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Las enfermedades coronarias y el derrame cerebral representan 
más del 20% de las muertes en el mundo,1 pero existen variaciones 
sorprendentes en las tasas de mortalidad a causa de enfermedades 
cardiovasculares (ECV) ajustadas por edad entre un país y otro. Tales 
variaciones internacionales no se deben a diferencias genéticas entre 
distintas poblaciones y esto es evidente a partir de las tendencias en 
las tasas que se registran en cada país y las fluctuaciones en las tasas 
observadas entre las personas que migran de países de bajo riesgo a 
otros de alto riesgo. 

Estados Unidos tiene una de las tasas de ECV más elevadas del 
mundo.2 Los últimos datos disponibles de años recientes indican que 
aproximadamente 15.5 millones de estadounidenses sufrieron una 
cardiopatía coronaria (CC), que incluye infarto de miocardio y angina 
de pecho.

•	 Las enfermedades cardíacas afectan a un individuo cada 42 
segundos en Estados Unidos y provocan la muerte de más de 
370,000 estadounidenses cada año.3

•	 Aproximadamente una de cada siete muertes en Estados Unidos es 
producto de una cardiopatía coronaria, lo que la convierte en la 
causa número uno de muertes entre los estadounidenses.3

•	 550,000 estadounidenses sufren un nuevo ataque cardíaco 
(definido como infarto de miocardio con hospitalización o muerte 
por cardiopatía coronaria) cada año.3

•	 200,000 personas sufren un ataque coronario recurrente.3

•	 160,000 personas experimentan su primer infarto de miocardio 
silencioso cada año.3

El número de muertes coronarias se distribuye de manera casi 
homogénea entre hombres y mujeres, si bien la edad promedio en la 
que se suele sufrir un primer ataque cardíaco es aproximadamente a 
los 64 años en el caso del hombre y a los 70 años en el caso de la 
mujer. Por otro lado, los factores de riesgo como la presión arterial alta 
y la diabetes aumentan el riesgo de sufrir un ataque cardíaco en las 
mujeres con mayor gravedad que en los hombres.4

LOS ALIMENTOS DE SOYA PUEDEN HACER APORTES IMPORTANTES A LAS DIETAS SALUDABLES PARA EL CORAZÓN, INCLUYENDO 
PROTEÍNA DE ALTA CALIDAD Y GRANDES CANTIDADES DE ÁCIDOS GRASOS ESENCIALES OMEGA-3 Y OMEGA-6.
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En 2013, la Asociación Americana del Corazón (AHA, en inglés) 
emitió nuevas pautas para la evaluación del riesgo de ECV.5 Según 
la AHA, además de la edad y el género, el riesgo lo determinan 
principalmente el nivel total de colesterol, el colesterol HDL, la presión 
arterial sistólica, el hábito de fumar y la diabetes.

La evidencia indica que las fracciones atribuibles ajustadas a la 
población de la mortalidad por CC son las siguientes:

•	 34.7% por presión arterial alta

•	 16.7% por fumar

•	 20.6% por una dieta deficiente

•	 7.8% por actividad física insuficiente

•	 7.5% por niveles de glucosa anormales

A partir de esta información resulta claro que las opciones alimentarias 
pueden impactar en el riesgo de desarrollar una CC de manera 
significativa. Si bien reducir el riesgo de CC considerablemente a 
través de cambios en la dieta exige un enfoque integral, no existe 
duda de que los alimentos de soya pueden jugar un papel importante 
en las dietas saludables para el corazón. 

NIVELES DE LÍPIDOS CIRCULANTES

Los alimentos de soya han sido reconocidos por los nutricionistas 
durante décadas como fuentes ricas de proteína de alta calidad; sin 
embargo, en los últimos 20 años el efecto de la proteína de soya 
en los niveles de colesterol en la sangre ha atraído la atención de 
la comunidad médica y de la nutrición. Los primeros estudios en 
roedores6, 7 que mostraron que la proteína de soya reducía los niveles 
de colesterol se publicaron hace más de 60 años, mientras que el 
primer ensayo clínico que demostró dicho efecto se publicó en 1967.8 
Durante las décadas del ‘70 y ’80, los investigadores italianos tuvieron 
un rol clave a la hora de mostrar que la proteína de soya reducía 
directamente los niveles de colesterol en sangre en los pacientes 
hipercolesterolémicos.9-11 Sin embargo, no fue hasta 1995 cuando los 
efectos de la proteína de soya en la reducción del colesterol ganaron 
reconocimiento generalizado. 

