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En los dltimos afios, al conocerse nuevos datos nutricionales, se esta
comprobando lo que antiguamente ya se sabia: que el aceite de oliva es
una fuente de un valor nutricional muy importante para la salud humana,
asi como un factor de prevencion para muchas enfermedades relacionadas
con la alimentacién. En el presente trabajo se abordan las caracteristicas
nutricionales del aceite de oliva, su vinculacion a la dieta mediterranea
y sus beneficios para la salud.

'[jlcomposicién quimica del aceite
e oliva hace que sea ideal como
defensa ante la peroxidacién lipidica.
Al ser rico en acidos grasos monoin-
saturados (AGMI), mayoritariamen-
te en acido oleico (C18:1 n-9), tiene
un menor riesgo de oxidacién que los
aceites vegetales ricos en 4cidos gra-
sos poliinsaturados (AGPI). Ademés,
su relacion O-tocoferol /AGPI es Gpti-
ma, lo que hace del aceite de oliva,
una buena fuente de 4cidos grasos
esenciales a la vez que protege al
cuerpo de un déficit de vitamina E.
En el mercado podemos encon-
trar basicamente tres tipos de acei-
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tes de oliva (tabla 1), de los que
cabe resaltar el aceite de oliva vir-
gen por ser el que posee mayores
cualidades nutritivas y sensoriales.

Dieta mediterranea

Cada vez existen mas pruebas cien-
tificas de los efectos beneficiosos
para la salud de las dietas con un
alto contenido en verduras, frutas,
legumbres y cereales integrales y
que incluyen pescado, frutos secos
y productos lacteos bajos en grasa.
La dieta mediterranea tradicional,

cuya principal fuente de grasas es
el aceite de oliva, integra todas
estas caracteristicas, segtin la piréd-
mide de Oldways (fig. 1).

El término «dieta mediterrdnea»
tradicional tiene un significado
especifico. Refleja los habitos ali-
mentarios tipicos en algunas
regiones mediterrdneas a princi-
pios de los afios sesenta, como es el
caso de Creta y otras regiones
Griegas y la parte de Italia meri-
dional (tabla 2). Esta dieta conte-
nia un total de grasa del 25 al
35% del total de energia de la
dieta y era baja en grasas saturadas
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(< 7-8%). La esperanza de vida de
la poblacién residente en estas
areas geograficas se encontraba
entre las mas altas del mundo vy,
por el contrario, la proporcién de
enfermedades coronarias, determi-
nados tipos de cancer y algunas
enfermedades cronicas relacionadas
con la dieta se hallaban entre las
maés bajas del mundo, a pesar de
las limitaciones médicas existentes
en esta época.

Existen variaciones de esta dieta
mediterrdnea clédsica en otras
regiones como Italia, determinadas
zonas de Francia, Portugal, Espa-
fa, Siria, Tanez y Turquia. Asi,
este tipo de dieta estd estrecha-
mente relacionada con las areas
tradicionales en las que se cultivan
aceitunas que son las regiones per-
tenecientes al Mediterraneo. Para
la poblacién mediterrdnea, esta
forma de alimentacién representa
una dieta tradicional que puede ser
perfectamente mantenida y revita-
lizada en el &mbito de un estilo de
vida moderno.

Prevencion del cdncer

El cancer representa el 20% del
total de la mortalidad en Europa, el
35% del cual se atribuye a factores
dietéticos. Los estudios en humanos
no permiten dar recomendaciones
detalladas sobre alimentos en con-
creto, pero si existen algunas reco-
mendaciones dietéticas para la pre-
vencion del cancer. Por egjemplo, la
pauta de la American Cancer
Society consiste en seis puntos:

— Evitar la obesidad.

- Rebajar el consumo total de
grasa.

— Incluir gran variedad de ver-
duras y fruta en la dieta diaria.

— Consumir alimentos ricos en
fibra, como cereales en grano, ver-
duras y fruta.

— Consumir con limitacién las
bebidas alcohdlicas.

