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GENERALIDADES 

E café es el producto de mayor co-
mercio mundial después del petró-
leo y se sitúa por encima del car-
bón, del trigo y del azúcar. El cafeto 
es originario de África y su nombre 
se deriva de la ciudad de Kaffa, en 
Etiopía. En el siglo XVIII llegó a Bra-
sil desde la Guayana Francesa; hoy 
en día Brasil es el principal expor-
tador de café en el mundo. Se cree 
que los jesuitas fueron los primeros 
en cultivar café en Colombia en la 
región del Orinoco, en el año 1732 
y posteriormente esparcieron el cul-
tivo por el sur del país. Actualmen-
te, este producto genera más de un 
millón de empleos permanentes en 
el país, de los cuales ochocientos 
mil se ocupan de las labores agrí- 

colas. El cultivo se da en los países 
tropicales y subtropicales cercanos 
a la línea del ecuador, por ofrecer 
las condiciones climáticas específi-
cas que requiere para crecer, es 
decir suficiente agua y luz solar, 
pues no resiste el hielo. 

Los granos de café provienen de un 
arbusto tropical de hojas verdes 
cuyas semillas son de color rojo en 
el estado de madurez y se les de-
nomina «cereza», las cuales tienen 
una piel exterior que envuelve una 
pulpa dulce, debajo de la cual es-
tán los granos recubiertos por una 
delicada membrana dorada, que 
envuelve las dos semillas de café. 
El café pertenece a la familia de las 
rubiáceas. Existen numerosas es-
pecies de cafeto y diferentes varíe- 
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dades, las de mayor importancia y 
son comercializadas se denominan 
Coffea arábica y Coffea Cane-
phora (Robusta). El café Arábica se 
cultiva en América Central, Sur-
américa y en países Africanos como 
Tanzania, Etiopía y Kenia; el resto 
de los países Africanos y el Sureste 
Asiático cultivan casi exclusivamen-
te el Robusta, especie que es me-
nos exigente en cuanto a condicio-
nes de cultivo y que tiene un sabor 
más amargo que el Arábica, cuyo 
sabor es más suave por su mayor 
contenido de acidez. 

Los cafetos empiezan a dar frutos 
cuando tienen de 3 a 5 años de edad 
y cuando se encuentran en el esta-
do óptimo de madurez se recolec-
tan en forma manual, despulpan, 
fermentan, lavan y secan; este pro-
ceso es conocido como el beneficio 
agrícola vía húmeda, proceso que 
da lugar a un café más selecto y 
cotizado; por este método se pro-
cesa el café Colombiano. También 
existe la vía seca que da lugar a los 
cafés denominados naturales o no 
lavados; con este proceso se obtie-
ne un café de peor calidad y se co-
tiza a un menor precio. El café 
Arábica de Brasil y la mayoría de 
café Robusta se procesa por la vía 
seca, proceso que resulta ser más 
económico que el de la vía húme-
da. Posteriormente el grano seco se 
trilla para retirar la capa dorada que 
lo recubre. Una vez retirado el per-
gamino, el grano se selecciona y 
clasifica cuidadosamente, teniendo 
en cuenta su tamaño, peso, color y 
defectos. Finalmente estos granos 
seleccionados se tuestan para que  

desarrollen el sabor y aroma del 
café, se muelen y quedan listos para 
la preparación de la bebida. 

Los principales países productores 
de café en el mundo son: Colom-
bia, Kenia, Tanzania, Costa Rica, 
Ecuador, Perú, El Salvador, Guate-
mala, Honduras, India, México y 
Nicaragua, que producen un café 
suave; Brasil y Etiopía que produ-
cen especies Brasileras y Arábicas 
y países como Camerún, Costa de 
Marfil, Indonesia, Madagascar, 
Uganda y Zaire que producen café 
Robusta. 

