realizado en in-
dividuos con hipercolesterolemia severa y alto riesgo 
cardiovascular (20% según el Panel III para tratamien-
to de adultos de los Institutos de Salud USA, ATP-III), 
participaron en un estudio para evaluar los cambios 
en el perfil lipoproteico después de seis meses de tra-
tamiento con 20 mg/día de Simvastatina, además, 13 
voluntarios consumieron habitualmente aceite de gira-
sol como principal grasa culinaria y 12 aceite de oliva. 
Los resultados permiten concluir a los investigadores 
que aunque Simvastatina es un fármaco hipolipemian-
te efectivo, incluir aceite de oliva, frente a aceite de 
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girasol, mejora el mencionado efecto de simvastatina 
en pacientes con alto riesgo cardiovascular71.

Así mismo, un estudio de seguimiento durante 6 
meses con 25 hombres que padecen hipercolesterole-
mia severa y alto riesgo cardiovascular en tratamiento 
con Simvastatina, cuya dieta estaba suplementada con 
aceite de girasol o con aceite de oliva, los resultados 
mostraron que los voluntarios que consumían aceite 
de oliva disminuyeron de forma significativa la razón 
colesterol total/colesterol HDL, colesterol LDL/coles-
terol HDL y el riesgo cardiovascular72. 

Con respecto al efecto del aceite de oliva sobre la 
presión arterial Ferrara y cols73. mostraron que pacien-
tes con una dieta suplementada con aceite de oliva, 
pudieron reducir su medicación antihipertensiva en 
contraste con quienes consumieron aceite de girasol. 
Se ha sugerido que el aceite de oliva es agonista del 
canal de Calcio a nivel cardiaco74 y por este mecanis-
mo reduce la presión sistólica y diastólica, en cambio 
otros autores indican que el aceite de oliva mejora la 
función endotelial mediante la inhibición de especies 
de oxigeno reactivo (ROS)75. Por otra parte, la ingesta 
elevada de AGM puede modificar los fosfolípidos de 
membrana76, lo que a su vez conduce a una menor pre-
sión arterial77.

Adicionalmente, en individuos con artritis reuma-
toide (AR) se han realizado intervención nutricional 
con el objeto de disminuir los procesos inflamatorios 
mediante el aporte de ácidos grasos monoinsaturados 
y poliinsaturados. Para ello estudiaron los efectos de 
la dieta mediterránea y del aceite de oliva en estos in-
dividuos, en ellos, el aceite de oliva, aunque no hay 
estudios suficientes, se observó una reducción de mar-
cadores inflamatorios y la inhibición del estrés oxi-
dativo. Sobre la eficacia de los antioxidantes, lo que 
constituye una mejoría clínica respecto a AR78. 

Aunque las vías metabólicas por el cual el aceite de 
oliva reduce la mortalidad no están del todo dilucida-
das, es probable que participen diferentes mecanismos 
sobre el riesgo de enfermedades crónicas como ECV, 
algunos tipos de cáncer, diabetes y síndrome metabóli-
co67. En un estudio reciente, realizado en adolescentes 
con un promedio de 14,8 años que presentan insuline-
mia en ayunas y obesidad abdominal observaron que 
el consumo habitual de aceite de oliva mostró una re-
lación inversa con la insulinemia, los investigadores 
consideran que el aceite de oliva es un factor protector 
per se79. En otro trabajo realizado para evaluar el efec-
to específico del consumo de aceite de oliva sobre el 
riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la co-
horte española Seguimiento Universidad de Navarra, 
en 10.491 participantes con una edad promedio de de 
38,9 + 11,4 años, con un índice de masa corporal de 
23,8 + 3,4 kg/m2 fueron sujetos a un seguimiento du-
rante una media de 5,7. Los resultados mostraron que 
no hubo relación estadísticamente significativa entre 
el consumo de aceite de oliva y el riesgo de diabetes y 
por lo tanto la conclusión de los investigadores fue que 
la ausencia de asociación encontrada se podría atribuir 

a los pocos casos incidentes en una población sana y 
con pocos factores de riesgo80.

Teniendo en cuenta que enfermedades como la 
diabetes, la obesidad, enfermedad de Alzheimer, por 
citar algunas, tienen como factor predisponente una 
dieta proinflamatoria, es razonable considerar que 
una dieta antiinflamatoria sería un medio para inhibir 
o reducir estas enfermedades, aunque la inhibición de 
algunas funciones inmunes por acción de ácidos gra-
sos poliinsaturados podría conducir a una reducción 
significativa de la protección del individuo frente a 
microorganismos de naturaleza infecciosa como virus, 
bacterias, hongos y parásitos. Sin embargo una dieta 
que contenga aceite de oliva (aceite con ácidos grasos 
monoinsaturados) es capaz de modular la acción anti-
inflamatoria y además no reduce en forma tan severa 
la resistencia inmune del individuo frente a agentes de 
naturaleza infecciosa81.

Aceite de canola

Es un aceite extraído de la semilla de una planta per-
teneciente a la familia de las Brassicaceae y que inclu-
ye diferentes especies (Brassica napus, Brassica rapa, 
Brassica juncea)82. Originaria de la zona del Medite-
rráneo y norte de Europa, la Brassica rapa se conoce 
comúnmente como Raps, esta última contiene un ele-
vado contenido de ácido erúcico (> 40% en el aceite) 
que se ha considerado como cardiotóxico83. En 1976 
científicos canadienses fueron capaces de mejorar la 
calidad de los cultivos mediante el fitomejoramiento 
tradicional, lo que llevó a la producción de aceite co-
mestible, los cuales son bajos en ácido erúcico y glu-
cosinolatos79. Para ser denominado aceite de canola, 
este debe tener niveles específicos de ácido erúcico 
(< 2%) y glucosinolatos (< 30 umol/g) para consumo 
humano como animal84. En 1985 la FDA de Estados 
Unidos clasificó al aceite de canola como GRAS (ge-
neralmente reconocido como seguro)85.