— Consumir con limitacién ali-
mentos ahumados, salados y cura-
dos con nitratos

El programa de la Comisién
Europea, Europe Against Cancer,
también plantea unas recomenda-
ciones:
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Tabla 1. Clases de aceites de oliva presentes en el mercado

Aceite de oliva virgen

— Es un aceite procedente de los frutos del olivo (Olea europea), obtenido
Unicamente por procedimientos mecanicos o por otros medios fisicos
en condiciones térmicas que no produzcan ninguna alteraciéon del aceite

— Como no ha estado tratado quimicamente, el aceite de oliva virgen conserva
muchas de las propiedades de la aceituna y es rico en antioxidantes naturales
como la vitamina E, los carotenos y los compuestos fendlicos

— Las principales variedades de su fruto son: picudo o carrasquefio, lechin,
chorruio o jarduo, hojiblanca, picual, arbequina, verdiell, verdala, royal,

manzanillo de Jaén y morrut

Aceite de oliva (aceite puro de oliva)

— Es una mezcla de aceite de oliva refinado con aceite de oliva virgen
— Es el aceite mas consumido en nuestro pais
— Aunque mantiene muchas de las propiedades del aceite de oliva virgen,
no presenta la misma intensidad de propiedades sensoriales y antioxidantes

que éste

Aceite de orujo de oliva

— Es una mezcla de aceite de orujo refinado con aceite de oliva virgen
— Es el que ha sido extraido de los restos de piel, pulpa y hueso de la aceituna
mediante disolventes orgénicos y que posteriormente ha pasado

por un proceso de refinacion

— Al igual que el aceite de oliva (puro), no presenta la misma intensidad
de propiedades sensoriales y antioxidantes que el aceite de oliva virgen

— Incrementar el consumo diario
de fruta fresca y verduras, asi como
de productos ricos en fibra.

— Evitar la obesidad, incremen-
tar la actividad fisica de un modo
regular y limitar el consumo de
productos ricos en grasa.

— Reducir el consumo de alcohol.

Varios estudios epidemiolégicos
indican que un consumo regular de
aceite de oliva estd inversamente
relacionado con el cancer de diferen-
te localizacion. La mayoria de los
estudios comentan la relacién entre
el aceite de oliva y el céncer de
mama o géstrico. A pesar de que se
necesitan mds trabajos de investiga-
cién, la evidencia existente apoya el
papel protector del aceite de oliva
en la prevencion del cancer de
mama'. En cuanto al cancer géstrico
la tinica conclusién que se puede
sacar en claro es que el consumo de
frutas y verduras parece ser favora-
ble’. También existen estudios que
sugieren el efecto protector del acei-
te de oliva en canceres de otras loca-
lizaciones como colon, endometrio y
ovario®’. Asi, como el ntimero de
estudios es limitado, los resultados
no pueden ser méas que una aproxi-
macién a un posible efecto. De
todos modos, ningtun estudio
demostrarfa un efecto del aceite de
oliva como promotor tumoral.

Enfermedad cardiovascular

La aterosclerosis y la cardiopatia
coronaria se producen por una com-
binacién de factores, muchos de
ellos modificables. Los factores rela-
cionados con la dieta, concretamen-
te la ingestion de grasa, estan direc-
tamente implicados en el desarrollo
de enfermedad cardiovascular.

Prevencidn de factores de riesgo
arrdiovascular

La mayoria de las dietas de los pai-
ses de la Europa occidental y sep-
tentrional poseen un elevado con-
tenido en acidos grasos saturados
(AGS) y ello se correlaciona con
los altos indices de morbilidad y
mortalidad por cardiopatia corona-
ria que se observa en estas zonas.
Por el contrario, en los paises
mediterrdaneos donde la poblacién
consume aceite de oliva como
principal fuente de grasa, existe
una baja incidencia de cardiopatia
coronaria*. Asi, cada vez existen
més indicios que apuntan el papel
crucial que desempefia el aceite de
oliva sobre el metabolismo lipidi-
co, la presién arterial, la diabetes y
los mecanismos coagulantes.