PRINCIPALES COMPONENTES 
DEL CAFÉ: 

Cafeína: la cafeína, conocida como 
1,3,7 trimetilxantina es el ingredien-
te más activo farmacológicamente 
y estimulante del sistema nervioso 
central; posiblemente por ser anta-
gónico de la adenosina ha recibido 
una atención principal en las inves-
tigaciones. Cuando la cafeína es 
consumida se absorbe a los tejidos 
y a la sangre y tiene una vida media 
que oscila entre 2 y 10 horas, con 
un promedio de 4 horas; se sabe 
que los fumadores la eliminan mas 
rápido que los no fumadores, tam-
bién se conoce que durante los últi-
mos meses de gestación su elimi-
nación es más lenta. 

Entre los efectos fisiológicos se des-
tacan la capacidad de incrementar 
el volumen de sangre bombeada en 
cada contracción cardiaca y el au-
mento en la frecuencia cardíaca; 
esta sustancia favorece la contrac-
ción muscular, aumenta la capaci- 
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dad respiratoria y retrasa la fatiga; 
la cafeína también incrementa la 
velocidad de procesamiento de la 
información. Una taza de café con-
sumida después del almuerzo ayu-
da a contrarrestar la depresión que 
se presenta posterior a la ingesta, 
un par de tazas ayudan a mejorar la 
concentración y atención durante 
los turnos de trabajo nocturno. Los 
estudios han demostrado que el ren-
dimiento relacionado con la cafeína 
no declina con el consumo regular, 
en lugar de desarrollar tolerancia a 
estos efectos los consumidores ha-
bituales de café realizan mejor una 
variedad de pruebas de rendimien-
to cognoscitivo comparado con los 
no consumidores. Con respecto al 
sueño no todos los individuos que 
la consumen se desvelan y el com-
portamiento es diferente dependien-
do de la respuesta individual. 

Se aconseja un consumo modera-
do, pues el exceso puede producir 
temblores, es de anotar que el um-
bral de tolerancia varía; la cantidad 
que se considera tóxica se puede 
alcanzar al consumir 10 gr de 
cafeína (mas o menos 100 tazas de 
café fuerte filtrado en una sola 
toma). Al descontinuar su consumo 
habitual se pueden presentar sínto-
mas como dolores de cabeza y le-
targo. 

La Asociación Americana de Psi-
quiatría no ha reconocido la depen-
dencia o abuso de la cafeína como 
categoría diagnóstico para trastor-
nos por el uso de sustancias psico-
activas en el manual de estadística 
y diagnóstico de desordenes men- 

tales (DSM-VI). La clasificación in-
ternacional de enfermedades (ICD) 
no incluye a la cafeína ni en la cate-
goría de farmacodependiente ni en 
la de dependiente. Con respecto al 
sabor la cafeína contribuye en un 
10% con el sabor amargo a la bebi-
da. El café Robusta contiene el do-
ble de cafeína que el café Arábica. 
Además de la cafeína, el café con-
tiene otras xantinas como la 2,3-
metilxantina, paraxantina, teobro-
mina y teofilina y cantidades trazas 
de purinas, principalmente en gra-
nos inmaduros de café Robustas. 

Contenido de cafeína: 1 taza de 
café instantáneo (150 ml) contiene 
60 mg de cafeína, mientras que 
igual cantidad, pero de café filtrado 
contiene 80 mg. En una lata de be-
bida cola se encuentran aproxima-
damente 40 mg, lo mismo que en 
una taza de té y una taza de café 
descafeinado contiene solo 3 mg. 
Los estudios científicos en los cua-
les se evalúa el efecto fisiológico de 
la cafeína utilizan entre 250 y 600 
mg sin que se haya observado que 
estas dosis ejerzan efectos adver-
sos en la población en general. 