El aceite de canola se ha recomendado para lograr el 
aporte se ácidos grasos omega 3 en especial ALA86. El 
aceite de canola contiene 7% de AGS, cantidades im-
portantes de AGM y AGPI, incluyendo al ácido oleico 
61%, AL 21% y ALA 11%87, además contiene estero-
les vegetales (0,53-0,97%), y tocoferoles (700-1.200 
ppm)88.

Efectos sobre la salud

El aceite de canola ha mostrado un efecto car-
dioprotector importante debido al elevado contenido 
de AGM, a través de la regulación de los lípidos plas-
máticos, de lipoproteínas y aumento de la sensibilidad 
a la insulina89,90. Recientes estudios indican que el 
consumo de canola puede tener efectos beneficiosos 
sobre biomarcadores, como lo observado en el estu-
dio cruzado realizado en 36 voluntarios, que reciben 
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aceite de canola (24,5 Energía %) por un periodo de 
4 semanas, mostrando una reducción significativa del 
colesterol total (CT) y colesterol LDL,91,92. En otro es-
tudio cruzado se les suministró a 42 voluntarios 29 g/
día de aceite de canola o margarina con canola (28% 
energía) por 9 semanas, mostrando una disminución 
en CT, LDL, HDL y TGs.93, finalmente un estudio rea-
lizado por Gulesserian y cols94, a 17 voluntarios se les 
suministro 15 g/día de aceite de canola durante 2 me-
ses y posteriormente 22 g/día durante 3 meses, mostró 
una significativa reducción del CT y LDL.

En relación a la susceptibilidad de la oxidación del 
colesterol LDL, el aceite de canola posee altos niveles 
de ácido oleico cuyo efecto es reducir la oxidación del 
colesterol LDL, en pacientes hipercolesterolemicos de 
ambos sexos y con edades entre los 44- 70 años95. 

En otros estudios96,97 reportaron niveles más bajos 
de glucosa y una mayor tasa de desaparición de la 
glucosa en los participantes que consumen una dieta 
en base a aceite de canola, comparado con una dieta 
alta en grasa saturada. Los AGS están asociados con 
la resistencia a la insulina, obesidad y síndrome meta-
bólico96, en cambio los AGM actúan favorablemente 
en la modulación de la sensibilidad a la insulina y la 
glicemia cuando sustituyen a los AGS97. 

Conclusiones

Diversos aceites son producidos y utilizados en 
Sudamérica, aunque todos ellos presentan propiedades 
saludables, en algunos parámetros fisiológicos mien-
tras otros casos, el mismo aceite, puede ser perjudi-
cial como se muestra en la tabla I y II. Los beneficios 
pueden ser diferentes principalmente por el contenido 
de ácidos grasos, por esta razón se elaboró dos tablas 
resumen donde se pueden observar los efectos benefi-
ciosos observados en animales de experimentación y 
en humanos. Dentro de los cuales se destaca el aceite 
de oliva como uno de los más saludables debido a sus 
múltiples propiedades. Algunos aceites como el de gi-
rasol debido a su elevado consumo incrementa la sus-
ceptibilidad de a eventos proinflamatorios98-101.

El efecto saludable de los aceites comestibles puede 
ser susceptible a la alteración según el procesamiento 
culinario. Este puede implicar someter al aceite a altas 
temperaturas (frituras en profundidad o superficial), en 
cocción de largo tiempo lo que genera cambios físico 
químicos que repercuten en la salud. 

Ningunos de los aceites estudiados mostró la capa-
cidad de influir positivamente sobre todos parámetros 
señalados en esta revisión. Por otra parte, el aceite de 

Tabla I 
Efectos fisiológicos en el consumo de aceite para la salud en humanos

Aceite Lipídos 
plasmáticos

Disminución 
frecuencia 
cardiaca 

Disminución 
triglicéridos 
plasmáticos

Disminución 
grasa  

hepática

Disminución 
de peso

Mejora 
condición de 

diabetes

Disminución 
de  

colesterol
Anticancerígeno 

Soja - + No No No No No No

Girasol No No + + - - - No

Palma + No + No No No + No

Maíz No No No No No No + -

Oliva + + + No + No + +

Canola + No + No No + + No
(-) = perjudicial; (+) = efectos adecuado; (NO) = No observado

Tabla II 
Efectos fisiológicos en el consumo de aceite para la salud en animales

Aceite Lípidos 
plasmáticos

Disminución  
de peso

Disminución  
de masa  

grasa

Disminución 
de frecuencia 

cardiaca

Disminución 
Presión  
arterial

Efecto 
antinflamatorio

Mejora 
condición de 

diabetes

Soja No + - + - No No

Girasol No No No No No - -

Palma + No No No No No No

Maíz - - No No No No No

Oliva No + No No No No No

Canola No No No No + No No
(-) = Perjudicial; (+) = Efectos adecuado; (No) = No observado
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oliva y de canola son los que presentan mayores efec-
tos positivos en los parámetros estudiados en huma-
nos. Los alimentos con estos aceites puede marcar la 
diferencias en sus efectos (el aceite de canola no es 
recomendado utilizarlo en fritura, ya que cambia su 
perfil lipídico disminuyendo su efectos benéfico)

Sin embargo, es importante considerar la realización 
de más estudios con cada uno de los aceites, de manera 
de conocer cambios que experimentan los aceites pro-
cesados y con ello conocer los efectos sobre la salud.
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