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Poseidón, hermano de Zeus y dios del mar y Atenea, la diosa 
virgen nacida de la cabeza de Zeus y protectora de héroes y 
ciudades, se disputaban la protección de una nueva ciudad.

Cécrope actuó como árbitro y sugirió que, para resolver 
la disputa, cada una de las deidades hiciera un regalo práctico 
para la ciudad. Los dioses aceptaron la propuesta y Poseidón, 
golpeando la Acrópolis con su tridente, hizo brotar un hermo-
so caballo blanco. Atenea inclinó su lanza y en el punto dónde 
tocó el suelo surgió un olivo, que proporcionaría aceitunas y 
aceite necesario para iluminar, cocinar y perfumarse. 

Cécrope, encantado con este regalo tan práctico, procla-
mó a Atenea como diosa protectora de la ciudad a la que en su 
honor dio el nombre de Atenas.

(Anónimo)

“...el olivo no es del Oriente ni del Occidente, y cuyo
aceite casi alumbra aún sin haber sido tocado por el fuego.”

(Corán, 24-35)
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Prólogo

Cuando recibí el agradable encargo de pronunciar la lección 
inaugural del curso académico 2019-20 en la Universidad de 
Málaga, tuve claro que podía aunar los conocimientos adqui-
ridos en estos 30 años de vida académica, en particular con la 
investigación sobre las propiedades cardiosaludables del aceite 
de oliva virgen extra y el anhelo por enraizar las vicisitudes 
en el cultivo del olivo y las enormes propiedades de su fruto. 
Así, como si la sombra de un olivo centenario hiciera de pa-
raninfo, pretendo describir el valor cardiosaludable del aceite 
de oliva virgen extra, como continuación de una de las clases 
que impartí en la asignatura “Bases Farmacológicas de la Pro-
filaxis y Tratamiento de la Trombosis”, junto a mi compañero 
el Profesor José Pedro de la Cruz Cortés.

9
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El aceite de oliva: 
una breve historia a través de los siglos

La historia del aceite de oliva corresponde a una parte de 
la cultura mediterránea y a la evolución de su agricultura. El 
olivo es una de las primeras plantas cultivadas y, junto con el 
trigo y la uva, forma parte de la triada fundamental de la dieta 
mediterránea. Los usos que se han hecho del aceite de oliva a 
lo largo del tiempo no sólo han sido culinarios, sino que ade-
más se ha empleado en cosmética, medicina, como perfume, 
iluminación,... Algunos autores consideran que el cultivo del 
olivo se inició hace 6.000 años, posiblemente en Asia menor. 
En cualquier caso, su cultivo, así como la producción de aceite 
de oliva, han venido gobernando los destinos de las naciones e 
imperios del mediterráneo (Bonazzi, 1999).

Las referencias documentales y arqueológicas primige-
nias más fiables, acerca de la aparición y uso del aceite de oliva, 
provienen de la época correspondiente al Antiguo Egipto. El 
árbol era empleado como un símbolo y aparece representado 
en los sarcófagos de algunos faraones, ostentando el papel de 
aceite sacramental. Para los egipcios la importancia del olivo es 
tal que asignan a la diosa Isis el privilegio de ser quien enseñó 
a los hombres el cultivo del olivo. Las mayores plantaciones 
de olivo se encontraban en el bajo Egipto, cerca del delta del 
Nilo, muy próximas a la ciudad de Alejandría. Algunos auto-
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res mencionan olivos en el Fayum y en el Tebaida. No obstan-
te, los egipcios no consiguieron obtener un buen rendimiento 
de su cultivo, quizás por ser el clima poco apropiado para el 
crecimiento y desarrollo del olivo, como por el procedimiento 
de extracción de aceite, mediante un prensado a mano con 
paños de lino que posteriormente se estrujaban para recoger 
el aceite. Es muy posible que el consumo interno de aceite de 
oliva se viese completamente satisfecho con las importaciones 
procedentes de otros países (Anatolia y Grecia). El empleo cu-
linario era más bien escaso, siendo derivado a la farmacopea y 
la cosmética (Palamarev, 2005; Lucas A, 2010).

Por el contrario, en las poblaciones foráneas egipcias de 
religión judía, el aceite de oliva cobraba una simbología espe-
cial. Era un ingrediente omnipresente en la gastronomía judía 
de la época, añadido a bebidas como el khilmi y el alontit o 
incluso al vino denominado anigron (Berry et al. 2011). 

El olivo, sus frutos y el aceite de oliva, están muy vin-
culados a la cultura griega. Se atribuye la fundación de Atenas 
a Cécrope, hacia el siglo XVI a. C. y a su promotora y pro-
tectora, la diosa Atenea quién, según la leyenda, hizo brotar 
un olivo en la ciudad con la punta de su lanza. Además, a los 
vencedores en los juegos olímpicos griegos se les coronaba con 
ramas trenzadas de olivo desde la séptima olimpiada.

