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Resumen
La influencia de la alimentación en el estado de salud
de los individuos ofrece día a día evidencias incuestio-
nables y en tal sentido, también es cada vez más sóli-
da la certeza de lograr una óptima calidad de vida
durante el envejecimiento al modificar algunos facto-
res extrínsecos que influyen en ese proceso; la alimen-
tación, al lado de la actividad física, parece ser uno de
los elementos más determinantes del sano envejeci-
miento, así como en el retardo del desarrollo de las
enfermedades asociadas a ese estado de la vida, tales
como las alteraciones cardiovasculares, la diabetes
mellitus, la aterosclerosis y las enfermedades degene-
rativas del SNC. En las últimas décadas, las eviden-
cias epidemiológica y experimental han señalado a la
dieta tradicional de la cuenca del Mediterráneo como
posible factor explícito de la longevidad y de la calidad
de vida en los ancianos de esas poblaciones; entre los
componentes de este modelo de alimentación, el uso
de aceite de olivas extravirgen, en particular, fuente
principal de grasas, se ha asociado a la prevención de
enfermedades degenerativas en la vejez. El presente
artículo se ocupará de la revisión de la literatura que
soporta este vínculo y en los posibles mecanismos im-
plicados, especialmente relacionados con el contenido
de ácidos grasos monoinsaturados y la disponibilidad
de agentes antioxidantes y anti-inflamatorios en este
tipo de alimentación.

Palabras clave : Dieta mediterránea, longevidad, acei-
te de olivas, radicales libres, antioxidantes, envejeci-
miento, enfermedades degenerativas.

Introducción

Al finalizar la década de los setenta, las comunidades
científicas de Europa y de Estados Unidos reconocie-
ron los beneficios de la alimentación de la cuenca del
mar Mediterráneo al declararla como el modo óptimo
de nutrición; la costumbre milenaria de consumir una
dieta basada en pan, pasta, legumbres, aceite de oli-
va, frutas, verduras frescas y pescado, fue propuesta
en los países industrializados como modelo de alimen-
tación ideal, fundamentada en los resultados positivos
de numerosos estudios poblacionales de salud (1-13).

El concepto de nutrición balanceada como medicina
es relativamente novedoso en los países occidentales;
sin embargo, en las culturas orientales se sabe desde
hace mucho tiempo que ciertos alimentos procuran
beneficios para el mantenimiento de la salud. La medi-
cina tradicional china, al lado de las prácticas de acu-
puntura y ejercicio, preconiza a la dieta como uno de
sus pilares; los japoneses crearon la expresión de «ali-
mento funcional» hace dos décadas, para definir los
nutrientes que previenen o curan enfermedades (14).
La atención actual sobre estos alimentos funcionales
se explica por varias razones: 1) el rápido progreso en
los conocimientos científicos a favor del papel crucial
de la alimentación en el estado de salud y en la pre-
vención de la enfermedad; 2) el cambio de papel de los
alimentos, concebidos no solo como un simple medio
de subsistencia; y 3) los costos crecientes en la aten-
ción de enfermedades relacionadas con desórdenes
nutricionales.
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Existen de hecho, pruebas científicas sobre el papel de
la “Dieta Mediterránea” en la reducción del riesgo de
desarrollar obesidad, aterosclerosis, diabetes mellitus,
hipertensión arterial y enfermedades del aparato diges-
tivo (1-13). Así, en las últimas décadas ha crecido el
interés en conocer y adoptar los sanos hábitos de la
mayoría de pobladores de la cuenca mediterránea (Ita-
lia, España, Grecia, Francia y África del Norte), no se-
guidos del todo por la población general en la actualidad,
al considerarla como una “vida de pobre”, haciendo
parte de la tendencia al consumismo importado de las
sociedades más industrializadas, responsable del in-
cremento del consumo calórico en un promedio de 1000
kilocalorías por encima de las necesidades diarias en
estos países (15).

