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ARTÍCULOS DE ACTUALIZACIÓN

NUEVAS EMULSIONES LIPÍDICAS ENRIQUECIDAS CON OMEGA-3:
¿BENEFICIOS REALES EN NUTRICIÓN PARENTERAL?

NEW LIPID EMULSIONS ENRICHED WITH OMEGA-3:
IS THERE A REAL BENEFIT ON PARENTERAL NUTRITION?

Rev Chil Nutr Vol. 38, Nº1, Marzo 2011

INTRODUCCIÓN
En los últimos años se ha  reforzado la importancia 

del balance nutricional en todo paciente hospitalizado, 
especialmente en  las unidades de cuidados intensivos 
(UCI). La evaluación nutricional es la interpretación 
conjunta de todos los parámetros que permiten obtener 
un diagnóstico nutricional preciso. Debe ser parte del 
estudio del paciente hospitalizado y debe realizarse 
precozmente, con el fin de identificar a aquellos que se 
encuentran en riesgo de desnutrición. Posteriormente, 
se debe formular un plan nutricional adecuado que per-
mita prevenir la desnutrición y sus efectos adversos (1). 
Recientes investigaciones se han enfocado en encontrar 
factores que pudieran asociarse a una disminución de la 
morbilidad y mortalidad en pacientes que reciben soporte 
nutricional, y así disminuir los días de hospitalización, 
optimizar los recursos y disminuir costos en las institu-
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ABSTRACT
Total parenteral nutrition allows nutritional supports for patients who are not able to receive oral intake or enteral 
nutrition. Fatty acids are administrated as lipid emulsions and a lower inflammatory cytokine level has been des-
cribed after administration of Omega-3. This could be a benefit for critical patients by a potential antiinflamatory 
and immunomodulation effect. Also, for patients with respiratory distress syndrome, the lower cytokine effect 
may directly affect pulmonary vessels by vasodilatation and consequently improve respiratory function. Different 
studies have shown positive clinical outcomes after Omega-3 administration, while other studies have failed to 
demonstrate significant results. Mechanisms involved with this possible immunomodulation by fish oil are well 
known, although further research is necessary to clarify the clinical relevance of these mechanisms.
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ciones de salud (1).
La vía enteral corresponde a la vía de preferencia 

para administrar soporte nutricional a aquellos pacien-
tes que no pueden alimentarse por la vía oral, ya que 
permite mantener la función fisiológica, hormonal y 
estructural del tubo digestivo (2). La nutrición parenteral 
(NPT), en cambio, corresponde a la administración de 
nutrientes por la vía endovenosa y debe ser reservada 
sólo para pacientes que no pueden recibir la alimenta-
ción adecuada por vía oral o enteral (3). Estos son los 
pacientes que presentan mayor riesgo de desnutrición, ya 
que por su patología de base pueden desarrollar estados 
hipercatabólicos con altos requerimientos energéticos y 
proteicos (4). 

Los lípidos se incorporan a la NPT como emul-
siones, lo que permite aportar ácidos grasos esenciales 
y cubrir el requerimiento energético del paciente, sin 
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elevar en forma excesiva los aportes de hidratos de 
carbono (3). Evidentemente, el rol nutricional de los 
lípidos ha sido ampliamente establecido. En paralelo, la 
interacción de los lípidos con el sistema inflamatorio e 
inmunológico recientemente se reconoce como un valor 
agregado, más allá del rol nutricional (5).

Las características fisicoquímicas de la  estructura 
de un ácido graso determinan su metabolización hacia 
distintos eicosanoides, las cuales pueden modular el 
sistema inmune y ejercer un efecto biológico en el orga-
nismo (6). El objetivo de esta actualización fue detallar 
y profundizar sobre los posibles beneficios a nivel de 
sistema inmune que plantea el soporte nutricional con 
emulsiones lipídicas ricas en ácidos grasos Omega-3. 