Los habitantes de la Grecia antigua contribuyeron 
mucho a mejorar su cultivo y la extracción del aceite de oli-
va. La importancia de ambos aspectos se comprende mejor 
al estudiar la severa legislación que los protegía y regulaba: 
quien arrancase un olivo del Areópago, cerca de la Acrópolis 
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de Atenas, podía verse condenado al exilio y a la confisca-
ción de sus bienes y ningún ateniense podía talar más de dos 
olivos en sus propiedades. Los griegos utilizaron el aceite de 
oliva como alimento, como cosmético, en medicina humana 
y animal, y como sistema de conservación de otros alimentos 
(Rhizopouhu, 2007; Medina, 2011). 

La dieta de la gente común en Roma se basaba en ce-
reales, legumbres, verduras, frutas, aceite de oliva, leche, que-
so y cantidades moderadas de pescado y carnes. Este mode-
lo encaja bien con lo que se considera una dieta saludable y 
equilibrada. En Roma, la mayor parte de los alimentos tenían 
que ser importados de otros lugares del imperio, cómo por 
ejemplo, los cereales, traídos en su mayor parte de Egipto, o 
productos vinícolas o aceiteros, traídos de la Magna Grecia o 
de la Hispania Ulterior en época Republicana o la Bética en 
época Imperial.

La sociedad de Al-andalus basaba su idea de la salud en 
la sabiduría de las Grecia clásica, en las teorías hipocrático-
galénicas, así como en las culturas persas e hindú. En el siglo 
XII se escribieron los tratados principales de dietética y esta 
ciencia alcanzó su máxima expresión con personalidades tales 
como Ibn Wafid, Avenzoar, Averroes y Maimónides.

La dieta fue considerada como esencial para la salud 
y la prevención de la enfermedad. Las pautas dietéticas se 
describieron para diferentes grupos de edad, diferentes tipos 
de cuerpos y de las diferentes estaciones del año. La canti-
dad de alimentos, el número de comidas recomendadas y el 
orden en que deben ser consumidos los alimentos son cues-
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tiones que se discutieron ampliamente en esta época por los 
autores mencionados. Cabe considerar que el aceite es halal 
con lo que su consumo es aceptado por las normas dietéticas 
del Islam, esto hecho contribuyó a que fuese muy popular el 
aceite de oliva durante la ocupación de la península ibérica 
(Salas-Salvadó, 2006). 

Los pueblos árabes se encontraron con unas plantacio-
nes muy productivas desde el punto de vista económico en 
Andalucía, ya establecidas desde la época del Imperio roma-
no, que daban un rendimiento muy alto, promoviendo de esta 
forma el monocultivo en estas regiones y alquerías y campiñas 
formaban una red de caseríos establecidos en los distritos ru-
rales a lo largo del territorio. Los musulmanes de Al-Ándalus 
distinguían entre dos tipos de aceites, aquellos que se extraían 
de la aceituna verde (zayt al-unfāq) y el aceite extraído de la 
aceituna madura (zayt al-zaytūn) (Salas-Salvadó, 2006).

A comienzos del siglo V los visigodos se establecen en 
Hispania mediante un nuevo foedus con Roma. La sociedad 
hispano-romana que habitaba la Península entró en contacto 
con las nuevas gentes del norte que traían costumbres más 
rudas. A la hora de cocinar la cultura visigoda utilizaba grasas 
animales, manteca de cerdo o el tocino. No obstante, fueron 
adoptando la costumbre mediterránea del consumo de aceite 
de oliva virgen que se asociaba a “lo civilizado”. 

No obstante, la demanda de aceite de oliva cayó jun-
to con la decadencia del Imperio romano, debido a que los 
pueblos conquistadores “desdeñaban” el uso de un aceite que 
recordaba, de alguna forma, a las costumbres romanas del pa-
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sado. Poco a poco los controles estatales sobre el aceite de oliva 
comienzan a desaparecer y son las órdenes religiosas las que 
toman las riendas de la producción en la Europa Medieval. El 
consumo entre clérigos que habitaban en monasterios y perso-
nas de la clase alta siempre quedó garantizado.

Durante la edad moderna, en los países de la cuenca 
mediterránea, el consumo de aceite de oliva con fines gastro-
nómicos sigue unas pautas similares a su consumo en la edad 
media. Multitud de autores médicos, apoyándose en las tesis 
galénico-hipocráticas, siguen defendiendo las virtudes del fru-
to del olivo frente a otros tipos de aceites y grasas, y es una 
constante la utilización de la oliva (tanto en forma triturada 
como en forma de aceite) como elemento principal en muchos 
de sus remedios.

