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RESUMEN
La fibra dietética o fibra alimentaria, forma parte de 

lo que se considera una dieta equilibrada o saludable.  A 
pesar que la fibra alimentaria no se considera un nutriente, 
es un componente importante de la dieta diaria.  La razón 
principal de su importancia, es que pasa por el sistema 
digestivo sin ser absorbida y este hecho fisiológico, trae 
beneficios a la salud.  La fibra alimentaria, se considera 
como el material alimenticio particularmente de origen 
vegetal que no es hidrolizado por las enzimas secretadas por 
el tracto digestivo humano, pero, que puede ser fermentada 
en el intestino grueso por la microflora colónica.  El grupo 
de enfermedades crónicas no transmisibles, incluye: 
obesidad, diabetes, enfermedades cardiovasculares y 
cerebrovasculares, la hipertensión arterial, el cáncer y 
problemas articulares.  Estudios epidemiológicos, muestran 
el efecto beneficioso de la fibra en el tratamiento terapéutico 
en algunas de estas enfermedades crónicas.

Palabras clave: Fibra alimentaria.  Fibra dietética.  
Enfermedades crónicas.  Dieta.

SUMMARY
Dietary fiber or alimentary fiber, is part of what 

is considered a balanced or healthy diet.  Although 
the alimentary fiber is not considered a nutrient, is an 
important component of the diet.  The main reason for 
its importance is passing through the digestive system 
without being absorbed and this physiological fact is 
beneficial to health.  The alimentary fiber is considered as 
particularly the food material of plant origin that is not 
hydrolyzed by enzymes secreted by the human digestive 
tract, but that can be fermented in the large intestine by 
colonic microflora.  The group of chronic noncommunicable 
diseases, include: obesity, diabetes, cardiovascular and 
cerebrovascular diseases, hypertension, cancer and joint 
problems.  Epidemiological studies show the beneficial 
effect of fiber in the therapeutic treatment in some of these 
chronic diseases.

Key words: Dietary fiber.  Alimentary fiber.  Chronic 
disease.  Diet.

INTRODUCCIÓN

La fibra dietética o fibra alimentaria (FA), forma 
parte de lo que se considera una dieta equilibrada 
o saludable.  A pesar que la FA no se considera un 
nutriente, es un componente importante de la dieta 
diaria.  La razón principal de su importancia, es que 
pasa por nuestro organismo sin ser absorbida y este 
hecho fisiológico, trae beneficios a la salud.

Hasta principios de la década de los setenta del siglo 
XX, se subestimaba el consumo de fibras, creyendo 

que, al no ser digeridas, no tendrían rol alguno en 
la nutrición humana.  Hoy en día eso ha cambiado 
y su consumo, es ampliamente recomendado por 
nutricionistas y médicos (1).

Aquellos primeros estudios, indicaban la posible 
relación existente entre las enfermedades más 
comunes en el hemisferio occidental y la ingesta de 
fibra en la dieta (2-4).  

Las investigaciones están dirigidas hoy en día, 
a comprender los mecanismos por los cuales la 
FA, tiene un efecto beneficioso en la salud y en la 
prevención de ciertas enfermedades.  La FA por tanto, 
es médicamente importante como componente no 
nutritivo en la dieta humana (5).

La presente investigación, se enfocó básicamente 
en una revisión de los aspectos más resaltantes de 
la fibra alimentaria, que puedan tener efecto sobre 
la salud humana y su uso terapéutico en algunas 
enfermedades crónicas.

La fibra alimentaria
El término fibra dietética o alimentaria (FA), lo 

introdujo por primera vez el médico inglés Hispsley 
en 1953 y la describió como: “el material derivado de 
la pared celular vegetal en los alimentos”.  La FA, es 
un término genérico que cubre una amplia variedad 
de sustancias orgánicas con diferentes propiedades y 
efectos fisiológicos distintos, químicamente engloban 
a los hidratos de carbono o carbohidratos (6).

En 1972 Trowell, encontró diferencias en relación 
al tipo de dieta consumida entre poblaciones indígenas 
de África y de sociedades de países industrializados, 
con relación a la prevalencia de ciertas enfermedades 
propias de la civilización occidental.  El definió a la 
FA como: la parte de las paredes celulares vegetales, 
incluidas en la dieta humana que resiste la acción 
de las secreciones del tracto gastrointestinal (7).  
Posteriormente, el mismo Trowell define a la FA 
como: la suma de todos los polisacáridos y la lignina, 
resistentes a la hidrólisis de las enzimas endógenas 
del tracto digestivo humano (8).  