Sobre el metabolismo lipidico
Muchos estudios demuestran la
correlacion que existe entre las
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Fig. 1. Pirdmide de Oldways de la dieta mediterrdnen.

concentraciones de colesterol en
plasma y la enfermedad cardiovas-
cular. Concretamente, se sabe que
concentraciones elevadas de trigli-
céridos (TG) y lipoproteinas de
baja densidad (LDL) y concentra-
ciones bajas de lipoproteinas de
alta densidad (HDL), conllevan un
alto riesgo de presentar enferme-
dad cardiovascular. El descenso de
los valores de colesterol plasmati-
cos produce una reduccién estadis-
ticamente significativa de la inci-
dencia de infartos de miocardio.
S6lo una reduccién del 1% de los
valores de colesterol produce una
reduccion del 2-3% del riesgo de
cardiopatia coronaria.

Debido a la gran relacién entre
los factores dietéticos y los lipidos
plasmaticos, la dieta representa un
punto clave para el tratamiento y
prevencién de la enfermedad car-
diovascular. En la dieta de los pai-
ses occidentalizados los tres AGS
laurico (presente en el palmiste y
en la manteca de coco), miristico
(mantequilla y manteca de coco) y
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palmitico (aceite de palma y grasa
animal) son los responsables del
aumento de colesterol plasmatico.
En cambio, el &cido estedrico, pre-
sente en la manteca de cacao, se
considera neutral®. Por otro lado,
muchos estudios han demostrado
que si se sustituyen los AGS de la
dieta por AGPI, concretamente
cido linoleico (aceite de girasol),
se reduce significativamente el
colesterol total. Otros AGPI como
el 4cido linolénico (aceite de colza,
soja), los acidos eicosapentanoico
(EPA, C20:5 n-3) y docosahexae-
noico (DHA, C22:6 n-3), presen-
tes en los aceites de pescado, redu-
cen las concentraciones de TG,
aunque tienen menor efecto sobre
la reduccion del colesterol. En
cuanto a los AGMI, el de mayor
presencia en la dieta es el dcido
oleico y es el aceite de oliva su
principal fuente. Diversos estudios
han confirmado el efecto del aceite
de oliva sobre los valores de coleste-
rol del suero®”. Mientras los aceites
poliinsaturados (maiz, girasol)

producen un descenso del cLDL y
del cHDL cuando sustituyen los
AGS de la dieta, el aceite de oliva
permite el descenso del cLDL, pero
sin modificar las concentraciones
de cHDL. Ademads, el aceite de
oliva virgen, por ser una buena
fuente de antioxidantes, tiene un
efecto positivo mayor, evita la
peroxidacion lipidica y disminuye
el riesgo de formacion de placas
ateromatosas. Esto hace que una
dieta rica en aceite de oliva ayude a
prevenir las enfermedades cardio-
vasculares, que son la principal
causa de muerte en los paises
industrializados.

Sobre la hipertension

Estudios cientificos han identifica-
do una estrecha relacién entre
dieta y presion arterial. Por lo
general, la presion arterial suele
ser mas baja en grupos de indivi-
duos vegetarianos o que siguen
una alimentacién de tipo medite-
rraneo, es decir, que tienden a con-
sumir aceite de oliva, cereales, fru-
tas y verduras y pocos productos
lacteos y carnes. No se ha estable-
cido con exactitud cudles son los
elementos a los que cabe atribuir
los efectos antihipertensivos de la
dieta mediterrdnea y se supone que
se debe a una combinacién de dife-
rentes factores favorables:

— Bajo contenido en AGS.

— Alto contenido AGMI, proce-
dentes del aceite de oliva.

— Hidratos de carbono ricos en
fibra.

— Contenido elevado de micro-
nutrientes (potasio, calcio, magne-
sio y vitaminas)

— Poca cantidad de sal.

Un estudio reciente sugiere que
la adicién de aceite de oliva a una
dieta que no se modifique en nin-
gun otro aspecto, puede ejercer un
claro efecto reductor de la presién
arterial que parece ser propio del
aceite de oliva exclusivamente y no
estar relacionado con los AGMI®.