Ese mismo año, un meta-análisis de datos clínicos que incluyó 38 
comparaciones diferentes descubrió que la proteína de soya reducía 
el colesterol de lipoproteína de baja densidad (LDLC) en un 13% 
aproximadamente.12 Esta reducción era independiente del contenido 
de ácidos grasos de los alimentos de soya y, debido a que las 
estatinas aún no tenían un uso generalizado en la práctica clínica, 
el efecto de la proteína de soya era similar al de los medicamentos 
disponibles que ayudaban a reducir el colesterol.

Los resultados del meta-análisis de 1995 dieron lugar a muchos 
trabajos de investigación sobre los efectos de la proteína de soya en 
la reducción del colesterol. Algunos de dichos trabajos han estado 
dirigidos a identificar los componentes específicos de la soya y los 
mecanismos responsables por la reducción del colesterol, mientras 
que otros trabajos han explorado las respuestas de la proteína de 
soya en distintos subgrupos de la población como los individuos 
hipercolesterolémicos y las mujeres en etapa pre y pos menopáusica. 
Con respecto al mecanismo, algunos datos sugieren que la reducción 
del colesterol es el resultado del aumento de los receptores hepáticos 
de LDL a causa de los péptidos que se forman a partir de la digestión 
de la proteína de soya.13, 14 Los investigadores continúan explorando 
si las isoflavonas presentes en la soya tienen un impacto en los efectos 
de reducción del colesterol de la proteína de soya.15 Los alimentos de 
soya son fuentes únicas ricas en estos compuestos difenólicos.16

En 1999, la Administración de Drogas y Alimentos de Estados Unidos 
(FDA, en inglés) aprobó una declaración de propiedades saludables 
de la soya respecto a las cardiopatías coronarias basada en los 
efectos de reducción del colesterol de la soya.17 Otras declaraciones 
similares a la de la FDA han sido aprobadas en otros >10 países,18 
incluido el caso más reciente de Canadá en 2014.19 Sin embargo, a 
pesar de la abundante investigación en la que se basó la declaración 
de la FDA, la habilidad de la proteína de soya de reducir el colesterol 
ha sido cuestionada en los últimos años. Es posible prever cierta 
inconsistencia en la literatura dado que muchos ensayos involucraron 
muestras de un tamaño relativamente pequeño y que, en general, 
cerca del 20% de los individuos cuyos niveles de colesterol son 
elevados no responden a los cambios en la dieta.20

NIVELES DE LÍPIDOS CIRCULANTES
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En 2008, la AHA expresó formalmente su rechazo a la declaración 
existente de propiedades saludables de la soya. En su documento 
de posición de 2006, la AHA reconoció el importante rol que 
desempeñan los alimentos de soya en las dietas saludables para el 
corazón puesto que tienen un contenido bajo de grasas saturadas y 
alto de grasas poliinsaturadas (PUFA).21 Sin embargo, la disminución 
del LDLC en respuesta a la proteína de soya, que según estimaron 
en base a los resultados de 22 estudios sería del 3%, era insuficiente 
para garantizar una declaración de propiedades saludables.21 La AHA 
avaló la declaración de propiedades saludables poco tiempo después 
de su primera emisión.22

Resulta importante, sin embargo, el hecho de que la AHA no realizó 
un meta-análisis estadístico de los 22 estudios sobre los que basó 
su estimación de la potencia de la proteína de soya. Cuando 
dicho análisis efectivamente se realizó, Jenkins et al.23 descubrieron 
que la AHA había subestimado considerablemente los efectos 
hipocolesterolémicos de la proteína de soya, puesto que el análisis 
demostró que la proteína de soya reducía el LDLC en un 4.3%. Más 
aún, cuando el análisis se limitó a los 11 estudios que brindaban 
evidencia de que la dietas de control y con soya tenían el mismo 
contenido de nutrientes, se halló que la proteína de soya reducía 
el LDLC en un 5.2%. En la última década aproximadamente, todos 
los meta-análisis de datos clínicos han establecido que la proteína 
de soya reduce el LDLC estadísticamente de manera significativa.19, 

23-26 Una estimación conservadora basada en los resultados de estos 
análisis indica que la proteína de soya reduce el LDLC casi un 4%, lo 
cual es similar a los efectos de la fibra soluble, que también cuenta 
con una declaración de propiedades saludables.27 Dado que cada 
reducción del LDLC de 1% disminuye el riesgo de CC en un 1-3%, 
la incorporación de proteína de soya en la dieta puede reducir 
sustancialmente la morbilidad y mortalidad a causa de una cardiopatía 
coronaria.28, 29