Desde entonces, se han propuesto muchas 
definiciones de FA, sin embargo, actualmente la 
mayoría de los investigadores en este campo, sugieren 
que la fibra: son todos los componentes no digeribles 
presentes en los alimentos, los cuales son resistentes 
a las enzimas digestivas humanas (9).

La FA está formada mayoritariamente por: celulosa, 
hemicelulosas, pectinas, lignina, carragenatos, 
alginatos y gomas.  También están presentes, asociados 
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a la FA, otros componentes de las células vegetales, 
generalmente en pequeñas cantidades, y que pueden 
ser de importancia fisiológica, como son las proteínas 
de la pared celular, los polifenoles, las cutinas, el 
ácido fítico, algunos ésteres del ácido acético, los 
minerales y el almidón resistente (10,11).

¿Qué función tiene la fibra en la dieta? Mucho 
se ha escrito hasta el momento de las bondades de 
la fibra.  Unos de sus efectos más conocidos es su 
relación directa con el funcionamiento del intestino 
humano (12).  

Cuando se incluye fibra en la dieta, sucede una 
cadena de eventos en el tracto digestivo humano.  
En primer lugar, la FA por su capacidad de 
retención de agua, aumenta el volumen de las heces, 
facilitando el trabajo mecánico del intestino grueso 
para desplazarlas.  En segundo lugar, aumentan la 
producción de los llamados ácidos grasos de cadena 
corta, diluyendo los ácidos biliares.  Esto ocurre por 
la fermentación de la fracción soluble de la FA en el 
colon.  Lo cual, mejora el metabolismo de las células 
del colon (colonocitos) (13).  

Otros efectos metabólicos de la FA, como el 
descenso de la colesterolemia, la modificación de 
la respuesta glucémica, la mejora de la función del 
intestino grueso, ocurren al consumir alimentos ricos 
en fibra.  Estas respuestas fisiológicas, se entienden 
fácilmente en el contexto de las propiedades físicas 
de la fibra alimentaria y sus acciones sobre la función 
gastrointestinal (14).

La fibra alimentaria y las enfermedades crónicas
Con el desarrollo industrial a finales del siglo XIX 

en los países occidentales industrializados, comenzó 
una gran migración de personas de las áreas rurales 
a las grandes urbes.  Esto condujo al cambio de un 
estilo de vida por otro diferente.  Lo cual impactó 
significativamente en el estado de salud del individuo.  
Surgen así las llamadas enfermedades crónicas no 
transmisibles (15).

Este tipo de enfermedades comparten varias 
características en común: 
.-	 Su origen está asociado con el estilo de vida que 

lleva el individuo o un grupo de individuos.
.-	 Evolucionan de manera progresiva a través del 

tiempo.
.-	 Muchas veces su primera manifestación 

corresponde a la agudización de algunos de los 
problemas que las acompañan.

.-	 Varias de ellas actúan como condicionantes o 
favorecedoras de otras.

El grupo de enfermedades crónicas no transmisibles 
incluye a la obesidad, la diabetes, las enfermedades 
cardiovasculares y cerebrovasculares, la hipertensión 
arterial, el cáncer y los problemas articulares (15).  

A continuación, evaluaremos la participación de 
la FA en el tratamiento de algunas enfermedades 
crónicas.

La obesidad
La obesidad es la enfermedad metabólica más 

frecuente en todos los países del mundo.  Los factores 
de riesgo que lleva asociados, la hacen convertirse 
en una señal de alerta, desde el momento en que se 
diagnóstica esta enfermedad (16).

Se entiende por obesidad, un exceso de la grasa 
corporal que supera en más de un 20 % el peso 
deseable.  Se produce, por un desbalance entre la 
ingesta calórica y su utilización diaria.  Hoy en día la 
causa más frecuente de obesidad, es el alto consumo de 
alimentos ricos en grasas y azúcares refinados, como: 
snacks, comida rápida o chatarra, bebidas gaseosas, 
entre otras; en comparación a la disminución de la 
ingesta de frutas y vegetales, lo que conduce a un 
déficit en el consumo de FA (16).  

Como actúa la fibra en la prevención de la obesidad.  
a) La FA, tiene una elevada capacidad para retener 

agua y un bajo aporte calórico por gramo de fibra, por 
lo cual contribuye a disminuir la densidad calórica de la 
dieta y por tanto, un menor consumo de calorías diarias.  
b) Todos los alimentos que contienen fibra, necesitan 
una mayor masticación por las características fibrosas 
de la misma, por ende, un mayor tiempo de digestión.  