Ácidos grasos Omega 3, Omega-6
y su metabolismo

Los ácidos grasos son cadenas hidrocarbonadas 
de número variable con un grupo carboxilo (COOH) 
y un grupo metilo (CH3) en cada uno de sus extremos. 
Según el número de carbonos en su cadena, se clasifican 
en: cadena corta con menos de 4, cadena media (MCT) 
entre 6 y 12, y larga (LCT) si tiene más de 12 carbonos 
(5). El grado de saturación está dado por el número 
de dobles enlaces (sin doble enlace: saturado; 1 doble 
enlace: monoinsaturado; 2 o más doble enlaces: poliin-
saturada). Dependiendo de la posición del carbono en 

que se encuentra el primer doble enlace, contabilizando 
desde el grupo metilo, pueden clasificarse en tres series 
principales: ácidos grasos omega-9 (primer doble enlace 
en el carbono 9), ácidos grasos omega-6 (primer doble 
enlace en el carbono 6) y ácidos grasos omega-3 (primer 
doble enlace en el carbono 3). Los seres humanos sólo 
pueden sintetizar ácidos grasos con doble enlace a partir 
del carbono número 9; por esta razón los ácidos grasos 
Omega-3 y Omega-6 deben ser aportados por la dieta, 
de ahí la nomenclatura de ácidos grasos esenciales (5). 

Los ácidos grasos Omega-3 son fundamentalmente 
dos: el ácido eicosapentaenoico (EPA), y el ácido doco-
sahexaenoico (DHA). La fuente principal del Omega-3 
es el aceite de pescado, sin embargo también se puede 
encontrar en algunas semillas en su forma de ácido 
linolénico, el cual una vez ingerido es convertido en 
EPA y DHA. Los ácidos grasos Omega-6, por su parte, 
se encuentran en aceites de origen vegetal, como ácido 
linoleico, precursor del ácido araquidónico (AA) (7). 
Ambos se incorporan a las membranas celulares alte-
rando la composición de los lípidos de ésta. Presentan 
funciones específicas: el DHA participa en la formación 
y función del tejido nervioso con especial importancia en 
la vida fetal (7), mientras que el EPA, al igual que el AA, 
participa en la síntesis de eicosanoides, los cuales co-
rresponden a moléculas involucradas en la señalización 
celular con función inmunomoduladora y reguladora de 

FIGURA 1

Eicosanoides derivados del AA y del EPA
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la inflamación, de acción local y vida media corta (8-9).
El AA se encuentra presente prácticamente en todas 

las membranas celulares del organismo conformando 
más del 25% de sus fosfolípidos (10). En las células 
del sistema vascular el AA se libera constantemente 
para ser metabolizado por las enzimas ciclooxigenasa 
y lipooxigenasa hacia eicosanoides: tromboxanos de la 
serie A2 (TXA2), prostaciclinas de la serie I2 (PCI2), 
y leucotrienos de la serie B4 (LTB4). Los TXA2 son 
trombogénicos y presentan actividad proagregante pla-
quetaria. Las PCI2 son vasoconstrictoras de la muscu-
latura lisa del endotelio, y los LTB4 estimulan a que los 
leucocitos liberen sustancias con acción proinflamatoria 
y que aumentan la adhesión celular. El resultado de los 
eicosanoides derivados del AA es un efecto proinflama-
torios y trombóticos (7). Este efecto determina, en parte, 
la severidad de la respuesta inflamatoria frente al stress, 
ya sea infecciones, sepsis, procedimientos quirúrgicos, 
traumatismos, entre otros (11). 

El EPA también se encuentra presente en membra-
nas celulares, pero a diferencia del AA, se encuentra en 
muy pequeñas cantidades (sólo entre 0,1% y 0,8% de 
los fosfolípidos de la membrana) (10). El EPA también 
se metaboliza hacia la formación de eicosanoides, pero 
estos tienen efecto antagónico a los derivados del AA. 
Aquellos cuyo efecto no es antagónico presentan muy 
poca actividad biológica. En las plaquetas forma el 
tromboxano de la serie A3 (TXA3), en las células endo-
teliales forma prostaciclinas de la serie I3 (PCI3), y en 
los leucocitos los leucotrienos de la serie B5 (LT B5). 

El TX A3 es inactivo por lo cual contrarresta el efecto 
proegregante del TX A2 derivado del AA; el resultado es 
una acción inhibitoria de la agregación de las plaquetas. 
La PC I3 es vasodilatadora y el LT B5 es antiinflamato-
rio. Como resultado de los eicosanoides derivados del 
EPA, se produce un efecto antitrombótico, vasodilatador 
y antiinflamatorio (7). En este sentido, es posible enten-
der el efecto antiinflamatorio y proinflamatorio, que se 
les atribuye al Omea-3 y Omega-6, respectivamente. 
Cabe señalar que el Omega-9, principalmente oleico, 
se incorpora también a la membrana pero éste no se 
metaboliza hacia eicosanoides, por lo que no presenta 
efecto sobre la respuesta inflamatoria (5). 

