
RESUMEN

La fibra dietética (FD) tiene numerosos beneficios
para la salud entre los que hay que destacar el efecto
protector cardiovascular, especialmente de la fibra so-
luble, avalado por grandes estudios clínicos y epide-
miológicos. En ellos se evidencia el efecto beneficioso
de la FD sobre la hipercolesterolemia, diabetes tipo 2,
obesidad, hipertensión arterial, síndrome metabólico y
proteína C reactiva como marcador de inflamación.
Son también muchos los estudios epidemiológicos con
FD en los que se comprueba tanto en varones como en
mujeres una reducción del riesgo de enfermedad coro-
naria y cerebrovascular y posiblemente también de en-
fermedad arterial periférica. De acuerdo con estos ha-
llazgos es aconsejable realizar una dieta rica en FD,
sustituyendo los cereales refinados por los de grano
entero y aumentando el consumo de vegetales y fru-
tas, como una medida preventiva primaria contra la
enfermedad cardiovascular.
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ABSTRACT

Dietary fiber (DF) has many health benefits. One of
the most important is the cardiovascular protective ef-
fect, especially soluble fiber, supported by large clinical
and epidemiologic studies. These verify the beneficial
effect of DF on hypercholesterolemia, type 2 diabetes,
obesity, hypertension, metabolic syndrome, and C-re-
active protein as an inflammatory marker. There are
also many epidemiologic studies in which DF has been
shown to reduce the risk of coronary and cerebrovas-
cular disease in both men and women, and possibly
also peripheral arterial disease. According to these
findings, it is advisable to make a diet rich in DF, re-
placing refined grains for whole grain and increasing
consumption of fruits and vegetables, as a primary
preventive measure against cardiovascular disease.
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INTRODUCCIÓN

Se conoce como fibra dietética (FD) a los componen-
tes endógenos de las plantas, polisacáridos no almidón
y lignina, que son resistentes a la digestión por los en-
zimas digestivos humanos1. La FD se clasifica de una
forma simplificada en soluble en agua (viscosa), que es
fermentada en el colon por las bacterias (incluye pec-
tinas, gomas, mucílagos, β-glucanos y algunas hemice-
lulosas) e insoluble en agua (no viscosa) que sólo es
fermentada en una parte limitada del colon (incluye
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celulosa, ligninas y algunas hemicelulosas). Los alimen-
tos más ricos en fibra son los cereales enteros, segui-
dos de las legumbres y los frutos secos. Poseen abun-
dante fibra soluble gran parte de las frutas, las
legumbres, la avena y la cebada. Los vegetales y los
granos de cereales especialmente el trigo y el maíz son
ricos en fibra insoluble; esta fibra tiene la capacidad de
retener agua e incrementar el volumen fecal, regulan-
do el movimiento intestinal. Del total de fibra ingerida
en la dieta, aproximadamente el 20% es soluble y el
80% insoluble. Ambas son importantes para la salud,
pero es la soluble la que más se ha asociado a la dis-
minución de los factores de riesgo cardiovascular, y a
un menor riesgo de enfermedad aterosclerótica2-4.

Aunque las necesidades de FD están relacionadas
con la edad, el sexo y el aporte energético tanto en ni-
ños como en adultos, las recomendaciones actuales es-
tán en 14 g/1.000 kcal. Teniendo en cuenta que las ne-
cesidades calóricas medias de la mujer adulta son de
unas 2.000 kcal/día y las del varón de 2.600 kcal/día, la
dosis de FD recomendada sería de 28 g/día para la mu-
jer y de 36 g/día para el varón. Estas dosis están basa-
das en los niveles de ingesta en los que se ha observa-
do protección contra la enfermedad cardiovascular en
estudios clínicos y epidemiológicos5.

En la Tabla 1 se describe el contenido en FD de algu-
nos alimentos6.

La FD, que se deriva de una amplia gama de alimen-
tos vegetales, suele ser rica en vitaminas, minerales,
antioxidantes y otros micronutrientes que contribuyen a
los efectos protectores cardiovasculares de la fibra, los
cuales se analizan a continuación.

EFECTO DE LA FIBRA DIETÉTICA SOBRE
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Hipercolesterolemia

La National Cholesterol Education Program-ATP III ha
aconsejado realizar una dieta con limitación de la grasa
total y saturada y del colesterol dietético, que incluya fi-
bra soluble, como una intervención inicial para el con-
trol de la enfermedad cardiovascular 7.