Ese mayor tiempo de masticación, además 
estimula la secreción de saliva y jugos gástricos, que 
favorecen la sensación de saciedad.  Por consiguiente 
la sensación de hambre desaparece.  c) Los alimentos 
con fibra, poseen la capacidad de reducir la velocidad 
de vaciamiento gástrico, disminuyendo de esta forma 
el hambre y prolongando la sensación de saciedad.  
d) La fibra disminuye la absorción de ácidos grasos 
y de hidratos de carbono en el intestino delgado, por 
ende, de esta forma se reduce la densidad calórica 
de las comidas (16).

Como ya se mencionó anteriormente, otra de las 
particularidades que posee la FA, es la de aumentar 
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el volumen de las heces y corregir el estreñimiento, 
que muchos pacientes sufren en el transcurso de las 
dietas para adelgazar.

Todas estas propiedades de la FA, en la prevención 
y tratamiento dietético de la obesidad, son ciertas, 
siempre y cuando el consumo de fibra alimentaria en 
la dieta, sea superior a los 25 g al día (17) (Cuadro 1).

Resumiendo los mecanismos por los cuales la FA es 
efectiva en el control del peso corporal tenemos que: la fibra 
debido a su poder de aumentar el volumen y la viscosidad en 
el medio gastrointestinal, retardar el vaciamiento gástrico y 
reducir la tasa de digestión y absorción intestinal; promueve 
la saciedad a través de la liberación de numerosas hormonas 
gástricas (18).  Estas incluyen: el péptido similar al inhibidor 
gástrico 1 (GLP-1), la colecistoquinina y el péptido YY, 
que afecta negativamente a la respuesta hipotalámica; 
regulando así la ingesta de alimentos y el comportamiento 
del individuo ante su alimentación (19).

Las enfermedades cardiovasculares
Las enfermedades cardiovasculares (ECV, por sus 

siglas) también llamadas por algunos investigadores, 
“enfermedades de la civilización” son aquellas que 
afectan al corazón y a los vasos sanguíneos.  En general 
están causadas por la alteración del riego sanguíneo de 
un tejido u órgano, debido a la obstrucción o rotura 
(hemorragia) de un vaso arterial (20).

Entre las ECV se encuentran:

Cardiopatía isquémica: está producida por 
afectación de las arterias coronarias que irrigan el 
músculo cardíaco.  Son la angina de pecho y el infarto 
de miocardio.

Accidentes cerebrovasculares (ACV, por sus siglas): 
el ictus o el derrame cerebral son producidos por 
alteraciones de los vasos sanguíneos que irrigan el 
cerebro.

Cuadro 1.  Contenido de fibra alimentaria de algunas frutas, vegetales, cereales y frutos secos venezolanos.

Alimento	 Tamaño de la ración ♣	 FA Total g/ración ♦

Frutas		
Naranja	 120 g.  1 naranja	 3,1
Cambur	 100 g.  1 cambur	 3,4
Uvas	 120 g	 1,8
Mango	 120 g.  1 mango	 2,16
Guayaba	 100g.	 3,5
Vegetales		
Arvejas cocidas	 150 g.  ¾ de taza	 8,25
Caraotas negras cocidas	 150 g.  ¾ de taza	 14,55
Espinaca	 200 g.  1 taza	 5,0
Papas cocidas	 100 g.  ½ taza	 1,3
Brocoli crudo	 200 g.  1 taza	 8,8
Zanahorias crudas	 100 g.  ½ taza	 2,2
Cereales		
Arroz blanco cocido	 100 g.  ½ taza	 0,4
Pan 	 80 g.  1 unidad (bollo)	 2,48
Pan blanco (de molde)	 50 g.  2 rebanadas	 1,3
Pan integral (de molde)	 55 g   2 rebanadas	 3,1
Arepa	 50 g.  1 unidad	 1,8
Avena en hojuelas	 32 g.  4 cucharadas	 3,26
Frutos secos		
Maní tostado	 30 g.  ¼ de taza	 2,58
Nueces	 30 g.  ¼ de taza	 1,86

Fuente: ♣ Tabla de raciones de alimentos.  Escuela de Nutrición y Dietética, Departamento de Ciencias de la Nutrición y 
Alimentación, Cátedra de Ciencia y Tecnología de alimentos (45).
♦: Tabla de composición de Alimentos de Venezuela.  Instituto Nacional de Nutrición (INN).  1999 (46).
Nota: Cálculos propios.
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Arteriopatías periféricas: afectación de los vasos 
sanguíneos que irrigan los miembros superiores e 
inferiores.