Tanto la enzima ciclooxigenasa como la lipooxi-
genasa presentan mayor afinidad por EPA que por AA. 
Al aumentar el aporte de Omega-3, éste rápidamente se 
incorpora a la membrana aumentando su concentración 
en relación a la concentración de AA, lo que desplaza 
al AA del sitio activo de las enzimas y aumenta la pro-
ducción de eicosanoides derivados del EPA (11). Este 
nuevo equilibrio de eicosanoides (figura 1) trae como 
consecuencia una modulación del sistema inmune a 
través de una disminución de la respuesta inflamatoria 
sistémica frente al stress (10, 12). De esta forma, la 
relación Omega-3/Omega-6 determina una mayor pro-
ducción de eicosanoides derivados de uno u otro ácido 
graso. Se ha establecido que la relación ideal Omega-3/
Omega-6 debiera ser estar en el rango de 5:1 a 10:1 (13). 
La tabla 2 detalla la relación Omega-3/Omega-6 de las 
emulsiones lipídicas disponibles en nuestro país (5).

TABLA 1

Composición de las emulsiones lipídicas disponibles.

	 Emulsión Lipídica	 Concentración Omega-3 (g/L)

	 MCT/LCT 20%	 4,5
	 SMOFlipid® 20%	 15,5
	 Omegaven® 10%	 37,3

TABLA 2

Relación Omega-6/Omega-3 en las emulsiones lipídicas disponibles.

	 Emulsión Lipídica	 Relación Omega-6/Omega-3 

	 MCT/LCT 20%	 7/1
	 SMOFlipid® 20%	 2,5/1
	 Omegaven® 10%	 1/8

NUEVAS EMULSIONES LIPÍDICAS RICAS EN OMEGA-3: ¿BENEFICIOS REALES EN NUTRICIÓN PARENTERAL?
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Efectos en salud en el paciente crítico
La respuesta inflamatoria sistémica que desarro-

llan los pacientes críticos frente a la sepsis o injuria 
tisular se desarrolla en dos fases. En una primera etapa 
se liberan mediadores proinflamatorios como TNF-a; 
inmediatamente después se elevan las concentraciones 
de Interleukina-6 lo que marca el punto máximo de la 
inflamación aguda. 

En respuesta a esto, el organismo desarrolla la 
segunda etapa antiinflamatoria de contra-regulación, la 
cual consiste en la liberación de citoquinas (principal-
mente interleukina-10), disminución de la activación 
de neutrófilos y apoptosis de linfocitos, lo cual lleva al 
paciente a desarrollar una inmunidad celular extrema-
damente debilitada con los consecuentes riesgos que 
esto conlleva. Este balance entre inflamación y antiin-
flamación puede determinar una mayor susceptibilidad a 
desarrollar una falla orgánica múltiple y un mayor riesgo 
de infecciones secundarias (14). Esto permite entender 
la razón por la cual el aporte de Omega-3 podría ser 
útil en el paciente crítico desde el inicio de su cuadro 
inflamatorio sistémico (en relación al patrón bitemporal 
de la respuesta inflamatoria) (14-17).

Se ha constatado que el efecto es rápido ya a partir 
del segundo día de administración de una emulsión li-
pídica rica en Omega-3 se observa una disminución del 
nivel de citoquinas inflamatorias (5). Sin embargo, se 
plantea un posible efecto perjudicial en dosis excesivas, 
ya que teóricamente el efecto antiinflamatorio podría 
aumentar la severidad de la respuesta antiinflamatoria 
de contra regulación y deteriorar la inmunidad de pa-
cientes muy comprometidos, lo que aumentaría el riesgo 
de infecciones (6). Este punto podría aclarar el efecto 
controversial con respecto al beneficio real del Omega-3 
reportado por algunos autores.  

Además del efecto antiinflamatorio de los eicosa-
noides derivados del Omega-3, este ácido graso presenta 
beneficios directos en las células del sistema inmune. Por 
una parte favorecer la señalización entre los neutrófilos, 
gracias a que le otorga mayor fluidez a las membranas 
celulares de estas y otras células inmunológicas, y por 
otra, mejora la respuesta y el patrón de supervivencia 
de los linfocitos T helper (5).