El nombre de “Dieta Mediterránea” fue acuñado en los
años sesenta por Ancel Keys, investigador de la Uni-
versidad de Minesota. Keys y sus colaboradores arri-
baron a Italia al final de la Segunda Guerra Mundial y
adelantaron una investigación que se prolongó por cerca
de 20 años sobre los efectos benéficos de la alimenta-
ción de los individuos de algunas regiones meridiona-
les y sobre su incidencia en ciertas patologías con
respecto a los Estados Unidos y a otras naciones. Un
análisis posterior, de cerca de 12.000 sujetos entre cua-
renta y sesenta años, residentes en diversos países
como Japón, EUA, Holanda, Yugoslavia, Finlandia e
Italia, demostró que mientras más se distanciara la ali-
mentación del modelo mediterráneo, mayor era la inci-
dencia de las “enfermedades de la abundancia” (16,
17).

La definición de una dieta mediterránea única no es
fácil puesto que en la región existen países con diversi-
dades culturales, étnicas, religiosas y económicas;
empero, el patrón general es el mismo y el uso de acei-
te de olivas como fuente principal de grasas es univer-
sal en esta región. La ingestión de carbohidratos
complejos derivados del trigo (pan y pasta) constituye
junto con un mínimo porcentaje de azúcares simples,
el 65% de las calorías aportadas por los principios nu-
tritivos de la dieta mediterránea. El consumo de grasas
(con base en aceite de olivas) representa el 25% y el
de proteínas (carne, pescado y legumbres), el 10% res-
tante. Estos datos contrastan con el clásico modelo de
55% de carbohidratos, 30% de grasas y 15% de pro-
teínas. Las recetas de la tradición mediterránea en las
cuales están presentes los productos locales de la «co-

cina pobre» son ejemplo de nutrición sana ya que no
aportan un exceso calórico, son fácilmente digeribles y
aseguran la sensación de saciedad. Adicionalmente, la
gran variedad de plantas aromáticas mediterráneas
usadas en la elaboración de los alimentos permiten
crear una dieta de gran aceptación, reduciendo la ne-
cesidad de utilizar condimentos grasos. Otro elemento
integrante de este modelo dietético, usado desde hace
milenios es el vino tinto que se consume en modesta
cantidad durante las comidas. Cada vez son más nu-
merosas y contundentes las investigaciones que con-
firman los efectos benéficos del consumo moderado
de vino tinto con la dieta (18-22) (ver Figura 1).

Uno de tales estudios, evidenciando los efectos favo-
rables de la dieta pobre en grasas saturadas y rica en
frutas, vegetales, aceite de olivas y granos, en el au-
mento de la expectativa de vida en una población grie-
ga, fue publicado en el New England Journal of Medicine
por el grupo de Trichopoulos (9), quien incluyó a una
población de 22.043 adultos que respondieron un cues-
tionario sobre la frecuencia de alimentos, y en cuyo
análisis estableció la relación entre la adherencia al
patrón tradicional mediterráneo y la mortalidad total, a
la enfermedad coronaria y al cáncer, ajustadas por edad,
sexo, índice de masa corporal y nivel de ejercicio físi-
co. Los sujetos que adhirieron en mayor grado a la die-
ta mediterránea presentaron una reducción en la
mortalidad total del 25%, del 33% por enfermedad co-
ronaria y del 24% por cáncer.

Otro estudio reciente demostró los efectos favorables
de la dieta mediterránea en la reducción del riesgo car-
diovascular: el Lyon Diet Heart Study (13), una obser-
vación de carácter aleatorio realizada con el fin de
verificar la eficacia de la dieta en cuestión, en la recu-
rrencia de eventos coronarios después de un primer
infarto del miocardio. Los sujetos en el grupo experi-
mental participaron de una sesión de una hora de ins-
trucción con respecto a la dieta, mientras que los
controles no recibieron ningún tipo de información. En
el primer grupo los niveles plasmáticos de ácido oleico,
linolénico y eicosapentaenoico fueron más altos y los
niveles de ácido esteárico, linoleico y araquidónico fue-
ron menores. Luego de 46 meses de seguimiento el
estudio fue suspendido antes de lo previsto debido a
los efectos benéficos significativos observados en el
grupo de intervención. A pesar de tener un patrón simi-
lar de riesgo cardiovascular al inicio, los sujetos que
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siguieron un modelo de dieta mediterránea exhibieron
una reducción del 50-70% de recurrencia de muerte
por causa cardiaca o infartos no fatales con o sin angi-
na inestable, ictus, falla cardiaca y embolismo pulmo-
nar o trombosis venosa. Estos resultados ilustran el
importante potencial de una dieta adaptada al patrón
mediterráneo que puede representar una notable opor-
tunidad de disminuir dramáticamente el impacto del ries-
go cardiovascular.