Finalmente, la investigación señala que la proteína de soya aumenta 
levemente el colesterol de lipoproteína de alta densidad y reduce 
los niveles de triglicéridos circulantes. Además, se descubrió que la 
proteína de soya disminuye los niveles posprandriales de triglicéridos, 
cuyos niveles elevados se consideran cada vez más como un factor 
importante para reducir el riesgo de CC.30

A diferencia de otras legumbres que están prácticamente libres en 
grasas, aproximadamente el 40% de las calorías de los frijoles de 
soya se componen de grasa.31 La composición de ácidos grasos de 
la soya es muy saludable para el corazón ya que está formada de tan 
sólo un 12% de grasa saturada, un 29% de grasa monoinsaturada y 
un 59% de PUFA (53% de ácido linoleico y 6% -ácido linoleico).32 La 
soya es una de las pocas fuentes buenas de ácidos grasos esenciales 
y, debido a su uso generalizado en Estados Unidos, el aceite de 
soya representa más del 40% de la ingesta de los dos ácidos grasos 
esenciales.33 Si bien el ácido graso omega-3 ácido alfa-linoleico (ALA) 
no posee las mismas propiedades que los ácidos grasos omega-3 
de cadena larga presentes en el pescado de agua fría, la evidencia 

EFECTOS DE LA GRASA DE SOYA EN 
EL RIESGO DE CC

sugiere que el ALA tiene efectos coronarios directos en un grado que es 
materia de cierto debate.34-36

En 2010, utilizando datos demográficos obtenidos de la III Encuesta 
Nacional sobre Salud y Nutrición, Jenkins et al.23 estimaron que, como 
resultado de las diferencias en la ingesta de ácidos grasos, cuando los 
alimentos de soya reemplazan fuentes de proteína más tradicionales 
en la dieta occidental, el LDLC se reduce entre un 3 y un 6%. Se 
registró una reducción del 4% en el LDLC cuando se utilizaron 24g 
de proteína de soya –una cantidad similar a los 25g/día establecida 
por la FDA como la ingesta límite para reducir el colesterol– con 
el propósito de reemplazar una cantidad comparable de proteínas 
provenientes de las fuentes más habituales. De este modo, como 
resultado del desplazamiento de las fuentes tradicionales de proteína 
en las dietas occidentales (que tienden a hacer altas en contenido 
de grasas saturadas) por alimentos de soya y de los efectos directos 
de la proteína de soya, es posible prever que los alimentos de soya 
reduzcan el LDLC cas un 8%.

En los últimos años, ha habido bastante controversia en torno al 
impacto de la grasa saturada en el riesgo de CC y algunos análisis 
demostraron que no existe tal relación.37 Cierto es que no todos los 
ácidos grasos saturados dietarios tienen el mismo efecto en el LDLC en 
suero.38 Además, el impacto de los ácidos grasos saturados dietarios 
en el LDLC sérico depende del tipo de composición de los alimentos en 
los que esté presente la grasa saturada que se consuma. Por ejemplo, 
la grasa saturada en la mantequilla aumenta el LDLC mucho más 
que la grasa saturada del queso.39 Este hallazgo se atribuye al alto 
contenido de calcio del queso, que puede formar sales insolubles junto 
con los ácidos grasos saturados previniendo así su absorción.40
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Si bien escapa al alcance de este trabajo de revisión examinar en 
profundidad la relación entre la ingesta de ácidos grasos dietarios 
y el riesgo de CC, los datos señalan que el impacto de la grasa 
saturada depende de aquélla que la reemplace. Hasta hoy, un 
análisis combinado del Estudio de Salud de las Enfermeras (1980 
a 2010, n=84,628) y el Estudio de Seguimiento de Profesionales 
de la Salud (1986 a 2010, n= 42,908 hombres) descubrió que 
reemplazar un 5% del consumo de energía obtenida de las grasas 
saturadas por una ingesta de energía equivalente de PUFA, grasa 
monoinsaturada o carbohidratos procedentes de los cereales integrales 
guardaba relación con una reducción del riesgo de CC del 25%, 
15% y 9% respectivamente, mientras que reemplazar grasa saturada 
por carbohidratos de almidones refinados/azúcares añadidos no se 
asociaba de manera significativa al riesgo de CC.41 Cabe destacar 
un interesante análisis realizado recientemente en muchos países del 
mundo acerca de que la ingesta inadecuada de PUFA contribuye 
mucho más a la mortalidad por una CC que un consumo excesivo de 
grasa saturada.42 Así, los alimentos de soya enteros y el aceite de soya 
pueden ayudar considerablemente a reducir el riesgo de desarrollar 
una cardiopatía coronaria.