Son muchos los estudios que han demostrado el
efecto beneficioso de la FD en los lípidos plasmáticos.
En un metaanálisis de 67 ensayos clínicos controlados
que incluyó 2.990 sujetos con edad media de 50 años,
se comprobó una reducción del colesterol total de 2
mg/dl y del colesterol-LDL de 2,6 mg/dl por cada au-

mento de un gramo diario de fibra ingerida. Los trigli-
céridos y el colesterol-HDL no sufrieron cambios signi-
ficativos 8. 

En un estudio epidemiológico de prevención con die-
ta mediterránea (PREDIMED) realizado recientemente
en nuestro país, se incluyeron 772 personas de edad
avanzada y de riesgo cardiovascular elevado a las que
se hizo un seguimiento de 3 meses. Se obtuvo una dis-
minución significativa del colesterol total en los sujetos
en el quintil más alto de ingesta de FD comparado con
el más bajo, y también del colesterol-LDL cuando el aná-
lisis se realizó considerando la ingesta de fibra soluble 9.

Algunos estudios se han centrado en el efecto de una
única fibra soluble sobre los lípidos. En un metaanálisis
donde se analizaron 8 ensayos clínicos para evaluar el
efecto hipolipemiante del mucílago psyllium, se com-
probó un descenso adicional del 7% de colesterol-LDL
en sujetos hipercolesterolémicos que ya hacían dieta
baja en grasas10. Otros ensayos clínicos se han centra-
do en el efecto del β-glucano procedente de la avena y
de la cebada en sujetos hipercolesterolémicos. En ellos
se describe un descenso de colesterol total y LDL signi-
ficativamente mayor que el observado en el grupo con-
trol11,12. Como algunas de estas fibras solubles son di-
fíciles de incorporar a la alimentación habitual, se ha
propuesto utilizarlas concentradas como alimentos fun-
cionales13. Las legumbres son otra fuente rica en fibra
soluble. En un metaanálisis de 11 ensayos clínicos ale-
atorizados y controlados se examinó su efecto sobre los
lípidos plasmáticos, encontrándose una disminución
significativa de los valores de colesterol total y LDL y de
triglicéridos14. 

El consumo de frutos secos, aunque son más ricos en
fibra insoluble, también han demostrado en numerosos
estudios epidemiológicos un descenso del colesterol-
LDL entre 2 y 19% en comparación con dietas contro-
les y dietas bajas en grasa15,16.

Diabetes tipo 2 

El consumo de FD se asocia con una disminución sig-
nificativa en la prevalencia de diabetes tipo 2. En un
análisis reciente de 5 estudios epidemiológicos que in-
cluían 239.485 sujetos se comprobó una reducción del
19% en el riesgo de desarrollo de diabetes en los que
estaban en el quintil más alto de consumo de FD en
comparación con los del quintil más bajo5 (Tabla 2). 

La ingesta de fibra de cereales ha demostrado un im-
portante efecto protector en el desarrollo de diabetes.
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En un metaanálisis que incluyó 9.702 varones y 15.365
mujeres, se halló que el consumo de cantidades altas
de fibra de cereal se asociaba inversamente con el ries-
go de diabetes [riesgo relativo (RR) entre los quintiles
extremos, 0,67; intervalo de confianza (IC) del 95%,
0,62-0,72] 17. Por otra parte, los datos acumulados de

6 estudios de cohortes que incluyeron 286.125 sujetos
demostraron que un aumento de 2 raciones al día en el
consumo de cereal entero disminuía el riesgo de diabe-
tes en un 21%; la disminución del riesgo parecía ser
más intensa con la ingesta del salvado que con la del
germen del cereal 18.
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Tabla 1. Contenido en fibra dietética de algunas frutas, vegetales, cereales y frutos secos

Alimento Tamaño de la ración FD total (g/ración)