Con el Descubrimiento de América en 1492, España 
llevó el olivo al otro lado del mar. Desde Sevilla parten los 
primeros olivos hacia las Antillas y después al continente. Se 
introdujo principalmente a lo largo de los siglos XVI y XVII en 
Perú, Chile, Argentina y México. 

Hoy día nadie duda de las virtudes del aceite de oliva 
y de las excelencias de la dieta mediterránea, tanto al paladar 
como al organismo. Aunque a lo largo de los años 80 del s. XX 
se postuló acerca de las propiedades beneficiosas del aceite de 
girasol respecto al de oliva, el tiempo ha demostrado el error 
(digamos) de apreciación en esta afirmación. 

En la actualidad, el país que más olivos posee es Es-
paña, con una producción media anual de 700.000-800.000 
toneladas, llegando a alcanzar el millón en algunas campañas 
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y, siendo, por supuesto, el primer país exportador mundial. A 
nivel nacional, el mayor volumen de producción de aceite de 
oliva se encuentra en Andalucía, aproximadamente un 80 %.

En España, la propiedad de los olivares está bastante 
dispersa. Existen muchas explotaciones de tamaño pequeño o 
mediano, a menudo situadas en zonas de baja productividad. 
Los recursos obtenidos no representan, por tanto, la principal 
fuente de ingresos. Por ello, almazaras y pequeñas cooperati-
vas han permitido la subsistencia de este cultivo en muchas zo-
nas, permitiendo a los propietarios mantener esas explotacio-
nes heredadas de antepasados y, evidentemente, no renunciar a 
la obtención y disfrute de tan excepcional producto.
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El aceite de oliva 
y la dieta mediterránea

La dieta mediterránea (DiM) es un patrimonio cultural, his-
tórico, social, territorial y medioambiental transmitido de ge-
neración en generación durante siglos, y ha formado parte, 
como sistema alimentario y de estilos de vida de los Pueblos 
del Mediterráneo a lo largo de su historia (Reguant-Aleixet al., 
2009). En el año 2010, es reconocida como Patrimonio Cul-
tural Inmaterial de la Humanidad por las Naciones Unidas 
para la Educación, la Ciencia y la Cultura. Fue el resultado 
de un proceso internacional, coordinado desde España, por la 
Fundación Dieta Mediterránea. Este reconocimiento ha favo-
recido un mejor entendimiento de la DiM en todo el mundo 
(UNESCO, 2010). 

En 2009, en Parma, Italia, se celebró la conferencia in-
ternacional de la Dieta Mediterránea, como modelo de dieta 
sostenible (organizada por CIISCAM -Centro interuniversita-
rio internacional de estudio sobre cultura alimentaria medite-
rránea-, en colaboración con la FAO). Su objetivo era promo-
ver la DiM como ejemplo de una dieta sostenible, en el que 
la nutrición, la producción de alimentos, la biodiversidad, la 
cultura y la sostenibilidad estaban fuertemente interrelaciona-
dos y, además, con un bajo impacto sobre el medioambiente 
(Burlingame & Dernini, 2011).
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Asimismo, diversas sociedades científicas y organismos 
internacionales se han pronunciado al respecto. Así, la Aso-
ciación Americana del Corazón emitió una recomendación 
científica que indicaba el papel cardiosaludable de la DiM 
(Kris-Etherton et al., 2001). Y la OMS recomienda sustituir 
el consumo de grasa saturada por grasa monoinsaturada, 
destacando la importancia del uso del aceite de oliva (AO) 
(OMS, 2003).

Aunque no existe una DiM única, se considera que sus 
principales características son: a) alto consumo de grasas (in-
cluso superior al 40 % de la energía total), principalmente en 
forma de aceite de oliva; b) elevado consumo de cereales no 
refinados, fruta, verdura, legumbres y frutos secos; c) consu-
mo moderado-alto de pescado; d) consumo moderado-bajo 
de carne blanca (aves y conejo) y productos lácteos, princi-
palmente en forma de yogur o queso fresco; e) bajo consumo 
de carne roja y productos derivados de la carne, y f) consumo 
moderado de vino con las comidas. Actualmente se destacan 
otros aspectos relacionados con hábitos de vida como el ejerci-
cio físico, la sociabilidad y compartir la mesa con familiares y 
amigos (Bach-Gaig et al., 2011).