Sin embargo, a pesar del efecto de la soya en la reducción del 
colesterol, han surgido algunas inquietudes respecto al hecho de que 
un exceso de ácidos grasos poliinsaturados omega-6 y, en particular 
de ácido linoleico, puede incrementar el riesgo de CC al aumentar la 

inflamación. Sin embargo, la AHA ha desestimado las preocupaciones 
acerca de la propiedades pro-inflamatorias del ácido linoleico y 
concluyó que los PUFA omega-6 desempeñan un rol crítico en las 
dietas saludables para el corazón.43 Esta posición es respaldada por 
una completa revisión realizada por Johnson y Fritsche,44 publicada 
en 2012, que concluyó que “prácticamente no existe evidencia a 
partir de estudios de intervención controlados randomizados entre 
seres humanos sanos, no infantes, que indique que la adición de AL 
[ácido linoleico] a la dieta aumente la concentración de marcadores 
inflamatorios”.

Una razón de esta falta de efecto puede deberse a que, si bien el 
ácido linoleico se convierte en ácido araquidónico (AA) a partir del 
cual se producen una serie de eicosanoides inflamatorios, los niveles 
tisulares de AA no aumentan de manera sustancial porque se hallan 
estrictamente regulados.45 Asimismo, actualmente se reconoce que no 
todos los eicosanoides producidos a partir de AA son pro-inflamatorios. 
Algunos de ellos, en efecto, pueden ser anti-inflamatorios.46 Resulta 
interesante el hecho de que en ratones machos C57Bl/6 de 8 
semanas, las dietas elevadas en grasa saturada y monoinsaturada 
aumentaron los marcadores pro-inflamatorios en el hígado y el tejido 
adiposo, mientras que tales efectos no fueron detectados en los 
animales alimentados con altas cantidades de ácido linoleico.4
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Existe evidencia epidemiológica que indica que los alimentos de soya 
tienen beneficios coronarios independientes de su efecto en los niveles 
de colesterol en sangre. Por ejemplo:

•	 En Shangai, un estudio prospectivo en aproximadamente 65,000 
mujeres posmenopáusicas indicó, tras controlar distintos factores, 
que el consumo de proteína de soya estaba asociado a una 
reducción del 86% en el riesgo de sufrir una infarto de miocardio 
no letal.48

•	 En China, un estudio transversal que involucró a 406 adultos entre 
40 y 65 años (134 hombres y 272 mujeres) sin enfermedades 
relevantes confirmadas, descubrió que la ingesta de alimentos 
de soya estaba inversamente relacionada con el grosor de la 
íntima-media de la bifurcación carotídea, si bien dicha asociación 
resultaba más aparente en hombres que en mujeres.49

•	 En Japón, un estudio prospectivo que involucró a 40,462 
participantes entre 40 y 59 años, sin ninguna enfermedad 
cardiovascular o cáncer como punto de partida, descubrió que, 
al comparar a mujeres con un consumo de soya frecuente (5x/
semana) respecto a otras con un consumo infrecuente (2x/
semana), los coeficientes de peligro multi-variables se ubicaban 
en 0.64, 0.55 y 0.31 en cuanto al riesgo de incidencia de 
sufrir un infarto cerebral, un infarto de miocardio y mortalidad por 
cardiopatía coronaria, respectivamente.50 Sin embargo, se detectó 
sólo una tendencia no significativa hacia un efecto protector de la 
soya entre los hombres.

MÁS ALLÁ DE LOS EFECTOS EN LOS NIVELES DE LÍPIDOS
En contraste con los estudios indicados más arriba, en Singapur 
un estudio prospectivo en 63,257 adultos chinos entre 45 y 74 
años descubrió que la ingesta de soya no estaba relacionada con 
la mortalidad ni de hombres ni de mujeres después de 890,473 
persona-años de seguimiento.51 Asimismo, un estudio prospectivo de 
envergadura realizado en Shangai halló que después del período de 
seguimiento de 5.4, la ingesta de soya estaba asociada con un mayor 
riesgo de CC entre los hombres.52 Este hallazgo proviene de un estudio 
que fue publicado como una carta al editor y no es consistente con 
los estudios prospectivos de Japón50 y Singapur.51 No obstante, este 
resultado garantiza que se realizarán ulteriores investigaciones. 