Antioxidantes: el café tiene una 
composición química compleja; sin 
embargo, no se pueden dejar de 
lado otros constituyentes presentes 
en pequeñas cantidades. Una ca-
racterística de muchas plantas es 
que contienen diversos compuestos 
antioxidantes y el café no es la ex-
cepción. Los compuestos polife-
nólicos llamados flavonoides están 
distribuidos ampliamente en las 
plantas y ejercen una protección 
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importante contra la enfermedad. 
Además de contener compuestos en 
su forma natural, se ha prestado 
atención a los cambios que ocurren 
con el tueste por la reacción de 
Maillard. Se ha aislado actividad 
antioxidante en el maltol y en el 5-
hydroxymethylfurfural. Las investi-
gaciones aún están en su comien-
zo, pero dado el interés en los be-
neficios de los antioxidantes, pare-
ce que su contenido en el café po-
dría llegar a ser cada vez más inte-
resante. 

Trigonelina: es una piridina que se 
encuentra en mayor proporción en 
los cafés Arábica y contribuye por 
su degradación durante el tueste, al 
aroma y al sabor amargo de la be-
bida. 

Proteínas y aminoácidos: se en-
cuentran en el café verde y son im-
portantes precursores del aroma. El 
contenido oscila entre 8.7 y 12.2%. 

Hidratos de carbono: contiene 
principalmente monosacáridos 
como manosa, galactosa y glucosa 
entre un 40 a 50%. La pared celular 
es rica en celulosa, hemicelulosa y 
pectina. 

Ácidos carboxílicos: contiene áci-
dos alifáticos como el fórmico, acé-
tico, oxálico, málico, entre otros; 
estos dan acidez, atributo presente 
en cafés cultivados en alturas y que 
son sinónimos de calidad. 

Ácidos clorogénicos: presentes en 
mayor cantidad en el grano verde 
en forma de sales de potasio, su 
cata se considera amarga y astrin- 

gente y están presentes en mayor 
cantidad en el café robusta. 

Lípidos: el contenido es mayor en 
el Arábica (15 a 17%) que en el 
Robusta ( 7 a 11,5%). Predomina el 
ácido linoleico (40-50%), seguido 
del palmítico (30-35%). 

Minerales: el contenido es mayor 
en la especie robusta y en los pro-
cesados por vía seca. Se destacan 
el manganeso, el rubidio y el cobre. 

EFECTOS DEL CAFÉ EN DIFE-
RENTES CONDICIONES: 

La evidencia científica demuestra 
que un consumo moderado de café 
es seguro y no afecta la salud, por 
el contrario puede traer beneficios. 

Café y asma bronquial: la cafeína 
se ha asociado con el tratamiento 
del asma y se ha encontrado que 
un consumo regular de café puede 
ayudar a controlar ataques de asma 
moderados. Existen dos estudios 
que apoyan lo anterior realizados en 
EE.UU. y en Italia, en los cuales tres 
o más pocillos de café por día se 
asociaron con la reducción de la 
prevalencia de asma. 

Atención y humor: la cafeína pue-
de incrementar la velocidad para 
procesar la información hasta en un 
10%, y un pocillo de café regular 
consumido después del almuerzo 
ayuda a contrarrestar el sueño y la 
falta de concentración, ayudando a 
estar alerta. Los investigadores han 
demostrado que dos pocillos de 
café ayudan a mejorar la alerta y !a 
concentración durante la noche e in-
cluso se han realizado investigacio- 
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nes en las cuales dan goma de mas-
car con cafeína o barras de choco-
late a soldados para mejorar el es-
tado de alerta. Estos efectos son 
benéficos en especial en las horas 
de la noche, en la que ocurren mu-
chos accidentes por presentarse 
una menor atención. 

Depresión y ansiedad: diversos 
estudios han reportado que la ca-
feína mejora la concentración, la 
alerta y la eficiencia y reduce la de-
presión y la ansiedad. En un estu-
dio prospectivo se encontró una 
asociación inversa entre consumo 
de café y el suicidio. Es de anotar 
que se requieren más estudios para 
considerar sí se debe o no eliminar 
el café en las personas con depre-
sión. 