Radicales libres, estrés oxidativo
y envejecimiento

El envejecimiento es un proceso multifactorial de ca-
rácter progresivo, universal e irreversible, que ocurre
en diferentes niveles y que afecta la totalidad de orga-
nismos vivientes. Tradicionalmente se ha contemplado
al envejecimiento como un evento programado, una
especie de reloj biológico inmutable; sin embargo, ac-
tualmente existen evidencias que soportan la existen-
cia de factores modificables que contribuyen al
envejecimiento per se, y a la duración de los individuos
en particular. Es general el convencimiento de que la
vejez es el resultado de la suma de daños celulares
durante el transcurso de la vida, con alteración conse-
cuente del funcionamiento del organismo lo cual favo-
rece el desarrollo de algunas enfermedades de mayor
prevalencia en edades avanzadas (23-25). Lo anterior
ha llevado a la búsqueda de factores que disminuyan o
contrarresten el daño celular o que incrementen los
mecanismos de reparación y de esa manera retardar
el inicio de las enfermedades y mejorar la calidad de
vida en la vejez. Aunque el patrimonio genético es pre-
determinado y hoy en día no sea posible modificarlo,
hay cada vez mayor evidencia sobre la posibilidad de
mejorar las condiciones de los ancianos al actuar so-
bre los factores extrínsecos determinantes del proceso
de envejecimiento; tales modificaciones (alimentación,
actividad física y mental) junto a los controles ambien-
tales, pueden interactuar con los procesos de enveje-
cimiento y alterar la susceptibilidad individual al
desarrollo de las enfermedades típicamente asociadas
con los ancianos.

El daño celular que ocurre con el envejecimiento ha
sido atribuido a factores oxidantes extrínsecos (expo-
sición a toxinas y radiaciones, entre otros) y a oxidan-
tes liberados durante los procesos metabólicos. Así, la
utilización del oxígeno en la respiración celular produ-

ce continuamente cantidades mínimas de moléculas
altamente reactivas llamadas radicales libres, poten-
cialmente lesivas de las estructuras celulares; tales
moléculas, inestables con uno o más electrones no
pareados en su órbita más externa, pueden reaccionar
y alterar cualquier compuesto vecino susceptible inclu-
yendo ADN, proteínas, lípidos y carbohidratos; la vida
media de los radicales libres es de milisegundos, pero
pueden iniciar reacciones en cadena que dan lugar a
una extensa oxidación de numerosas partículas a me-
dida que los electrones no pareados son transferidos
de una molécula a otra (26, 27). El organismo cuenta
con mecanismos de defensa contra el daño producido
por los radicales libres o estrés oxidativo, en la forma
de sustancias antioxidantes, activas en diferentes si-
tios celulares y en diferentes estadios del proceso oxi-
dativo, evitando la formación de estos compuestos,
neutralizándolos o reparando el daño producido (27-
29). El ataque oxidativo y la defensa antioxidante es-
tán estrechamente relacionados, pero la defensa es
inevitablemente imperfecta y el daño causado por los
radicales libres se acumula con el transcurso de la vida;
un desequilibrio a favor de la oxidación podría contri-
buir al proceso de envejecimiento que resultaría de la
suma de los cambios producidos por las reacciones de
los radicales libres con las diferentes moléculas consti-
tuyentes del organismo (26).