Por al menos dos razones, es altamente improbable que los efectos de 
reducción del colesterol de los alimentos de soya sean los principales 
responsables de los efectos protectores observados en los estudios 
prospectivos realizados en Japón50 y en Shanghai48 ni en el estudio 
transversal de China.49 En primer lugar, el consumo de proteína de 
soya en las categorías de ingesta superiores se ubicaba entre 8 y 
16g/día, lo cual, según los resultados de los estudios clínicos, es muy 
factible que sea demasiado poco como para reducir el colesterol. En 
segundo lugar, los efectos protectores fueron mucho mayores de lo que 
se habría podido esperar de la reducción del colesterol generalmente 
asociada con la proteína de soya. Quizás la explicación sea la de 
un “efecto de usuario sano”; es decir, que el consumo de soya se 
asocie con un estilo de vida más saludable en términos generales. No 
obstante, esta explicación es poco probable puesto que la mayoría de 
los estudios controlaron un amplio rango de variables potencialmente 
confusas. Asimismo, el consumo de soya en Asia refleja en medida 
mucho menor un estilo de vida general respecto a otros países donde 
los alimentos de soya no han formado parte de la dieta tradicional. 
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PRESIÓN ARTERIAL
Como apoyo a los estudios epidemiológicos que hallaron relaciones inversas entre el riesgo de CC y el consumo de soya, existen varios estudios 
clínicos que actualmente demuestran que los alimentos de soya, la proteína de soya o las isoflavonas de soya afectan favorablemente una serie de 
medidas biológicas que impactan en el riesgo de sufrir una cardiopatía. Por ejemplo, cuatro meta-análisis publicados recientemente concluyeron 
que la soya reduce levemente la presión arterial.53-56 En el mayor de dichos meta-análisis, que incluyó 27 estudios, la soya reducía la presión 
arterial sistólica y diastólica en 2.21 y 1.44 mgHg, respectivamente.54 La reducción de la presión arterial sistólica en tan sólo 2-5mmHg puede 
reducir la probabilidad de sufrir una ataque cerebral y una CC en 6-14% y 5-9%, respectivamente.57

FUNCIÓN ENDOTELIAL (VASODILATACIÓN)
Dos meta-análisis han descubierto que las isoflavonas de soya mejoraban la función endotelial en las mujeres posmenopáusicas.58, 59 Las células 
endoteliales revisten los vasos sanguíneos y su funcionamiento puede afectar el riesgo de CC. Al subanalizarse los datos de esos meta-análisis, la 
mejora sólo se detectó en aquellas mujeres con problemas en la función endotelial al inicio del estudio.58 Desde luego que estas mujeres tienen 
mayor riesgo de padecer o desarrollar una cardiopatía coronaria. Este hallazgo brinda una explicación sobre por qué la literatura es inconsistente 
sobre esta cuestión, puesto que algunos estudios incluían a mujeres con función endotelial anormal y a otras con función endotelial normal. También 
es posible que algunos de los efectos anti-inflamatorios observados de las isoflavonas afecten únicamente a personas en riesgo de sufrir CC con 
altos niveles de marcadores inflamatorios.60
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CAPACIDAD ARTERIAL
Contrariamente a lo que ocurre con la vasodilatación endotelial 
mediada (principalmente dependiente del óxido nítrico), la capacidad 
arterial se relaciona con la constricción y dilatación de las arterias 
asociadas con la sístole y la diástole. La capacidad arterial está 
determinada por componentes de la pared arterial, como la elastina, 
los proteoglicanos y la función de las células musculares lisas. La 
medida más directa, válida y confiable de la rigidez arterial es la 
velocidad de las ondas de pulso (PWV, en inglés) que permite predecir 
eventos cardiovasculares futuros.61

En 2011, una revisión sistemática realizada por Pase et al.62 concluyó 
sobre la base de cinco estudios63-67 que las isoflavonas reducían 
la rigidez arterial, si bien uno de los cuatro que informó beneficios 
intervenía con un metabolito de isoflavonas.67 Otros tres estudios no 
revisados por Pase et al.62 respaldan la habilidad de las isoflavonas 
de mejorar la capacidad arterial en las mujeres posmenopáusicas.68-70 
En cambio, no se observaron diferencias en la capacidad arterial 
en un pequeño grupo de hombres y mujeres hipercolesterolémicos al 
comparar la intervención con leche de soya/yogurt de soya con la 
intervención con leche de vaca/yogurt lácteo.71