Frutas

Naranja 1 naranja 3,1

Pera 1 pera 4,0

Manzana grande con piel 1 manzana 3,7

Plátano 1 plátano 2,8

Uvas 50 gramos 2,1

Higos secos 2 higos 4,6

Ciruelas secas 5 ciruelas 3,0

Vegetales

Guisantes enlatados ½ taza (120 ml) 3,5

Judías enlatadas (blancas o pintas) ½ taza (120 ml) 4,5

Lentejas cocidas ½ taza (120 ml) 7,8

Lechuga iceberg desmenuzada 1 taza (240 ml) 0,8

Patatas cocidas ½ taza (120 ml) 1,6

Espinacas cocidas ½ taza (120 ml) 2,2

Brócoli crudo ½ taza (120 ml) 1,3

Zanahorias crudas ½ taza (120 ml) 1,8

Cereales

Arroz completo cocido 1 taza (240 ml) 3,5

Pan de trigo blanco 1 rebanada 0,6

Pan de trigo completo 1 rebanada 1,9

Salvado de trigo en copos ¾ taza (180 ml) 4,6

Avena cocida ¾ taza (180 ml) 3.0

Frutos secos

Frutos secos mezclados, tostados 30 gramos 2,8

Adaptado de Slavin JL (Ref 6 )



Obesidad

Existen amplios estudios, muchos de ellos prospecti-
vos, en los que se demuestra una asociación inversa
significativa entre la ingesta de FD, cereales, vegetales
y frutas, y diversas variables antropométricas (peso
corporal, índice de masa corporal, perímetro de cintu-
ra)19-22. Se ha comprobado una asociación similar entre
las variables referidas y la ingesta tanto de cereal ente-
ro como de fibra de cereal, por lo que se sugiere que
es la propia fibra y sus constituyentes los responsables
en gran parte de los resultados obtenidos23. 

En un análisis de 4 estudios prospectivos que inclu-
yeron 115.789 sujetos, se comprobó que los del quintil
más elevado de consumo de FD tenían un riesgo signi-
ficativamente menor de obesidad que los del quintil
más bajo5 (Tabla 2).

En el estudio PREDIMED de personas de alto riesgo
cardiovascular se comprobó un descenso significativo
en el peso y en el perímetro de cintura al comparar en-
tre todos los quintiles de ingesta de FD (p≤0,001) 9.

Hipertensión arterial

Un aumento en el consumo de FD se acompaña de
una reducción de la tensión arterial. Desde los primeros
estudios ya se comprobó que la FD se relacionaba in-
versamente con la tensión arterial y se asociaba con
unas cifras tensionales menores tanto sistólica como
diastólica24,25. 

Se han realizado recientemente dos metaanálisis de
ensayos clínicos controlados y aleatorizados para eva-
luar el efecto de la ingesta de FD sobre la tensión arte-
rial. En uno de ellos se incluyeron 24 estudios y se com-
probó que una ingesta media de 11,5 g/día de
suplemento de fibra redujo la tensión arterial sistólica
en 1,13 mmHg y la diastólica en 1,26 mmHg. La reduc-

ción fue mayor en los sujetos mayores de 40 años y en
los hipertensos26. En otro metaanálisis de 25 ensayos
clínicos, el consumo de FD se asoció a una reducción
significativa de la tensión arterial diastólica (1,65
mmHg); en los ensayos realizados con sujetos hiper-
tensos, y en aquellos que tenían una duración igual o
superior a 8 semanas, la reducción fue significativa tan-
to en la tensión sistólica como en la diastólica27.

En el estudio español de sujetos con alto riesgo car-
diovascular se encontró un descenso significativo en la
tensión sistólica y diastólica entre todos los quintiles de
ingesta de FD (p≤0,005)9.

Síndrome metabólico

El síndrome metabólico, que se caracteriza por una
serie de anomalías que incluyen resistencia insulínica,
dislipemia, hipertensión y obesidad abdominal, se ha
relacionado con la aparición de episodios cardiovascu-
lares28. Este síndrome puede mejorar con el consumo
de altas dosis de FD al controlar cada uno de sus com-
ponentes, según se ha comentado anteriormente.

En un estudio de seguimiento de la Cohorte de
Framingham29 se examinó la prevalencia del síndrome
metabólico en 2.834 sujetos. Se encontró que era más
baja en los que estaban en el quintil más elevado de in-
gesta de fibra de cereal con respecto a los del quintil
más bajo [odds ratio (OR), 0,62; IC del 95% 0,45-
0,86]. El resto de las fibras (fruta, vegetal, legumbre) y
los cereales refinados no se asociaban con la prevalen-
cia del síndrome metabólico. 

En adultos mayores, que son más propensos a presen-
tar resistencia insulínica y glucosa basal elevada, tam-
bién se comprobó una relación inversa significativa entre
el consumo de cereal entero y el síndrome metabólico;
en cambio, el consumo de cereal refinado se asociaba
con una mayor prevalencia de este síndrome30.
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Tabla 2. Consumo de fibra dietética y riesgo de diabetes, obesidad, enfermedad coronaria y cerebrovascular basado en estudios prospectivos.