Reducción en el riesgo de forma-
ción de cálculos: a las personas 
con riesgo de cálculos en el riñón 
se les recomienda incrementar el 
consumo de líquidos. Surge la pre-
gunta de si el tipo de bebida es im-
portante y podría la presencia de 
cafeína que causa diuresis contri-
buir a mejorar esta problemática? 
En un estudio prospectivo realiza-
do con 45.000 hombres sin historia 
de cálculos renales, Curhan et al 
encontraron que una ingesta mayor 
de café regular y descafeinado, té, 
cerveza y vino se asociaron a una 
disminución en el riesgo de forma-
ción de cálculos, mientras que una 
ingesta elevada de jugos de man-
zana y uva se relacionó con incre-
mento en el riesgo. En un estudio 
que involucró a 81.000 mujeres lle-
vado a cabo por el grupo de investí- 

gación antes mencionado, el café 
descafeinado y el vino fueron sig-
nificativamente más efectivos que el 
agua para ayudar a las mujeres a 
evitar los cálculos renales. Una por-
ción de 8 onzas de café ofrece un 
10% menos de riesgo, mientras que 
con el descafeinado la disminución 
fue del 9%. 

El consumo de café también se ha 
relacionado con un menor riesgo de 
cálculos biliares en los hombres. En 
un estudio prospectivo a 10 años, 
Leitzmann et al. encontraron que los 
hombres que tomaban 2 ó 3 poci-
llos de café regular con cafeína por 
día presentaban un 40% menos de 
riesgo de desarrollar cálculos 
biliares que los que no tenían el con-
sumo habitual y se presentó un au-
mento hasta 45% de menor riesgo 
en hombres consumidores de 4 ó 
más pocillos de café al día. El café 
tiene varios efectos metabólicos que 
podrían reducir el riesgo en la for-
mación de cálculos biliares y los in-
vestigadores concluyen que el efec-
to puede ser debido a la cafeína, da-
do que otras bebidas con bajo con-
tenido de dicha sustancia o sin ella 
no demostraron una asociación sig-
nificativa. 

Reducción en el riesgo de cáncer 
de colon: existe alguna evidencia 
convincente de que el café tiene un 
efecto protector contra el desarrollo 
de cáncer de colon y colorrectal. Tal 
efecto protector fue reportado en un 
estudio de casos y controles lleva-
do a cabo en Suecia con 352 casos 
de cáncer de colon, 217 casos de 
cáncer colorrectal y 512 controles. 
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Los autores concluyeron que «...EI 
consumo de café parece ser protec-
tor contra el cáncer de colon, y el té 
contra los tumores del recto». Un 
estudio similar llevado a cabo en Ita-
lia encontró que el riesgo de cáncer 
de colon se redujo al consumir más 
de 4 pocillos de café al día y esta 
tendencia fue relacionada con la 
dosis. Un mecanismo para este 
efecto protector ha sido sugerido por 
Favero A. et al.; ellos concluyeron 
que el consumo frecuente de café 
incrementa la excreción de ácidos 
biliares, los cuales se sospecha que 
son carcinogénicos en el colon. 

Café y gestación: se han realizado 
varios estudios al respecto en los 
que se demuestra que el consumo 
moderado de café (hasta 300 mg por 
día de cafeína por día, es decir 3 a 
4 pocillos de café instantáneo) du-
rante este período fisiológico es se-
guro, hecho con el que están de 
acuerdo organizaciones internacio-
nales como "The Food Standards 
Agency, in the United Kingdom" y 
"EU Scientific Committee on 
Foodstuffs". De acuerdo con las in-
vestigaciones de los efectos del 
café/cafeína en la reproducción se 
concluye que no existe evidencia de 
que un consumo moderado ejerza 
efectos adversos en el feto. 