La principal fuente de grasa en la DiM es el AO. En 
las poblaciones mediterráneas se estima que el consumo por 
persona/día rondaría los 25-50 ml. Recientes estudios han des-
velado que el consumo recomendado de aceite de oliva virgen 
extra (AOVE) estaría en aproximadamente 40 mL (Rodríguez-
Morató et al., 2015). 
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El AOVE contiene dos fracciones, una fracción saponi-
ficable y otra insaponificable. La fracción saponificable repre-
senta mas del 98 %, y comprende triglicéridos y ácidos grasos, 
que pueden ser saturados e insaturados. En relación con estos 
últimos, se encuentra el ácido oleico (monoinsaturado) y los 
ácidos linoleico y linolénico (poliinsaturados). Por otro lado, 
se encuentra la fracción insaponificable, aproximadamente 
un 2 %, que comprende mas de 230 compuestos químicos 
(hidrocarburos, alcoholes alifáticos y triterpénicos, esteroles 
libres, ceras, compuestos volátiles y antioxidantes, entre los 
que se encuentran los compuestos fenólicos) (Muniz, 2009; 
Servili et al., 2007)

De entre los componentes que forman el AOVE, tres 
destacan por sus efectos sobre la salud; el ácido oleico, el es-
cualeno y los componentes fenólicos.

El ácido oleico (18:1n9) es el componente principal (55-
83 %) de la fracción saponificable. Históricamente, los efectos 
beneficiosos para la salud del AO se le atribuía al ácido oleico 
(Hannachi et al., 2008). Sin embargo, otros aceites de semi-
lla como: girasol, soja y colza contienen altas cantidades de 
grasas monoinsaturadas y son ineficaces sobre la prevención 
de enfermedades crónicas (Di Vaio, et al., 2013; Vinha et al., 
2005). No obstante, el papel del ácido oleico en la formación 
de prostanoides de la serie 1 y sobre el descenso del colesterol-
LDL, merece ser considerado. 

El escualeno es un hidrocarburo triterpénico, uno de los 
compuestos principales de la facción insaponificable, e impor-
tante intermediario en la biosíntesis de colesterol. 
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Los componentes fenólicos, principales antioxidantes 
junto con los carotenos, están relacionados con las propieda-
des saludables del AOVE y están asociados con la estabilidad 
a la oxidación y al sabor característico de AOVE. El contenido 
de estos componentes en el AO varía dependiendo de la varie-
dad de la aceituna, el clima, la maduración en la cosecha, el 
sistema de tratamiento utilizado y las condiciones de almace-
namiento (Di Giovacchino et al., 2002; Servili et al., 2007). 
Las concentraciones de estos compuestos varían entre los fru-
tos y aceites de las variedades Arbequina, Cornicabra, Morisca, 
Picolimón, Chorreao de Montefrío, Picudo y Picual, así como a 
tres índices de maduración diferentes (verde, envero y negra).

Los compuestos fenólicos, a bajas concentraciones, fun-
cionan como antioxidantes. Esta propiedad es beneficiosa 
tanto para el alimento en sí como en el organismo después 
de haberlo ingerido, ya que en ambos casos evitan la oxida-
ción de otros componentes importantes del alimento o de las 
células del cuerpo humano. Esta actividad antioxidante está 
relacionada con el efecto que se le atribuye a los compuestos fe-
nólicos, como cardioprotectores, neuroprotectores, antiinfla-
matorios, antimutagénicos, anticarcinogénicos, moduladores 
hormonales, protectores endoteliales, protectores del sistema 
inmunológico, antialergénicos y antidiabéticos (Cicerale et al., 
2010; Han et al. 2007).
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Efecto cardiosaludable de la dieta 
mediterránea y el aceite de oliva: 
evidencia científica

La primera causa de morbilidad y mortalidad en el siglo XXI 
continúa siendo la enfermedad cardiovascular y, con seguri-
dad, la situación no variará en las próximas décadas (Roger et 
al., 2012). Esta situación podría limitarse o incluso reducirse 
con un cambio de la sociedad a un estilo de vida y una alimen-
tación más sanos como, por ejemplo, la dieta mediterránea 
(DiM) (Arós & Etruch, 2013). Hace años la baja incidencia 
de morbimortalidad por enfermedad coronaria en los países 
mediterráneos despertó un gran interés. De hecho, el número 
de publicaciones en el metabuscador PubMed sobre este tema, 
se ha visto incrementado, de menos de 10 en 1985, a 6416 en 
2019. Muchos de estos artículos son estudios observacionales 
o de experimentación animal, en los que un incremento en la 
adherencia a la DiM o el uso de aceite de oliva se acompaña 
de una reducción de marcadores de riesgo cardiovascular. Asi-
mismo, numerosos ensayos clínicos han observado los efectos 
de esta dieta o de sus principales componentes en variables 
intermedias de riesgo vascular, como presión arterial, perfil li-
pídico, resistencia a la insulina o función endotelial, hecho que 
ha añadido plausibilidad a los estudios epidemiológicos, al po-
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ner de manifiesto posibles mecanismos de protección cardio-
vascular de la DiM (Serra-Majem et al., 2006). No obstante, 
en la era de la medicina basada en la evidencia, las recomenda-
ciones nutricionales deberían basarse en estudios aleatorizados 
de intervención, en los que se valoren variables de resultado 
finales «duras» como muerte cardiovascular, infarto de mio-
cardio o ictus. En este sentido, el ensayo clínico PREDIMED 
(en el que ha participado el Prof. De la UMA Enrique Gómez 
Gracia), ha puesto de manifiesto el papel cardiosaludable del 
aceite de oliva virgen extra.