Trombosis venosas profundas y embolias 
pulmonares: se producen por la formación coágulos 
de sangre (trombos) o placas de grasa en las venas 
de las piernas, que pueden obstruir la circulación 
sanguínea o desprenderse (émbolos) y alojarse en 
los vasos que irrigan el corazón y los pulmones (20).  

Se ha demostrado, que el consumo de fibra alimentaria, 
mejora los factores de riesgo asociados con las ECV, tales 
como la obesidad, la hipertensión arterial, dislipidemias, 
diabetes y el síndrome metabólico (21).  La Asociación 
Dietética Americana en el año 2008, concluyó que las ECV 
pueden mejorar, sí se consume una media de fibra 
entre 12 a 33 g por día de alimentos ricos en fibra (22).  

La fracción soluble de la fibra, también llamadas “fibras 
viscosas” (especialmente los beta-glucanos obtenidos de la 
avena, leguminosas, pectina, goma guar, psyllium y manano 
konjac) han sido propuestas para reducir los factores de 
riesgo de ECV (23-26).  Asimismo la importancia de 
consumir cereales integrales (donde la mayor fracción es 
fibra insoluble), puede reducir los riesgos de enfermedad 
coronaria (27).

Se ha demostrado que la fracción soluble de la fibra, 
mejora la hipercolesterolemia principalmente, mediante la 
reducción de lipoproteínas de baja densidad (LDL-C) sin 
alterar lipoproteína de alta densidad colesterol (LHD-C) 
a través de la modulación de los lípidos y la absorción de 
ácidos biliares (28).  

El efecto de la fibra dietética en los estados pre-
inflamatorios y en las enfermedades cardiovasculares, 
se ha visto que está asociado con las propiedades 
antiinflamatorias del butirato (ácido graso de cadena corta) 
el cual es un sustrato producido por la fermentación de la 
fibra soluble en el colon (28).

Diabetes mellitus
Estudios recientes han mostrado que el consumo de 

fibra alimentaria, mejora la sensibilidad a la insulina en 
los individuos con diabetes tipo ll (21).  Un estudio tipo 
meta-análisis, mostró que la fibra soluble de leguminosas 
(garbanzos, frijoles, arvejas, lentejas), ya sea por su bajo 
índice glicémico o bien, porque formaban parte de una 
dieta alta en fibra; tienen efectos metabólicos beneficiosos 
para la salud (25).  Esto contrasta por ejemplo, con otra 
investigacion; donde se suministró una dieta suplementada 
con salvado de trigo por 3 meses a individuos diabéticos 
y no se observaron cambios evidentes en los niveles de 
glicemia (29).  

En otro estudio, se evaluó en 63 pacientes diabéticos, 
el efecto de una dieta alta en fibra soluble (leguminosas, 
manzanas, peras, naranjas y mandarinas) en contraposición 
a una dieta baja en fibra por 24 semanas.  La dieta alta en 
fibra, redujo significativamente la concentración promedio 
diaria de glucosa en sangre (P< 0,001) y el número de 
eventos de hipoglicemia (P< 0,01) (30).

El consumo de FA, se ha asociado con una 
disminución significativa en la prevalencia de diabetes 
tipo II.  En un análisis reciente, de cinco estudios 
epidemiológicos que incluían 239 485 sujetos; se 
comprobó una reducción del 19 % en el riesgo de 
desarrollo de diabetes, entre los que estaban en el 
quintil más alto de consumo de FA, en comparación 
con los del quintil más bajo (Ver Cuadro 2) (31).

¿Mediante cuáles mecanismos, la fibra mejora de 
sensibilidad a la insulina? Esto aún no está bien dilucidado, 
se cree que algunas fibras viscosas o FDS presentes en los 
alimentos tales como la goma guar; aumentan la viscosidad, 
retrasan el vaciamiento gástrico y la digestión intestinal de 
las comidas.  Se ha propuesto, que estos últimos efectos 
demoran y prolongan la liberación posprandial de la 
glucosa en la circulación; lo que reduce la respuesta de 

Cuadro 2.  Consumo de fibra alimentaria y riesgo de diabetes, obesidad, enfermedad coronaria y cerebrovascular basado 
en estudios prospectivos

Enfermedad	 Nº de sujetos	 Nº de 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 (33).
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la insulina (32).  
Se ha sugerido que la FD proveniente de cereales 

integrales, son fermentados por las bacterias en el intestino 
grueso, esto genera la producción de ácidos grasos de cadena 
corta (acetato, propianato y butirato).  Se ha demostrado, 
que una mayor exposición de los hepatocitos a estos ácidos 
grasos de cadena corta, aumenta la oxidación de la glucosa, 
disminuye la liberación de ácidos grasos libres y promueve 
la sensibilidad a la insulina (33).  