GROSOR DE LA ÍNTIMA-MEDIA CAROTÍDEO

La aterosclerosis subclínica puede evaluarse mediante ultrasonido para 
medir el grosor de las arterias carótidas, que se ubican a ambos
lados del cuello debajo de la línea de la mandíbula, y que son la 
principal fuente que abastece de sangre al cerebro. El grosor de la 
arteria carótida se conoce como grosor de la íntima-media carotídeo 
o CIMT en inglés. En general, el CIMT aumenta o progresa con el 
transcurso del tiempo. El grado de avance refleja el riesgo de eventos 
coronarios futuros. 

Un importante ensayo clínico para evaluar el impacto de la soya en el 
CIMT es el estudio sobre la Salud de las Mujeres con Isoflavonas de 
Soya (WISH, en inglés), un estudio que duró tres años y que involucró 
a un total de 350 mujeres posmenopáusicas entre 45 y 92 años. 
Según los cambios producidos en el CIMT, este estudio estableció 
que la proteína de soya rica en isoflavonas inhibía el avance de la 
aterosclerosis subclínica.72 Las participantes en el estudio WISH fueron 
asignadas aleatoriamente a grupos que consumían 25g de proteína de 
soya aislada o bien 25g de proteína de leche al día. La proteína de 
soya aportaba 91mg de isoflavonas (expresadas en peso equivalente 
de agliconas).

A la terminación del estudio, la progresión en las mujeres que 
consumían soya era 16% inferior que en el grupo que consumía 
leche. Más aún, la diferencia entre los grupos aumentaba a un ritmo 
constante durante el período de tres años del estudio. Esto sugiere 
que después de un período prolongado de exposición a la soya, 
la progresión se habría reducido en un grado incluso mayor y, con 
ello, el riesgo de sufrir eventos cardíacos. Además, el subanálisis de 
los resultados reveló que entre las mujeres en período menopáusico 
inferior a cinco años, entre cinco y 10 años y superior a 10 años, la 
progresión del CIMIT se reducía en 68 (p=0.05), 17 (p=0.51) y 9% 
(p=0.77), respectivamente. El hecho de que la progresión disminuyera 

de manera tan significativa en las mujeres en etapa posmenopáusica 
inicial resulta notable por dos motivos. 

En primer lugar, aumenta sustancialmente la factibilidad biológica 
de los hallazgos y, en segundo lugar, brinda una visión clara del 
componente de la soya responsable de los efectos beneficiosos. El 
efecto pronunciado en las mujeres en etapa menopáusica inicial 
sugiere que las isoflavonas eran las principales responsables de reducir 
la progresión del CIMT dado que en los últimos quince años ha 
surgido una hipótesis conocida como “hipótesis del tiempo para el uso 
de estrógeno”, según la cual la exposición a componentes similares 
al estrógeno conduce a importantes beneficios coronarios cuando se 
inicia poco tiempo después del comienzo de la menopausia, pero 
tiene menos efecto en años posteriores.72

RESUMEN Y CONCLUSIONES
En resumen, los alimentos de soya pueden realizar importantes 
aportes a las dietas saludables para el corazón a través de diferentes 
mecanismos. Brindan proteína de alta calidad pero cantidades 
mínimas de grasa saturada. Asimismo, aportan grandes cantidades 
de ácidos grasos esenciales omega-3 y omega-6. La proteína de 
soya reduce en forma directa los niveles de LDCL en sangre, eleva 
ligeramente el colesterol de lipoproteína de alta densidad y reduce los 
niveles de triglicéridos. Más aún, los alimentos de soya parecen afectar 
favorablemente los factores de riesgo de cardiopatías coronarias 
independientes de los niveles de lípidos; por ejemplo, mejorando la 
función endotelial y la capacidad arterial sistemática y reduciendo la 
presión arterial. 
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Unidos, para asegurar que los productores de soya del país y sus clientes tengan la libertad y la infraestructura necesaria para funcionar, y para satisfacer las necesidades de los clientes de soya de Estados Unidos.  
Según se estipula en la Ley federal sobre Promoción, Investigación e Información al Consumidor de Soya, el Servicio de Mercadeo Agrícola del Departamento de Agricultura de Estados Unidos tiene la 
responsabilidad de supervisar a la USB y los fondos destinados a la investigación y la promoción de la soya. Para más información, por favor visite SoyConnection.com. 52
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