Fertilidad: no se ha encontrado evi-
dencia convincente de que la ca-
feína contenida en las bebidas con-
lleve a presentar efectos adversos 
sobre la concepción y la fertilidad. 
En un estudio retrospectivo no se 
encontró un riesgo estadísticamente 
significativo asociado con el consu- 

mo de 2 pocillos o menos de café al 
día, sí se encontró asociación con 
el consumo de más de dos pocillos 
y el retraso para concebir. Es de 
anotar que el consumo de cafeína 
se puede relacionar con otros fac-
tores que pueden influir en la con-
cepción tales como el cigarrillo y el 
alcohol, por lo tanto faltan más es-
tudios. 

Aborto: las investigaciones han de-
mostrado asociación entre el ciga-
rrillo y el alcohol con el aborto es-
pontáneo pero no con el café. Un 
estudio publicado en el año 2000 
sugiere que la ingestión de cafeína 
puede incrementar el riesgo de 
aborto espontáneo entre las muje-
res no fumadoras, sin embargo 
hubo varios defectos con este estu-
dio y los autores mismos son 
concientes de las limitantes y sugie-
ren interpretar con cautela los resul-
tados. El estudio demostró una aso-
ciación, pero no causa/ efecto en-
tre la cafeína y los abortos. En los 
estudios recientes no se ha encon-
trado asociación entre consumo de 
cafeína, metabolismo de esta sus-
tancia y riesgo de aborto espontá-
neo. 

Peso al nacer y bebés pretér-
minos: un estudio realizado con 
12.000 mujeres reportó que no exis-
tía relación entre el bajo peso al 
nacer o el tiempo de gestación y el 
consumo de café, luego de contro-
lar variables de contusión como el 
cigarrillo. En una investigación lle-
vada a cabo por Nehlig y Debry se 
encontró una relación entre el bajo 
peso al nacer con el consumo de 
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grandes cantidades de café más de 
7 pocillos por día. 

Lactancia: a pesar de que la ca-
feína puede difundirse a través de 
la leche materna, un pocillo de be-
bida que contenga cafeína consu-
mida por una madre lactante no re-
presenta una dosis significativa para 
el bebé. De acuerdo con lo anterior, 
los organismos Internacionales res-
ponsables de sugerir la dieta de las 
gestantes y lactantes, consideran 
que el consumo con moderación de 
bebidas que contienen cafeína son 
seguras durantes estos períodos. 

Café y salud ósea: de acuerdo con 
las investigaciones realizadas al res-
pecto se concluye que el consumo 
de café en forma moderada no es 
un factor de riesgo importante para 
presentar osteoporosis, particular-
mente en mujeres que consumen 
una alimentación saludable y balan-
ceada. Los estudios también conclu-
yen que el metabolismo del calcio y 
la movilización de calcio del hueso 
se afectan en forma significativa 
sólo cuando se consume una dieta 
baja en calcio en forma crónica 
acompañada de un consumo mode-
rado o alto de cafeína. Existe sufi-
ciente evidencia para concluir que 
el consumo moderado de cafeína no 
va en detrimento de la salud ósea, 
siempre y cuando se tenga una die-
ta balanceada con suficiente apor-
te de calcio. 

CAFÉ Y ENFERMEDAD CARDIO-
VASCULAR: 

Infarto del miocardio y otras enfer-
medades coronarias: en 1974 se  

llevó a cabo el análisis de datos del 
"US Framingham prospective study", 
en el cual se concluyó que el consu-
mo de café no se comportó como un 
factor de riesgo para el desarrollo de 
la enfermedad cardiovascular ate-
roesclerótica. Estos resultados fue-
ron luego apoyados por el «Kaiser-
Permanente study" en USA, en el 
cual no se demostró asociación en-
tre el consumo de café y el subse-
cuente infarto de miocardio. En el 
US Nurses' Health Study, luego de 
controlar la edad, el consumo de 
cigarrillo y otros factores de riesgo 
cardiovascular, no se encontró evi-
dencia de una asociación positiva 
entre el consumo de café y el riesgo 
subsiguiente de enfermedad car-
diovascular secundaria en una po-
blación de más de 85.000 mujeres. 