Existen numerosas evidencias científicas de que la gran 
mayoría de las enfermedades crónicas, incluidas las enferme-
dades cardiovasculares, son en gran medida prevenibles con 
medidas higiénicas y dietéticas, de ahí las recomendaciones de 
numerosas sociedades científicas y organismos oficiales en este 
sentido. No obstante, tanto en el ámbito de la atención pri-
maria como en la especializada, los tratamientos «preventivos» 
más utilizados son los fármacos, hipolipemiantes, antihiper-
tensivos, antiagregantes, …, entre otros, en vez de dar priori-
dad a la educación para modificar los estilos de vida poco salu-
dables. Sin negar la eficacia de estos fármacos, la postergación 
de la prevención primaria con medidas higiénico-dietéticas, 
además de incrementar enormemente el gasto farmacéutico, 
no alcanza la efectividad deseada porque se suele llegar tarde. 
Los resultados de los estudios prospectivos de grandes cohor-
tes justifican la recomendación de seguir una dieta saludable. 
Estos estudios aportan suficiente evidencia científica para ase-
gurar que una dieta como la DiM previene las enfermedades 
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cardiovasculares. Así, los resultados de diferentes metaanáli-
sis indican que el incremento en dos puntos en una escala de 
adherencia a la DiM tradicional se asocia con una reducción 
significativa en la mortalidad total, incidencia o mortalidad 
cardiovascular, incidencia o mortalidad por cáncer y enferme-
dades degenerativas (Martínez-González et al., 2005; Sofi et 
al., 2010; Arós & Estruch, 2013).

Además, en una revisión sistemática de la literatura mé-
dica, de 32 posibles candidatos entre diferentes dietas y ali-
mentos saludables, la DiM se perfiló como el candidato nutri-
cional con mayor probabilidad de ejercer un efecto protector 
del sistema cardiovascular (Mente et al., 2009).

Sin embargo, sigue sorprendiendo que, tanto en guías 
alimentarias poblacionales, como en la práctica clínica habi-
tual, se siga abogando por disminuir el consumo de todo tipo 
de grasas, saturadas e insaturadas, como paradigma de dieta 
saludable. Más aun cuando va en contra de los resultados de 
uno de los ensayos cínicos más importantes realizados, basado 
en una iniciativa de modificación dietética para la salud de las 
mujeres (Women’s Health Initiative Dietary Modification Trial). 
Un ensayo clínico en el que se incluyeron 48.835 mujeres, a las 
que se asignó aleatoriamente a una dieta baja en grasas (DBG) 
o a un grupo control, con un seguimiento medio de 8 años. La 
intervención se centró en la utilización de patrones alimenta-
rios completos. Su resultado no fue el esperado. Tras observar 
3.445 eventos cardiovasculares mayores, no se evidenció que 
la DBG redujese los riesgos de enfermedad coronaria, ictus y 
enfermedad cardiovascular total. Así pues, se deduce que la 
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clave para la reducción del riesgo cardiovascular no radica en 
una reducción de la ingesta total de grasas. Por tanto, era ne-
cesario analizar otro tipo de paradigma de «dieta saludable», 
como un patrón alimentario tipo mediterráneo, rico en grasas 
de origen vegetal, que es un modelo teóricamente excelente 
de dieta saludable y, como resulta mucho más apetecible, es 
más fácil de mantener en el tiempo (Arós & Estruch, 2013; 
Howard et al. 2006). 

Es importante no olvidar qué si se reduce excesivamente 
la ingesta de grasa, la fuente principal de energía pasa a ser los 
hidratos de carbono, y las dietas ricas en éstos conllevando 
un aumento del riesgo de resistencia a la insulina y diabetes 
mellitus, dos factores de riesgo vascular muy importantes.

El aldabonazo definitivo en forma de evidencia cientí-
fica llega con el estudio primario PREDIMED (Estruch et al., 
2013). Un ensayo clínico aleatorizado, realizado entre octubre 
de 2003 y junio de 2009 (y publicado en el año 2013), con 
una muestra de 7447 pacientes con alto riesgo cardiovascular 
seleccionados en España, que fueron asignados a tres grupos: 
dieta mediterránea + aceite de oliva virgen extra (1L/semana 
para el participante y su familia), dieta mediterránea + frutos 
secos (30 g/día de mezcla de nueces, de los cuales 15 g eran 
de nueces, 7,5 g de avellanas y 7,5 g de almendras) y grupo 
control con dieta baja en grasa. El objetivo de este estudio 
era evaluar la eficacia de dos dietas mediterráneas suplemen-
tadas con aceite de oliva virgen extra o nueces comparado con 
una dieta baja en grasa, sobre la prevención primaria de un 
evento cardiovascular. Los resultados más destacados que se 
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obtuvieron en este estudio fueron que una dieta mediterránea, 
suplementada con aceite de oliva virgen extra o nueces, pro-
vocó una reducción del riesgo absoluto de aproximadamente 
3 eventos cardiovasculares mayores por cada 1000 personas y 
año en pacientes con alto riesgo cardiovascular.