Sobre la diabetes

Como consecuencia de las compli-
caciones en el metabolismo de los
lipidos y de la glucosa, la alimen-
tacion desempefia un papel muy
importante en el tratamiento de
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los diabéticos no dependientes de
insulina (DMNID). Durante cierto
tiempo ha habido mucha contro-
versia sobre las dietas a seguir. Se
paso de recomendar dietas bajas en
grasa y altas en hidratos de carbo-
no a dietas altas en grasas insatura-
das. Actualmente, se acepta que
los pacientes con DMNID o con
riesgo de presentarla, deben mode-
rar su consumo de grasa, sobre
todo grasa saturada, y tomar acei-
tes monoinsaturados como princi-
pal fuente de grasa. Algunos estu-
dios demuestran que una dieta rica
en AGMI mejora la tolerancia a la
glucosa, tiene un efecto favorable
sobre el perfil lipidico y disminuye
las concentraciones de TG y LDL,
manteniendo o incluso aumentan-
do las concentraciones de HDL.

Algunos estudios
demuestran que
una dieta rica en AGMI
mejora la tolerancia
a la glucosa, tiene
un efecto favorable
sobre el perfil lipidico
y disminuye las
concentraciones
de TG y LDL

Sobre la obesidad

La obesidad aumenta el riesgo de
contraer enfermedades cardiovascu-
lares debido a sus efectos desfavora-
bles sobre el perfil lipidico y la
presién arterial, asi como su rela-
cién con la DMNID. Estudios epi-
demiolégicos muestran una menor
prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en los paises mediterraneos'.

Sobre la enfermedad coronaria

En el Estudio de los 7 Paises (Seven
Countries Study), realizado sobre
una poblacién de 13.000 varones
de edades comprendidas entre 40-
59 afios durante un periodo de 15
afos, se hall6 una correlacién direc-
ta entre el consumo de AGMI y la
supervivencia y también con las
tasas de mortalidad atribuibles a
enfermedades cardiovasculares''.
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Los paises participantes fueron: Ita-
lia, Grecia, la antigua Yugoslavia,
Paises Bajos, Finlandia, Estados
Unidos y Japén. Se observé que las
tasas de mortalidad atribuibles a
enfermedad cardiovascular eran
inferiores en los paises con una
ingestion elevada de AGMI y un
bajo consumo de AGS. La isla de
Creta present6 la mortalidad maés
baja por enfermedad coronaria.
Actualmente, las regiones medite-
rréneas atn presentan las tasas de
mortalidad por enfermedad cardio-
vascular més bajas de Europa*.

En la actualidad, muchas organi-
zaciones de salud nacionales e
internacionales difunden recomen-
daciones para la prevencion dieté-
tica de la cardiopatia coronaria.
Estas recomendaciones se resumen
a continuacion:

— Las grasas totales deben reducir-
se al 30% del consumo energético.

- La ingestién de AGS deberia
reducirse situdndose por debajo del
10% del total de energia diaria.

- La ingestiéon de AGPI no
deberia ser superior al 7-8% del
consumo energético.

— Los AGMI deberian representar
el 50% del total de aporte de grasas.

— La ingestion de colesterol die-
tético deberia ser inferior a 300
mg /dia.

— Deberfa aumentarse el consumo
de hidratos de carbono complejos y
fibra dietética (20-30 gdia).

Prevencion de la oxidacion de las LDL

Existe una clara evidencia de que
el cLDL en su estado «original» no
es perjudicial, pero en cambio,
cuando es oxidado constituye una