Otro mecanismo por el cual la FA mejora la sensibilidad 
a la insulina, es mediante la inducción de la síntesis del 
péptido similar al glucagón tipo 1 o por sus siglas en 
inglés (GLP-1) en las especies animales (34).  

El GLP-1 es una hormona derivada de la trascripción 
de un gen llamado proglucagón cuya función fisiológica 
se fundamenta sobre la concentración sanguínea de 
glucosa.  El GLP-1 tiene múltiples efectos, incluido el 
retraso del vaciamiento gástrico, la mejora de la insulina-
dependiente de la captación celular de glucosa, la inhibición 
de la secreción de glucagón, estimular la secreción de 
insulina y la reducción de la producción hepática de glucosa, 
que en conjunto puede actuar para reducir la necesidad de 
insulina (35).

Sin embargo, en un estudio reciente donde se usó FA de 
trigo, se demostró que su consumo, aumentó la secreción de 
GLP-1 en seres humanos hiperinsulinémicos por 1 año (36).  

Algunas consideraciones finales
Según diferentes organizaciones de salud 

internacionales (American Dietetics Association, 
American Diabetes Association, American Heart 
Association, National Cancer Institute y otras), la 
ingesta recomendada de fibra alimentaria debe estar 
entre 20 y 35 g por persona/día.  Procedente del 
consumo de alimentos, no de suplementos dietéticos 
y debe incluir fibra soluble (de 5 a 10 g) y el resto 
fibra insoluble (37) 

En Estados Unidos el consumo medio es entre 11 
y 15 g/día, de la que aproximadamente un 25 % sería 
soluble y el resto insoluble.  En ese país el 90.% de la 
población no alcanza los 20 g/día (38).  En Venezuela, 
no hay estudios concluyentes sobre el consumo de 
fibra alimentaria por persona/día.  Sin embargo, se 
habla de un consumo aparente de fibra para el año 
de 1997, de 17 g/persona/día lo cual no cubre la 
recomendación formulada en 1993.  Se recomienda 
para la población venezolana de 9 a 12 g /1 000 Kcal./
día, con un mínimo de 20 g /persona/día (39).

En los últimos años, no obstante, se ha podido 
observar que el consumo de fibra ha disminuido 

significativamente.  Por ejemplo, en España, el 
consumo de fibra ha disminuido desde los 27 g/día en 
1964 a 20 g/día en 1991 (40).  Estudios posteriores, 
indican un consumo promedio entre 18–20 g/día de 
FA (41-44).

Por otro lado, la industria de alimentos ha 
creado productos dietéticos que contienen fibra y su 
mercado ha crecido mucho.  Por ello, al menos en 
parte, la deficiencia en el consumo de fibra presente 
en los alimentos vegetales, podría suplirse con la 
FA contenida en suplementos comerciales; aunque 
representan un modo de consumo diferente: artificial, 
más costoso económicamente y sobre todo, menos 
placentero al paladar.  

Debemos tener siempre presente que una dieta rica 
en fibra, es aquella que proviene de alimentos como 
los cereales, leguminosas, hortalizas y frutas, pero, 
que es baja en grasas y en productos de origen animal; 
lo cual ha mostrado ser beneficioso para la salud.

CONCLUSIONES

Como ya hemos mencionado anteriormente, lo 
correcto es que el aporte recomendado de FA, sea a 
través de la dieta cotidiana de cualquier individuo.  

El consumo de alimentos ricos en fibra además, 
aporta a la dieta diaria, carbohidratos complejos, 
minerales y vitaminas y otros elementos bioactivos o 
fitoquímicos.  Por otra parte, no se recomienda el uso 
de fármacos o de preparados dietéticos a base de FA, 
como sustituto de la fibra en la dieta normal; ya que, 
pueden disminuir la biodisponibilidad de nutrientes 
esenciales, como proteínas y de algunos minerales.
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RESUMEN
Estamos considerando que a nivel de la mácula, 

región de la retina de máxima agudeza visual por su alta 
densidad de conos, debe conformarse una representación o 

mapa maculotópico de aquella imagen del mundo exterior 
donde fijamos nuestra atención.  La estimulación fotónica 
reflectante del mundo exterior excitaría a los conos de 
la mácula, y la distribución topográfica de estos conos 
absorbentes de luz o excitados, coincidiría exactamente 
con la topografía de la imagen exterior excitante.  Uno o 
más fotorreceptores excitados conformarían un componente 
de la imagen o de información visual.  La sumatoria de 
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