Nº sujetos Nº estudios Riesgo relativo * IC del 95%

Diabetes 239.485 5 0,81 0,70-0,93

Obesidad 115.789 4 0,70 0,62-0,78

Enfermedad coronaria 158.327 7 0,71 0,47-0,95

Enfermedad cerebrovascular 134.787 4 0,74 0,63-0,86

*Ajustado por factores demográficos, dietéticos y no dietéticos; IC: intervalo de confianza.
Adaptado de Anderson et al (Ref  5).



En otro estudio reciente de pacientes con síndrome
metabólico, la ingesta de 30 g/día de frutos secos mix-
tos produjo una mejoría significativa de la sensibilidad
a la insulina31. 

Proteína C reactiva

El marcador inflamatorio más utilizado como predic-
tor del riesgo cardiovascular es la proteína C reactiva
(PCR), y en muchos estudios se considera como un fac-
tor de riesgo independiente de los factores tradiciona-
les, como son el tabaco, la dislipemia, la diabetes y la
hipertensión arterial 32.

Existen varias publicaciones en las que se constata
una asociación inversa entre el consumo de FD y los ni-
veles de PCR33,34. En una de ellas se comprobó que la
probabilidad de tener aumentada la PCR era un 63%
más baja en los sujetos en el cuartil más alto de inges-
ta de fibra total comparada con el más bajo33. En mu-
jeres diabéticas se encontró que la concentración de
PCR era un 18% más baja en el quintil más elevado de
consumo de fibra de cereal; en cambio, el índice glucé-
mico dietético se asoció positivamente con la PCR35. En
el estudio PREDIMED realizado en sujetos con elevado
riesgo cardiovascular se comprobó una disminución de
la PCR cercana a 1mg/L en los que estaban en el quin-
til superior de ingesta de FD9. 

EFECTO DE LA FIBRA DIETÉTICA SOBRE LA
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Enfermedad coronaria 

Numerosos estudios epidemiológicos observacionales
han identificado una asociación entre el consumo de FD
y la disminución del riesgo de enfermedad coronaria.
En un estudio que incluyó 9.776 adultos se comprobó
tras un seguimiento a largo plazo que los sujetos con
un consumo más elevado de fibra soluble tenían un
riesgo menor de eventos coronarios (RR entre los cuar-
tiles extremos, 0,85; IC del 95%, 0,74-0,98) 2. En 10
estudios prospectivos realizados en Europa y Estados
Unidos, se halló que el incremento de 10 g/día de FD
se asociaba con una reducción del 14% en el riesgo de
eventos coronarios y del 27% en el riesgo de muerte
coronaria36. 

En un análisis de 7 estudios de cohortes que incluye-
ron 158.327 sujetos se concluyó que la prevalencia de
enfermedad coronaria era un 29% más baja en los in-
dividuos con ingesta de FD en el quintil más elevado
comparada con los del quintil más bajo5 (Tabla 2).

Un metaanálisis reciente de 9 estudios de cohortes
con un total de 91.379 varones y 129.701 mujeres com-
probó que el riesgo de enfermedad coronaria disminuía
un 4% para cada porción adicional diaria de ingesta de
fruta y vegetales, y un 7% cuando se consideraba sólo
la ingesta de fruta37.

En el único ensayo clínico realizado en pacientes con
enfermedad coronaria (2.033 varones con infarto de
miocardio previo y con un seguimiento de 2 años) la in-
gesta de FD no disminuyó la incidencia de reinfarto y de
muerte por cardiopatía isquémica38. Estos resultados
podrían indicar que la FD no protege frente a la progre-
sión de la aterosclerosis. Sin embargo, en dos estudios
recientes se ha comprobado una asociación inversa en-
tre el consumo de FD y la progresión del grosor íntima-
media medido en la arteria carótida común39,40.

Es posible que el efecto beneficioso de la FD en la
prevención de la mortalidad tanto coronaria como glo-
bal sea menor en edades avanzadas, según se despren-
de en una publicación reciente donde se evaluó el efec-
to de la FD a muy largo plazo. Se comprobó que cada
10 g/día de FD adicional disminuía la mortalidad por en-
fermedad coronaria un 17% y la mortalidad de cual-
quier causa un 9%, pero la fuerza de la asociación en-
tre la ingesta de FD y todas las causas de mortalidad
fue disminuyendo desde los 50 hasta los 80 años41.