Todas las estructuras celulares pueden ser blanco de
los radicales libres pero las más susceptibles a ese daño
son las membranas celulares (plasmática y de las or-
ganelas), particularmente en el centro hidrofóbico de la
estructura membranosa, constituido por ácidos grasos,
los más susceptibles al estrés oxidativo. La actividad
de las mitocondrias depende en gran parte de la inte-
gridad de su membrana interna, de gran vulnerabilidad
a las modificaciones fisiológicas, nutricionales, farma-
cológicas o ambientales, que afectan directamente a la
actividad de la matriz mitocondrial (ciclo de Krebs) y al
transporte de electrones. La actividad mitocondrial pro-
duce energía para numerosos procesos metabólicos,
incluidos los de detoxificación y de regulación de la
muerte celular programada (30). Los radicales libres
son producidos inevitablemente con la actividad mito-
condrial y a su vez, la acumulación de daño oxidativo
durante el envejecimiento puede alterar el ADN, el ARN,
las proteínas y los lípidos (27, 30, 31) disminuyendo la
función mitocondrial. De hecho, la importancia del daño
del ADN mitocondrial en el envejecimiento fue demos-
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trada recientemente en modelos de experimentación
animal, en los cuales la acumulación de mutaciones en
el ADN mitocondrial resultaron en un envejecimiento
acelerado y en una reducción de la vida media (32).

Las membranas celulares envejecidas pierden la ma-
yor parte de sus antioxidantes naturales, tales como
vitamina E y coenzima Q, con la consecuente altera-
ción de su forma característica, en parte por la pérdida
de cerca del 75 al 80% de sus ácidos grasos, especial-
mente ácido oleico, usualmente ligados a los fosfolípi-
dos de membrana responsables de la forma
característica del doble estrato, cuyo daño produce la
alteración de su función normal de transferencia de elec-
trones y translocación de protones (27, 31, 32).

Recientemente se han experimentado terapias basa-
das en la administración de mezclas de ácidos grasos
específicos con el objetivo de mejorar las funciones bio-
químicas y cognoscitivas, tales como la fosfatidilserina
que ha demostrado eficacia en el tratamiento de algu-
nas enfermedades degenerativas (33). Además de los
datos experimentales que evidencian la utilidad de los
suplementos de ácidos grasos en el mejoramiento de
los índices cognoscitivos, también se dispone de refe-
rencias epidemiológicas que apuntan en ese mismo
sentido. Un reciente análisis del “Italian Longitudinal
Study on Aging” en una población de ancianos del sur
de Italia seguidores de una típica dieta mediterránea,
reveló que los ácidos grasos monoinsaturados pare-
cen tener un efecto protector contra la declinación cog-
noscitiva asociada al envejecimiento y de paso sugirió
que ese efecto podría relacionarse con el papel de los
ácidos grasos en el mantenimiento de la integridad es-
tructural de las membranas neuronales (34).

Aceite de olivas: pilar de la dieta mediterránea,
¿contrarresta el estrés oxidativo y la inflamación
crónica?

Los cambios en la composición dietética pueden ser
válidos para modificar la estructura y la función de las
membranas celulares y consecuentemente contrarres-
tar los trastornos inducidos por los radicales libres. El
aceite de olivas es un producto natural particularmente
rico en ácidos grasos monoinsaturados, principalmen-
te ácido oleico, constituyente de las membranas bioló-
gicas que puede sustituir parcial y gradualmente los
ácidos grasos poli-insaturados, y cuyo incremento man-
tiene una óptima fluidez, disminuyendo la propagación

de la peroxidación lipídica, en un proceso que usual-
mente requiere de ácidos grasos de dos o más enlaces
dobles (35). Otros elementos aportados por el aceite
de olivas son las moléculas antioxidantes, tales como
el alfa-tocoferol, algunos compuestos fenólicos y la
coenzima Q, todos ellos aptos para neutralizar el efec-
to de los residuos tóxicos del oxígeno y aún más, con
capacidad para prevenir su formación en estadios pre-
coces, protegiendo la célula del insulto oxidativo (36).
Es cada vez mayor el número de estudios dirigidos a
demostrar la eficacia del aceite de olivas en la modifi-
cación de la estructura de las membranas celulares y
su papel en la reducción de la susceptibilidad a las
modificaciones oxidativas (37-40).