Arritmias cardíacas: dos estudios 
concluyen que un consumo mode-
rado de cafeína no incrementa en 
forma significativa la frecuencia de 
arritmias cardíacas. Un estudio más 
reciente concluye que la restricción 
no ejerce un papel en el manejo de 
individuos con arritmias cardíacas. 

Presión arterial: investigaciones 
publicadas en los años 90 indican 
que el consumo regular de cafeína 
no incrementa la presión arterial en 
normotensos; sin embargo, el con-
sumo de cafeína luego de un perío-
do de abstinencia puede causar una 
elevación transitoria de la presión 
arterial tanto sistólica como dias-
tólica, pero la tolerancia se desarro-
lla con un consumo regular y retor-
na a los valores normales de 2 a 3 
días pos ingesta. También se ha 
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demostrado que un consumo pro-
longado de cafeína no se asocia con 
la elevación persistente de la pre-
sión arterial o con la mortalidad en 
sujetos hipertensos. 

En el estudio "Multiple Risk Factor 
Intervention Trial", se encontró una 
correlación inversa entre el consu-
mo de cafeína en los alimentos y la 
presión arterial en cerca de 11.000 
hombres. De acuerdo con lo ante-
rior y a pesar de que unos pocos 
estudios tienden a enfatizar los efec-
tos de la cafeína en el incremento 
de la presión arterial, no parece ha-
ber una razón para modificar la con- 

clusión a la que llegaron los prime-
ros estudios de que el consumo re-
gular y moderado de café influye 
muy poco en la presión arterial. 

Colesterol: la cafeína por sí misma 
no causa elevación en la concen-
tración de colesterol sérico. Cuan-
do se consume café molido no fil-
trado se tiende a presentar eleva-
ción en el colesterol sanguíneo de-
bido a la presencia de sustancias 
solubles en grasa como son el 
cafestol y el kahweol, lo anterior no 
ocurre cuando el café es filtrado ya 
que dichas sustancias son absorbi-
das por el filtro, 

Condu y ree 

Bebidas oscuras como el té, el 
café, las bebidas cola y el vino 
tinto inducen a manchas en los 
dientes, para evitarlas se reco-
mienda limpiar los dientes des-
pués de consumirlas. 

El café es una bebida de consu-
mo mundial, su consumo en for-
ma moderada (3 a 4 pocillos al 
día) trae beneficios para la sa-
lud. 

La cafeína no es una sustancia 
considerada como adictiva. 
(DSM-IV) 

Estudios científicos para evaluar 
el efecto fisiológico de la cafeína 
utilizan entre 250 y 600 mg sin 
efectos adversos en la población 
en general. 

La cafeína no es la responsable 
de la osteoporosis, sino el bajo 
consumo de calcio en forma cró-
nica. 

La cafeína no aumenta el ries-
go de contraer cáncer. 

El café molido no filtrado pue-
de alterar en forma temporal los 
lípidos sanguíneos, por conte-
ner: cafestol y el kahweol, 

La evidencia científica demues-
tra que la cafeína no incrementa 
el riesgo de padecer enferme-
dades cardiovasculares, ni alte-
ra el ritmo cardíaco. 

Las gestantes deben tener pre-
caución con la cantidad de ca-
feína ingerida, pues la eliminan 
más lentamente (Recomenda-
ción: 300 mg/día). 
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Durante las primeras semanas 
de gestación se recomienda una 
ingesta prudente (< 100 mg/día 
de cafeína). 

OTROS TEMAS DE INVESTIGA-
CIÓN: 

Se dispone de estudios sobre los 
efectos positivos del café/cafeína en 
la salud en los siguientes temas: 

Como parte del tratamiento en 
la dermatitis atópica.  

En la disminución del dolor al 
caminar de pacientes con angi-
na crónica estable. 

En la prevención del riesgo de 
caer en un coma diabético en los 
dependientes de insulina. 

En la prevención de la hipoten-
sión posprandial en ancianos. 

Como una buena fuente de 
potasio. 
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