Enfermedad cerebrovascular

Los estudios que valoran la relación entre FD y ries-
go de enfermedad cerebrovascular parecen confirmar
un efecto de protección de la fibra.

En una cohorte de 78.779 mujeres sin antecedente
de enfermedad cardiovascular ni diabetes y con un se-
guimiento de 18 años, se comprobó que la ingesta de
fibra de cereal protegía del ictus total en un 34% y del
ictus hemorrágico en un 49% a las mujeres con inges-
ta en el quintil más alto comparado con el más bajo42.

La influencia de la ingesta de fruta y vegetales sobre
el riesgo de ictus se ha evaluado en varios estudios
prospectivos. En uno de ellos se incluyeron 75.596 mu-
jeres y 38.683 varones sin enfermedad cardiovascular
ni diabetes, con 14 y 8 años de seguimiento respectiva-
mente; se comprobó que el aumento de una ración dia-
ria de frutas o vegetales se asociaba con un 6% menos
de riesgo de ictus isquémico43. En otro estudio de ca-
racterísticas similares al previo que incluyó un total de
54.506 personas, la ingesta de elevadas cantidades de
fruta se asociaba inversamente con el riesgo de pade-
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cer ictus isquémico (RR entre los quintiles extremos,
0,60; IC del 95%, 0,38-0,95)44.

Los datos publicados recientemente de 4 estudios
que incluyeron 134.787 sujetos, concluían que la preva-
lencia de enfermedad cerebrovascular era un 26% más
baja en los que tenían una ingesta de FD en el quintil
más elevado comparado con el más bajo5 (Tabla 2).

Enfermedad arterial periférica

La relación de esta enfermedad con el consumo de
FD ha sido menos estudiada, probablemente porque no
suele tener una presentación aguda, y por dar síntomas
en edades más avanzadas en comparación con la enfer-
medad coronaria. En los estudios realizados, el diag-
nóstico de enfermedad arterial periférica se hizo por el
hallazgo de un índice tobillo-brazo inferior a 0,90. En un
estudio de cohortes de 44.059 varones, sin enfermedad
cardiovascular ni diabetes previa, y con un seguimiento
de 12 años, no se encontró asociación entre el consu-
mo de fruta y vegetales y el riesgo para enfermedad ar-
terial periférica45; estos datos son contrarios a otros es-
tudios en los que se ha comprobado una asociación
inversa entre estas mismas fuentes de FD y la enferme-
dad coronaria37 y cerebrovascular43. Sin embargo, en
otro estudio prospectivo de 46.032 varones, con carac-
terísticas similares al anterior, se comprobó una relación
inversa entre el consumo de fibra de cereal y el riesgo
de enfermedad arterial periférica; los varones en el
quintil más alto de ingesta de esta fibra tenían un 33%
menos de riesgo de enfermedad comparados con los
del quintil más bajo 46.

DISCUSIÓN

Como ya se ha indicado, son numerosas las publica-
ciones que demuestran los efectos positivos de la FD en
la prevención del riesgo cardiovascular. Sin embargo,
son pocos los estudios que han investigado en este
campo el mecanismo de acción de la fibra.

Los efectos fisiológicos de la FD sobre el metabolis-
mo del colesterol no se conocen con exactitud. Se sabe
que la primera acción de la fibra soluble tiene lugar en
la luz intestinal. El principal mecanismo de acción po-
dría ser la capacidad de la fibra para unirse a los ácidos
biliares, formando micelas y aumentando la excreción
de los mismos. Alternativamente, se ha sugerido que la
fibra puede formar una fina capa en la luz intestinal,
que actúa como barrera física disminuyendo la reabsor-
ción de grasas, incluyendo colesterol y ácidos biliares.

Las alteraciones producidas por la fibra en la homeos-
tasis de los ácidos biliares al interrumpir su circulación
enterohepática, aumentan la conversión en el hígado
de colesterol en ácidos biliares, disminuyendo los depó-
sitos de colesterol libre hepático. Para restaurar estos
depósitos se produce una regulación a la alta de los re-
ceptores de LDL, dando lugar a una disminución del co-
lesterol-LDL plasmático47,48. Por otra parte, la fibra so-
luble al sufrir la fermentación en el colon produce
ácidos grasos de cadena corta, como son el acetato,
propionato y butirato, que suprimen la síntesis de co-
lesterol en el intestino49. Este efecto puede estar rela-
cionado con el resultado de estudios recientes que
comprueban que el propionato y el butirato regulan a la
baja la expresión de nueve genes implicados en la bio-
síntesis intestinal de colesterol 50.