En relación con la aterogénesis, décadas de investiga-
ción han comprobado contundentemente que la dieta,
y en particular el tipo de grasas, influye de manera im-
portante sobre el perfil lipídico; es sabido actualmente
que el incremento de las lipoproteínas de baja densi-
dad (LDL), sigue al aumento del consumo de ácidos
grasos saturados, por lo cual esta clase de lípidos ha
sido sustituida con evidentes beneficios, por ácidos gra-
sos monoinsaturados o ácidos grasos poli-insaturados
con efectos en la disminución de las LDL (38, 41). Sin
embargo, también se ha observado que al lado de la
reducción del nivel de colesterol plasmático, obtenida
con dietas ricas en ácidos grasos poli-insaturados, el
grado de insaturación en éstos aumenta la susceptibi-
lidad del LDL a sufrir modificaciones oxidativas, hacién-
dolas más propensas a la peroxidación y en
consecuencia, más aterogénicas. Cuando los ácidos
grasos saturados son sustituidos por ácidos monoin-
saturados, se reducen las concentraciones de coleste-
rol total y de colesterol LDL sin afectar la concentración
de lipoproteínas de alta densidad (HDL), contrariamente
disminuidas por el uso de ácidos grasos poli-insatura-
dos. Adicionalmente, los ácidos grasos monoinsatura-
dos producen cambios favorables en el perfil lipídico,
generando partículas de LDL más resistentes a las
modificaciones oxidativas (42).

La oxidación lipídica favorece una reacción en cadena
y la formación de varias clases de aldehídos como pro-
ductos finales que interactúan con las apolipoproteí-
nas B, generando un compuesto que es captado por
los macrófagos, a través de receptores “scavenger” o
de desechos, que luego son conducidos desde el to-
rrente sanguíneo al espacio subendotelial. Estos recep-
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tores inducen a los macrófagos a captar cantidades ili-
mitadas de LDL, que sufren modificaciones oxidativas
para convertirse finalmente en células espumosas, res-
ponsables de la formación de las estrías grasas y sub-
secuentemente, de las placas ateroscleróticas (43).

En 1999, Baroni y colaboradores publicaron los efec-
tos de la dieta con aceite de olivas extravirgen frente a
una ingesta rica en ácidos grasos poli-insaturados, so-
bre la composición de las LDL en pacientes hipercoles-
terolémicos (44); al exponer las partículas de LDL
enriquecidas con ácidos grasos monoinsaturados, a
Cu2+ se observó una reducción significativa de la pro-
ducción de dienos conjugados y una menor produc-
ción de peróxido de hidrógeno después del estímulo
oxidante. Más recientemente, Beauchamp demostró
que el aceite de oliva extravirgen contiene un compo-
nente químico natural con propiedades anti-inflamato-
rias similares a las del fármaco ibuprofeno, con lo cual
se refuerzan aún más los beneficios señalados para el
pilar de la dieta mediterránea (45); tal estudio, efectua-
do en el Centro de Sentidos Químicos Monell de Fila-
delfia, recalcó que el picor faríngeo provocado por los
aceites de olivas de gran calidad era similar a la irrita-
ción producida por el ibuprofeno y al aislar el compues-
to responsable de la sensación faríngea, denominado
oleocantal, diferente estructuralmente del anti-inflama-
torio, se hizo evidente la capacidad de inhibir las ciclo-
oxigenasas COX-1 y COX-2 en la vía de síntesis de
prostaglandinas. A pesar de que la cantidad de oleo-
cantal contenida en el aceite de olivas extravirgen es
mínima en comparación con la dosis farmacológica del
a.i.n.e. (aproximadamente 50 g. de aceite de oliva ex-
tra virgen equivalen a un décimo de una dosis de ibu-
profeno), esta pequeña cantidad de la sustancia usada
regularmente y asociada a los otros componentes de
la dieta mediterránea pueden ayudar a explicar los be-
neficios a largo plazo de esta alimentación. De acuer-
do con el posible efecto anti-inflamatorio de la dieta
mediterránea, un estudio en 2004 demostró que los
individuos que ingerían habitualmente aceite de olivas
presentaban una reducción en el nivel de proteína C
reactiva y de IL-6, con signos de una mejor función
endotelial y de reducción del riesgo de desarrollar un
síndrome metabólico (12).