En la misma línea, diferentes variantes del ensayo clí-
nico PREDIMED han constatado hechos indudables sobre la 
protección cardiovascular. En este sentido, se ha comprobado 
que por cada 10 gramos de aceite de oliva virgen extra que se 
añadían a la ingesta diaria de aceite de oliva, se reducía un 
10 % la incidencia de eventos cardiovasculares y un 16 % el 
riesgo de mortalidad cardiovascular en pacientes con alto ries-
go cardiovascular (Guasch et al., 2014). 

Por otro lado, se ha observado una reducción del 38 % 
del riesgo relativo en la incidencia de fibrilación auricular 
(patología asociada con accidentes cerebrovasculares). Dicha 
reducción se explica por dos razones: debido a la propiedad 
antiinflamatoria del aceite de oliva y a la reducción del estrés 
oxidativo que actúa previniendo el origen de la fibrilación au-
ricular (Martínez-González et al. 2014). Otro efecto que se 
le atribuye al aceite de oliva virgen extra es su capacidad para 
revertir el síndrome metabólico, el cual viene definido por la 
presencia de tres o más enfermedades de las siguientes: obesi-
dad central, hipertensión arterial, hipertrigliceridemia, niveles 
bajos de colesterol HDL e hiperglucemia. El aceite de oliva no 
reduce la incidencia, pero sí disminuye la prevalencia, gracias 
a una reducción de la obesidad central y de la hiperglucemia 
(Mitjavila et al. 2013).
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La presión arterial elevada constituye un factor de riesgo 
de enfermedad cardiovascular, en este sentido, varios estudios 
han constatado que tras el consumo de aceite de oliva virgen 
extra se observó una disminución en la presión arterial sistóli-
ca y diastólica en pacientes con alto riesgo cardiovascular. Di-
cha reducción está explicada por la actuación de los compues-
tos fenólicos del aceite de oliva, que inducen la producción de 
óxido nítrico plasmático, con importante efecto vasodilatador, 
reduciendo de esta manera la presión arterial. Este hallazgo 
es importante, ya que una reducción de 5 o 10 mm de Hg en 
la presión arterial sistólica o diastólica, puede suponer a largo 
plazo un descenso del 40 % y del 30 % en la aparición de ictus 
o infarto agudo de miocardio, respectivamente (Toledo et al. 
2013; Medina-Remón et al. 2015; Casas et al. 2014; Fitó et al. 
2014; Rozati et al. 2015). 

Otro predictor de riesgo cardiovascular es el perfil plas-
mático lipídico. En este sentido, en varios estudios, se ha obje-
tivado un descenso del colesterol total, del colesterol LDL, así 
como un aumento en el colesterol HDL. Estos hallazgos son 
importantes ya que los niveles de lípidos están considerados 
como uno de los indicadores más eficientes en el origen de 
procesos aterogénicos. Además, los cambios que el aceite de 
oliva virgen extra produce en la composición de los lípidos se 
encuentran inversamente relacionados con la oxidación lipí-
dica, el cual es otro indicador de riesgo cardiovascular. Por lo 
que, el consumo de aceite de oliva virgen extra, de esta mane-
ra, produce mejoras en el perfil lipídico, reduciendo el riesgo 
cardiovascular (Casas et al. 2014; Fitó et al. 2014; Covas et 
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al. 2006; Cicero et al. 2008; de la Torre-Carbot et al. 2010; 
Venturini et al. 2015; Violante et al. 2009; Bogani et al. 2007).

Continuando con la oxidación lipídica nombrada an-
teriormente, en varios estudios, se hace referencia al descenso 
del daño oxidativo a los lípidos tras el consumo de aceite de 
oliva virgen extra provocado, principalmente, por el conteni-
do en compuestos fenólicos presentes en este tipo de aceite. 
Recordemos que a menor presencia de daño oxidativo en los 
lípidos, menor es el riesgo de aterosclerosis, y por tanto, me-
nor riesgo de eventos cardiovasculares (Mitjavila et al. 2013; 
Covas et al. 2006; Cicero et al. 2008; de la Torre-Carbot et 
al. 2010; Venturini et al. 2015; Bogani et al. 2007; Ramírez-
Tortosa et al. 1999). 