Otro mecanismo mediante el cual la suplementación 
con Omega-3 beneficia a los pacientes críticos se rela-
ciona con la transcripción génica. Se ha demostrado que 
el EPA logra disminuir los niveles del factor de necrosis 
tumoral (TNF-a), un potente mediador de la activación 
endotelial y la respuesta inflamatoria (18). El EPA inhibe 
la transcripción del gen del TNF-a, mediante la disminu-
ción de la activación del factor nuclear K-b (NF-kb), el 
cual se encuentra en el citoplasma y debe ser translocado 

al núcleo para activar al promotor del gen del TNF-a. 
Como consecuencia de una menor síntesis de TNF-a, se 
observa una menor respuesta inflamatoria endotelial y 
un menor efecto trombogénical. (11).

El exceso de Omega-6, por su parte, presenta 
un efecto nocivo. En primer lugar produce un efecto 
vasoconstrictor lo que disminuye la perfusión a los 
tejidos, en segundo lugar hay un efecto proinflama-
torio con aumento sérico de citoquinas, tales como 
Interleukina-1, Interleukina-6 y factor de necrosis 
tumoral, y en tercer lugar hay un efecto perjudicial en 
la inmunidad celular ya que se dificulta la quimiotaxis 
y fagocitosis por parte de los neutróficos, inhibe la 
proliferación linfocitaria y disminuye la actividad de 
las células “natural killer”. De esa forma se favorece 
la respuesta inflamatoria (lo que determina mayor res-
puesta antiinflamatoria de contraregulación) y favorece 
la inmunosupresión en los pacientes. Como resultado, 
la respuesta frente al stress se debilita y aumenta el 
riesgo de infecciones (19-21). 

Con respecto al aporte de Omega-9 (en emulsiones 
principalmente compuestas de ácidos grasos monoinsa-
turados), se ha demostrado que presenta buena tolerancia 
por parte de los pacientes y una discreta mejoría en la 
función hepática. Sin embargo, no se ha demostrado 
ningún efecto en inflamación o en la función inmuno-
lógica atribuible al aporte de ácidos grasos monoinsa-
turados, a diferencia de lo que se observa con el aporte 
de Omega-3 (5). 

Por lo tanto, los ácidos grasos esenciales Omega-3, 
Omega-6 y Omega-9 tendrían un efecto antiinflamatorio, 
uno proinflamatorio e inmunosupresor y uno neutro, 
respectivamente.  

Tipos de emulsiones lipídicas
Las emulsiones lipídicas de uso clínico comenzaron 

a investigarse el siglo 19. Se administró grasa de leche 
por vía endovenosa a pacientes con cólera. Si bien se 
observaba una mejoría clínica, los pacientes desarrolla-
ban efectos adversos y el procedimiento era extremada-
mente doloroso. A comienzos del siglo 20 se administró 
mezclas de aceites de distintas fuentes como semillas de 
algodón, girasol, cártamo y soja, por vía endovenosa, 
lo que provocaba numerosas complicaciones en los 
pacientes tales como infecciones, reacciones alérgicas 
e incluso embolía grasa (22).

La demostración del estrecho vínculo entre des-
nutrición y mortalidad motivó la exploración en otras 
maneras de aportar nutrientes a los pacientes hospita-
lizados. En 1961, Studley y Wretlind introdujeron a la 
práctica clínica la primera emulsión lipídica  segura y 
sin efectos tóxicos: Intralipid®, constituida por aceite de 
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soja (23). Durante los años siguientes, se demostró que 
la sobrecarga de glucosa por vía endovenosa produce 
efectos adversos, por lo que las emulsiones lipídicas 
pasaron a tener mayor importancia. Gracias a esto y con 
el objetivo de perfeccionar la técnica de nutrición paren-
teral, se continuó explorando el desarrollo de distintas 
emulsiones lipídicas (23). 

En un principio las emulsiones estaban compuestas 
exclusivamente por LCT, en base principalmente a acei-
te de soja, compuestas por ácidos grasos de 14 o más 
átomos de carbono y 60% de ácidos grasos esenciales 
(52% linoleico, 8% linolénico; con relación Omega-
6:Omega-3 de 7:1). Estas emulsiones no eran bien 
toleradas por los pacientes ya que los LCT no se oxidan 
completamente y una gran parte es reesterificados en el 
hígado, por lo que fácilmente producían hipertrigliceri-
demia e hígado graso (24).