Los mecanismos por los que la FD influye en la dismi-
nución del riesgo de diabetes parecen ser los siguientes:

• Disminución de la glucosa postprandial y aumento
de la sensibilidad a la insulina: la fibra retrasa el
paso del alimento desde el estómago al duodeno y
aumenta la viscosidad del contenido intestinal, lo
que conlleva un enlentecimiento en el proceso di-
gestivo y en la absorción de carbohidratos, dismi-
nuyendo la glucosa postprandial y la respuesta de
insulina. Como la FD suele tener un bajo índice glu-
cémico también contribuye al menor aumento de
glucosa postprandial y de demanda de insuli-
na51,52. Diversos estudios demuestran que el con-
sumo de FD se asocia positivamente con la sensi-
bilidad a la insulina e inversamente con la insulina
en ayunas31,53. Los sujetos con resistencia insulíni-
ca desarrollan frecuentemente diabetes tipo 2, por
lo que las dietas ricas en FD contribuirían a reducir
su riesgo.

• Saciedad y disminución de peso: numerosos estu-
dios han comprobado un aumento de la saciedad
postprandial posteriormente a la ingesta de FD,
tanto soluble como insoluble54, aunque en alguno
no se ha evidenciado este efecto55. La FD fermen-
table aumenta la secreción intestinal del péptido
glucagón-like1, que parece influir en la regulación
de la saciedad postprandial; la actividad de la en-
zima dipeptidilpeptidasa 4, que está implicada en
la inactivación del péptido glucagón-like1, se redu-
ce parcialmente con la ingesta de fibra, contribu-
yendo a una mayor concentración de dicho pépti-
do en la vena porta51,56. Además, se ha referido
una relación inversa entre el consumo de FD y el
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peso corporal, que ayudaría a reducir tanto el ries-
go de obesidad como de diabetes19,20. 

El efecto antihipertensivo de la FD no se conoce bien,
pero puede estar en relación con el beneficio que pre-
senta sobre otros factores de riesgo cardiovascular ya
referidos. En cuanto al descenso de la PCR, podría de-
berse al hecho de que algunas fibras se unen a recep-
tores específicos de células del sistema inmune intesti-
nal, sugiriendo un efecto directo inmunomodulador57.
Otros mecanismos por los que disminuye la PCR podrí-
an ser el resultado de la disminución de peso y de la
glucosa postprandial que producen las dietas ricas en
FD, como ya se ha indicado anteriormente.

Una limitación que se ha referido en estudios con FD,
incluso en los prospectivos, ha sido la dificultad de ais-
lar el grupo de alimento de interés de otros componen-
tes saludables de la alimentación. Sin embargo, el be-
neficio que han demostrado los numerosos estudios
realizados en la prevención del riesgo cardiovascular,
independientemente de otros comportamientos de esti-
lo de vida, deben animar a aumentar en la población el
consumo de FD.

CONCLUSIÓN

Son muchos los estudios clínicos y epidemiológicos
que demuestran los beneficios de la FD, y especialmen-
te de la fibra soluble, en la prevención del riesgo car-
diovascular. Se ha podido comprobar su efecto benefi-
cioso sobre diversos factores de riesgo, como son la
hipercolesterolemia, diabetes tipo 2, hipertensión arte-
rial, obesidad, síndrome metabólico y PCR como marca-
dor de inflamación. Existen también numerosos estu-
dios epidemiológicos con FD en los que se comprueba
una reducción del riesgo de enfermedad aterosclerótica
en varones y mujeres, especialmente de enfermedad
coronaria y cerebrovascular y posiblemente de enfer-
medad arterial periférica. 

La dosis diaria de FD recomendada actualmente está
alrededor de 28 g/día en la mujer y 36 g/día en el va-
rón. Estas dosis se basan en los niveles de consumo de
fibra con los que se observa mayor protección para la
enfermedad cardiovascular en los estudios clínicos. Por
lo tanto, como una medida preventiva primaria contra
la enfermedad cardiovascular se considera muy acon-
sejable hacer una dieta rica en FD, aumentando el con-
sumo de frutas, legumbres y frutos secos y sustituyen-
do en lo posible los cereales refinados por los de grano
entero.
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