Por último, varios estudios evidencian un efecto anti-
inflamatorio tras el consumo de aceite de oliva virgen extra, 
debido a su alta composición en antioxidantes, como son los 
compuestos fenólicos, y a su alto contenido en ácidos grasos 
monoinsaturados. Es conocido que la inflamación determina 
en gran medida el comienzo de la aterosclerosis, por lo que 
una reducción de los marcadores inflamatorios se vincula a 
una menor tasa de incidentes cardiovasculares (Casas et al. 
2014; Bogani et al. 2007). 
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Los compuestos fenólicos 
del aceite de oliva: la clave del efecto

Los compuestos fenólicos que contiene el aceite de oliva son 
muy variados. Se agrupan en fenoles hidrofílicos, como alco-
holes y ácidos fenólicos, flavonoides, lignanos y secoiridoides; 
y fenoles lipofílicos, que incluyen tocoferoles.

Los secoiridoides principales en la aceituna son oleuro-
peína y ligustrósido, que son formas glucosiladas de esteres 
del ácido elenólico, principalmente hidroxitirosol y tirosol 
(Ghanbari et al., 2012; Soler-Rivas et al., 2000). 

La cantidad de polifenoles en el AO oscila entre 200 y 
1000 mg/kg, dependiendo de la variedad y las prácticas agrí-
colas. Por lo tanto, la dosis diaria para HT (que combina el 
volumen de AO y la cantidad de polifenoles) estaría en aproxi-
madamente 7 mg / día (Rodríguez-Morató et al., 2015).

Son numerosos los estudios que demuestran los efec-
tos biológicos de los compuestos fenólicos del aceite de oliva, 
responsables en gran medida de las propiedades cardiosaluda-
bles del mismo. 

Los compuestos fenólicos del aceite de oliva, princi-
palmente, tirosol, hidroxitirosol y oleuropeína, son potentes 
antioxidantes y captadores de radicales libres (Tucks et al., 
2002). Teniendo en cuenta este efecto, su consumo ayudaría a 
revertir el desequilibrio resultante por el incremento del estrés 
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oxidativo y la disminución de la defensa antioxidante, que 
afecta la función endotelial, causante de la progresión de la 
enfermedad aterosclerótica. 

Se ha demostrado la relación que existe entre el estrés 
oxidativo y la función endotelial alterada en modelos ani-
males experimentales de aterosclerosis, hipertensión, hiper-
colesterolemia y diabetes (Ohara et al., 1993; Keaney et al., 
1995; Cai & Harrison, 2000). La escasa biodisponibilidad 
del óxido nítrico en un medio con niveles elevados de anión 
superóxido condiciona la disfunción endotelial. Efecto que 
puede ser revertido con la administración de agentes capaces 
de captar los radicales libres, como es el caso de los antioxi-
dantes en general y de los compuestos fenólicos en particu-
lar (Ting y cols., 1997; Levine y cols., 1996; Heitzer y cols., 
1996; Jackson y cols., 1998). 

El contenido fenólico del aceite de oliva beneficia el 
perfil lipídico del plasma en comparación con el contenido 
en ácido monoiinsaturado (Covas, 2008). El aceite de oliva 
con un alto contenido de compuestos fenólicos (366 mg/Kg) 
incrementa HDL colesterol además de reducir los niveles de 
triglicéridos en comparación con aceite de oliva con bajo con-
tenido en polifenoles. (Covas y cols., 2006a).

Los resultados del estudio EUROLIVE demostraron 
que el aceite de oliva rico en polifenoles, como es el aceite 
de oliva virgen extra, reduce el daño oxidativo de los lípidos 
en mayor proporción que otro tipo de aceites (Covas y cols., 
2006a). Existe una relación sinérgica entre el daño oxidativo 
y la inflamación y ambos, a su vez, están relacionados con la 
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disfunción endotelial. Se ha comprobado que la oxidación de 
LDL es inhibida por los compuestos fenólicos del aceite de 
oliva como oleuropeína e hidroxitirosol (Caruso y cols., 1999; 
Fitó y cols., 2000; Visioli & Galli, 1998b). Como comentaba 
anteriormente, el estrés oxidativo (a través de la producción 
de anión superóxido) disminuye la disponibilidad del óxido 
nítrico. Y, por otro lado, la oxidación de LDL condiciona una 
inhibición de la enzima óxido nítrico sintasa (fuente fisioló-
gica de producción de óxido nítrico.) Por tanto, la reducción 
de parte de las LDL oxidada conlleva una disminución de la 
presión arterial (evitando un factor importante de riesgo de 
enfermedad cardiovascular) (Fitó et al., 2007). 