Posteriormente comenzaron a utilizarse las emul-
siones MCT puro, en base a aceite de semilla de palma, 
las cuales son 100 veces más solubles que los LCT por 
lo que no requieren de proteínas transportadoras para in-
gresar a las células y no necesitan carnitina para ingresar 
a las mitocondrias (donde se lleva a cabo su oxidación). 
Sin embargo, dado su alta velocidad de oxidación, las 
emulsiones de MCT saturaban el ciclo de Krebs lo que 
aumentaba la producción de cuerpos cetónicos, por lo 
que tampoco eran bien toleradas y además no contenían 
ácidos grasos esenciales (0). Por esta razón ya en 1980 
estuvo disponible una emulsión que contenía una mezcla 
de LCT y MCT (5), actualmente las más usadas en nues-
tro país. Los ácidos grasos de esta emulsión presentan 
una velocidad de hidrólisis homogénea e intermedia 
entre los LCT y los MCT, con lo que se logra un mejor 
efecto metabólico, evitándose la acumulación de cuerpos 
cetónicos. Presentan una relación entre la concentración 
de Omega-6 y Omega-3 de 7:1 y se encuentran disponi-
bles como mezclas físicas preparadas al 10% y al 20%. 
Las preparadas al 20%, contienen una menor relación 
fosfolípidos/triglicéridos, por lo que presentan menos 
riesgo de hipertrigliceridemia, además tienen partículas 
de mayor tamaño y se aclaran mejor que las emulsiones 
al 10% por la velocidad de hidrólisis de las enzimas 
lipolíticas. Sin embargo, ambas se han relacionado con 
los efectos secundarios de las emulsiones de LCT a nivel 
hepático. La emulsión al 10% tiene un aporte energético 
de 1,1 kcal/ml, mientras que la preparada al 20% aporta 
2,1 kcal/ml (5, 6). 

Recientemente se han sido incorporado emulsiones 
con alto contenido de aceite de pescado, a base de Ome-
ga-3 y menor concentración de Omega-6. Las formula-
ciones  disponibles para su uso clínico son SMOFlipid®, 
una mezcla de aceite de soja, oliva, MCT y aceite de 

pescado; y Omegaven®, una emulsión 100% a base de 
aceite de pescado (6). Ambas emulsiones contienen alto 
contenido de Omega-3 (tabla 2).

Todas las emulsiones lipídicas son fuente de ácidos 
grasos esenciales y contienen distintas concentraciones 
de ácido graso Omega-3 y Omega-6, cuya importancia 
se explicó anteriormente (tabla 1) (5, 6). 

Estudios de emulsiones lipídicas
ricas en Omega 3

Algunos autores han obtenido resultados positivos 
con respecto al uso de emulsiones lipídicas con alto 
aporte de Omega-3. Así, Heller en su estudio clínico 
multicéntrico, describe el efecto dosis-dependiente del 
aporte de omega-3. Estudiaron 661 pacientes con distin-
tas patologías médico-quirúrgicas, los cuales recibieron 
nutrición parenteral total suplementada con aceite de 
pescado en distintas dosis (menor a 0,05; entre 0,05 y 
0,1; entre 0,1 y 0,15; entre 0,15 y 0,2; y mayor a 0.2 g/kg/
día) durante al menos tres días. El efecto más favorable 
se observó con dosis de aceite de pescado entre 0,1 a 0,2 
mg/kg/día, reportando una disminución estadísticamente 
significativa de la mortalidad, de tasas de infección y 
días de hospitalización tanto en sala como en la UCI, 
siendo este efecto aún más marcado en pacientes cuyo 
diagnóstico correspondía a peritonitis u otras sepsis de 
origen abdominal (25). También, se describen resultados 
positivos en el post-operatorio de pacientes sometidos a 
cirugía abdominal electiva.

Wichmann realizó un estudio prospectivo, rando-
mizado y doble ciego en 256 pacientes, comparando 
dos grupos de pacientes con NPT por los cinco días 
posteriores a la cirugía. El primer grupo recibió una 
emulsión lipídica enriquecida en Omega-3 (con una 
composición de 50% LCT, 40% MCT y 10% de aceite 
de pescado), mientras que el segundo grupo (grupo 
control) recibió una emulsión a base de LCT en un 
100%. Observó que los pacientes del primer grupo 
presentaron una hospitalización promedio de 10 días, 
mientras que los del grupocontrol permanecieron 15 días 
hospitalizados, siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa (26).   