gran amenaza para la pared arte-
rial. La susceptibilidad a la oxida-
cién de las LDL viene determina-
da, tanto por factores endégenos
como exdgenos. Entre estos ulti-
mos, los factores nutricionales son
extremadamente importantes, par-
ticularmente los tipos de acidos
grasos y compuestos antioxidantes
presentes en la dieta. Una particu-
la de LDL contiene en su interior
alrededor de 3.600 4cidos grasos
(la mitad de los cuales son AGPI)
y también contiene antioxidantes
(el o-tocoferol es el més importan-
te). La oxidacién in vivo no es muy
conocida, pero se sabe que puede
ser reducida con la presencia de
antioxidantes en el plasma, tales
como el dcido ascérbico (vitamina
O). Por esta razén, es méas probable
que la oxidacién de las LDL ocurra
en las paredes arteriales que en el
torrente circulatorio. Asi, es pro-
bable que la LDL se oxide cuando
sus defensas antioxidantes (Ol-toco-
ferol) estan mermadas. Por tanto,
el paso esencial en el desarrollo de
la aterosclerosis empieza cuando la
LDL se filtra en la pared arterial y
queda atrapada a la espera de una
modificacion oxidativa. Esta oxi-
dacién se producira dependiendo
del equilibrio prooxidantes-antio-
xidantes que presente.

La cantidad y la composicion de
las grasas de la dieta influye
mucho en la cantidad y composi-
cién de las lipoproteinas plasmati-
cas y de las membranas celulares.
Si se sustituyen las grasas satura-
das de la dieta por grasas mono o
poliinsaturadas, disminuyen las
concentraciones de LDL circulante
y se reduce asi la cantidad de LDL

‘ Tabla 2. Caracteristicas generales de la dieta mediterranea

habas, frutos secos y semillas)
procesados

con azlcar concentrado o miel

en cantidades bajas 0 moderadas

— De cero a cuatro huevos por semana

acompafando las comidas

— Abundancia de alimentos de origen vegetal (verduras, frutas, pan, cereales,
— Alimentos de temporada frescos cultivados de forma local y minimamente
— Fruta fresca como postre diario tipico y, algunas veces por semana, dulces

— Aceite de oliva como principal fuente de grasas
— Productos lacteos (principalmente queso o yogur) consumidos de forma diaria

— Pescado o aves de corral en cantidades bajas o moderadas

— Carnes rojas en cantidades reducidas
— Consumo de vino en cantidades bajas o0 moderadas, normalmente
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entrante en la pared arterial y, a su
vez, la cantidad disponible para ser
oxidada. Diversos estudios ponen
de manifiesto que dietas ricas en
AGPI incrementan el contenido
de 4cido linoleico en la LDL y pro-
porcionalmente aumenta su grado
de oxidacién. En cambio, si se
toma aceite de oliva, rico en 4cido
oleico monoinsaturado, disminuye
el contenido en 4cido linoleico de
la LDL y se reduce su susceptibili-
dad a ser oxidada®'**.

Ademas, si es aceite de oliva vir-
gen, existe una proteccion adicio-
nal, ya que éste puede suministrar
a la LDL antioxidantes tales como
la vitamina E y los compuestos

fendlicos'* .

Tracto gastrointestinal

Las enfermedades del estémago vy,
en concreto, los célculos biliares
provocados por el colesterol son
muy comunes en los paises occi-
dentales industrializados. Asi, la
prevalencia de cdlculos biliares en
Europa y América del Norte se
cifra en un 38%".

A partir de los estudios llevados
a cabo sobre la relacién existente
entre la ingestién de grasa dietéti-
ca y la fisiologia y fisiopatologia
del tracto gastrointestinal, existen
indicios que una ingestién elevada
de AGMI ejerce efectos beneficio-
sos mediante la reduccién de secre-
cién de 4cido géstrico” y evitando
la formacién de célculos biliares'.
Misciagna et al" observaron en un
estudio poblacional de casos y con-
troles que, entre otros factores, las
grasas saturadas constituian un
factor de riesgo para la formacién
de célculos biliares, mientras que
la cantidad de AGMI dietéticos
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era inversamente proporcional a
esta enfermedad.

El aceite de oliva sobre el apara-
to digestivo tiene un efecto protec-
tor contra la tlcera gastroduode-
nal, estimula el peristaltismo
intestinal, alivia el estrefiimiento
crénico, favorece la evacuacion de
la bilis y da lugar a un efecto de
reduccion del colesterol™.

Por todo ello, aunque quedan
todavia muchos interrogantes,
existen muchos datos que avalan
los efectos beneficiosos del consu-
mo de aceite de oliva sobre las dis-
tintas funciones metabdlicas del
tracto gastrointestinal. [ |
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