Tanto el ácido oleico como los polifenoles, a concen-
traciones nutricionales, inhiben la disfunción endotelial y el 
reclutamiento de monocitos, explicando de esta manera la 
protección aterogénica observada en modelos animales y las 
propiedades beneficiosas de la dieta mediterránea (Carluccio 
et al., 1999, 2003; Dell’Agli et al., 2006 y 2008; Vissers et 
al., 2002).

Desde un punto de vista farmacológico, es muy inte-
resante, como hemos podido comprobar, que muchos de los 
efectos saludables asociados al AOVE se centran en sus com-
puestos fenólicos, concretamente el hidroxitirosol. 

El HT tiene propiedades antiaterogénicas por su eleva-
do efecto antioxidante. Esta característica es responsable de 
su efecto en la aterosclerosis, caracterizada por la entrada de 
partículas de LDL oxidadas en el interior de la íntima arterial. 
Al evitar la oxidación de estas lipoproteínas por macrófagos 



impide la progresión de la enfermedad (Granados-Principal, 
et al., 2010).

El HT neutraliza los radicales libres derivados del oxí-
geno producidos por los neutrófilos y otros fagocitos, redu-
ciendo la disfunción endotelial, la inflamación vascular y, por 
tanto, riesgo de aterosclerosis y enfermedad coronaria (Grig-
naffini et al., 1994; Rafehiet al., 2012; Salami et al., 1995). 
Por otro lado, presenta efecto sobre la función plaquetaria, 
estrechamente relacionada con la inflamación, dado que in-
hibe la inducción química de la agregación, la acumulación 
del pro-agregante tromboxano y la producción de moléculas 
pro-inflamatorias (González-Correa et al., 2009; González-
Correa, et al., 2008).

En este sentido, la reducción de la actividad inflamato-
ria a nivel vascular y de la formación de trombos (mediados 
por la hiperagregabilidad plaquetaria) disminuye de forma 
considerable la aparición de un evento cardiovascular.
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Papel del aceite de oliva 
en la enfermedad cardiovascular: 
recomendaciones clínicas

Pocos fármacos son capaces de reducir un 30 % la incidencia 
de complicaciones cardiovasculares mayores como lo ha con-
seguido una intervención con DiM. 

El aceite de oliva virgen extra, como se ha relatado en 
esta exposición es responsable de gran parte de los efectos car-
diosaludables atribuidos a la DiM. No podemos renunciar a 
estos efectos, por lo que su concurso en nuestra alimentación 
debe ser atendido a diario. 

La agencia americana Food and Drugs Administration 
(FDA) autorizó la difusión de un mensaje en salud en relación 
con lo recomendable de una ingesta de 23 g de aceite de oliva al 
día, reemplazando la misma cantidad de grasa saturada, para 
prevenir el riesgo coronario (FDA, 2004). Y en 2013, la Auto-
ridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA), aprueba una 
declaración sobre la capacidad que confiere la ingesta de 5 mg/
día de HT en la prevención de la oxidación de lipoproteínas 
de baja densidad.

Resulta complicado, en ocasiones, atribuir los efectos 
cardiosaludables exclusivamente a un alimento. Por lo tanto, la 
recomendación debería estar basada en una dieta mediterránea, 
en la que la cantidad de aceite de oliva virgen extra no baje de 
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40-50 mL al día, sin olvidar la actividad física diaria (adecuada 
al perfil de cada individuo) y socializar la alimentación, lejos 
del estrés diario que obliga a deglutir más que a alimentarse.

Cuando la prevención de la enfermedad cardiovascular 
puede depender de medidas tan sencilla y eficaces, cuesta ima-
ginar porque las desdeñamos en aras de tratar lo que era evi-
table (recuerden 50 mL de AOVE al día). Siempre podremos 
recurrir a los medicamentos, pero no olvidemos que su uso no 
está exento de riesgo, y se lo dice un farmacólogo.

Parafraseando a Hipócrates, “... que la comida sea tu ali-
mento y tu alimento, tu medicina”.

Hasta aquí, queda narrado en un breve resumen el por-
qué el aceite de oliva virgen extra debe ser considerado un 
medicamento para la salud cardiovascular. Hay mucho más 
alrededor del olivo que no ha sido tratado y otras tantas his-
torias que han cantado los poetas, como Antonio Machado:

“¡Olivar y olivareros, 
bosque y raza, 
campo y plaza 
de los fieles al terruño 
y al arado y al molino, 
de los que muestran el puño  
al destino,  
los benditos labradores,  
los bandidos caballeros,  
los señores  
devotos y matuteros!...  
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¡Ciudades y caseríos  
en la margen de los ríos,  
en los pliegues de la sierra!...  
¡Venga Dios a los hogares  
y a las almas de esta tierra  
de olivares y olivares!” 

Antonio Machado

Compañeras y compañeros, buen curso académico.
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