Sin embargo, estos resultados son distintos a los des-
critos por Wirtitsch et al. en su revisión sistemática con 
meta-análisis. Se analizaron 14 estudios de parámetros 
inflamatorios de laboratorio (recuento leucocitos, PCR, 
recuento linfocitos-T, recuento total de linfocitos, inmu-
noglobulina M, interleukina 6, TNF-a) en pacientes que 
recibieron NPT con alto contenido de aceite de pescado. 
Los autores no encontraron diferencias significativas en 
los parámetros analizados, al comparar con un grupo 
control que recibió NPT con emulsiones lipídicas de 
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LCT y de LCT/MCT. Con esta información no es posi-
ble plantear con seguridad un efecto inmunomodulador 
atribuible a la suplementación con Omega-3 (27). 

Asimismo, las guías europeas de nutrición paren-
teral en cuidados intensivos ESPEN señalan la discor-
dancia de los distintos resultados de distintos estudios 
clínicos disponibles, incluyendo otros meta-análisis. No 
obstante, estas guías avalan el posible beneficio del aceite 
de pescado en disminuir los días de hospitalización del 
paciente crítico, siendo esta una recomendación basada 
en evidencia tipo B (28). 

Distinto es el caso de los pacientes críticos que cur-
san con el diagnóstico específico de distress respiratorio 
agudo, ya que la evidencia ha sido más concluyente con 
respecto a los beneficios del aporte de Omega-3 en estos 
pacientes. Singer realizó un análisis de distintos estudios 
en pacientes con falla respiratoria aguda, y concluye que 
el aporte de aceite de pescado se asocia a una mejoría 
en la dinámica ventilatoria, menor necesidad de venti-
lación mecánica, mayor presión alveolar de oxígeno a 
una fracción de oxígeno inspirada (PaO2/FiO2) y menor 
estadía en unidad de cuidados intensivos (29). Esto se 
explica porque las citoquinas que se generan a partir de 
los lípidos juegan un rol crucial en la patología de la falla 
respiratoria. Por un lado, las prostaglandinas y los trom-
boxanos controlan la vasodilatación o vasoconstricción 
del lecho vascular pulmonar y por otro, los leucotrienos 
aumentan la permeabilidad vascular y el desarrollo de 
edema pulmonar (15).

CONCLUSIÓN
Los pacientes críticos presentan múltiples proble-

mas médicos que frecuentemente se ven agravados por 
alteraciones metabólicas y nutricionales (16). Reciente-
mente, se ha planteado el rol farmacológico que juegan 
los lípidos en el tratamiento de pacientes críticos, más 
allá del rol nutricional (14).  

Existe evidencia en la literatura para suponer que la 
suplementación nutricional con aceite de pescado podría 
modificar la respuesta inflamatoria y existe gran avance 
en el conocimiento de los mecanismos involucrados.  Sin 
embargo, la relevancia clínica de estos mecanismos se 
desconoce en gran parte, ya que existen controversias 
con respecto al beneficios real que se le atribuye al 
Omega-3 a nivel de sistema inmune (27, 28). 

Es importante que los especialistas en nutrición 
desarrollen interés en investigar en soporte nutricional 
en los pacientes críticos, ya que faltan estudios rando-
mizados al respecto. Todo esto con el fin de que nues-
tras conductas y decisiones terapéuticas signifiquen un 
beneficio real para nuestros pacientes y estén validadas 
por la investigación.

RESUMEN
La nutrición parenteral es la técnica de soporte 

nutricional por vía endovenosa a pacientes que no 
pueden alimentarse por vía enteral u oral. El aporte de 
lípidos se realiza a través de emulsiones lipídicas, que 
poseen diferentes ácidos grasos. Se ha descrito que la 
administración de ácidos grasos Omega-3 determina 
una disminución de citoquinas proinflamatorias a nivel 
plasmático, lo cual supondría beneficios en los pacientes 
críticos mediante una posible modulación de la respuesta 
inflamatoria e inmunológica. Además, en los pacientes 
con distress respiratorio agudo, la disminución de cito-
quinas proinflamatorias ejercería un efecto directo sobre 
el lecho vascular pulmonar estableciendo una mejoría de 
la función respiratoria. Los estudios clínicos son contra-
dictorios respecto a si la  suplementación con Omega-3 
se asocia con resultados  clínicos favorables en forma 
significativa. Existe gran avance en el conocimiento de 
los mecanismos involucrados en la posible inmunomo-
dulación que se le atribuye al aceite de pescado, pero 
futuras investigaciones son necesarias para elucidar la 
relevancia clínica  de estos mecanismos.

Palabras clave: ácidos grasos poliinsaturados ome-
ga-3; aceite de pescado; emulsiones lipídicas; nutrición 
parenteral; inmunomodulación.
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