Un hallazgo importante fue publicado por el estudio
HALE (Healthy Ageing a Longitudinal Study in Europe)
que evaluó la población de 15 centros urbanos y rura-
les de 10 países europeos, constituido por un total de

3.496 personas nacidas entre 1900 y 1920 examina-
das entre 1988 y 1991 y re-evaluadas 5 y 10 años des-
pués; el análisis concluyó que los individuos entre 70 y
90 años que seguían una dieta con el patrón medite-
rráneo tenían una reducción superior al 50% de la mor-
talidad por cualquier causa y de mortalidad por eventos
cardiovasculares y cáncer (1). Del mismo estudio sur-
gen datos concluyentes que demuestran una tenden-
cia a la reducción de la discapacidad en las poblaciones
europeas al realizar un seguimiento longitudinal, y aún
más, es interesante la observación de que la mayor
disminución de la discapacidad motora y de autosufi-
ciencia fue observada en las poblaciones de los países
del sur de Europa versus los habitantes del norte de
Europa probablemente reflejando patrones de estilo de
vida diferentes (46).

Conclusión

Después de 50 años de la primera observación de Keys
sobre la diferencia en la incidencia de cardiopatía is-
quémica en distintas poblaciones del mundo, con una
prevalencia marcada en poblaciones industrializadas
en contraste con la observada en poblaciones con há-
bitos de vida tradicionales de la cultura mediterránea,
existen hoy numerosas evidencias que confirman los
efectos benéficos del estilo de vida de la cuenca medi-
terránea. Los cambios acelerados en la incidencia de
varias enfermedades crónicas en el tiempo y los estu-
dios que demuestran que estas patologías aumentan
de manera prominente en poblaciones que migran a
culturas con estilo de vida «occidental», hacen pensar
que estas enfermedades no se pueden atribuir a dife-
rencias genéticas sino a diversos estilos de vida, a pa-
trones alimentarios y a diversos modelos de actividad
física. Las enfermedades crónicas en indiscutible cre-
cimiento, debido en gran parte al envejecimiento de la
población mundial, significan altísimos costos para los
sistemas sanitarios; empero, la inversión en medidas
de promoción de estilos de vida sanos en todas las
edades puede traer grandes beneficios. No obstante la
investigación sobre la relación entre el patrón de ali-
mentación y sus consecuencias sanitarias seguirá pro-
duciendo datos relevantes y la información disponible
actualmente es suficiente para empezar a actuar de
acuerdo con la evidencia existente. El papel central que
puede jugar el uso de aceite de olivas extravirgen por
sus efectos antioxidantes y el posible efecto anti-infla-
matorio, representa una prometedora respuesta tera-
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péutica, pero sobre todo en la prevención de varias
enfermedades asociadas al envejecimiento.

Es posible que los resultados de las investigaciones
actuales confirmen por qué los griegos, enterrando sus
muertos al lado de un olivo y coronando con sus hojas
a los vencedores de las Olimpiadas, veían en el olivo el
símbolo de la inmortalidad.

El modelo gráfico de la dieta mediterránea se semeja
al tradicional de la pirámide nutricional: en la base se
resalta la actividad física diaria, seguida del uso de ce-
reales y derivados (pan, pasta, papas) que deben ser
consumidos todos los días, junto con frutas, verduras y
legumbres que proveen proteínas, carbohidratos, fibra,
vitaminas y sales minerales. Al ascender se encuen-
tran la leche y sus derivados que proporcionan calcio,
y el aceite de olivas que suministra grasas de calidad
óptima y sustancias antioxidantes y que debe ser con-
sumido regularmente sin excesos; le siguen el pesca-
do, el huevo y la carne de aves que aportan proteínas
ricas en aminoácidos esenciales. En el vértice de la
pirámide, se encuentran las carnes rojas, una impor-
tante fuente de proteínas y de hierro, cuyo consumo es
infrecuente en este tipo de dieta.
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