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Resum: El consum d’una certa quantitat diaria d'oli d’oliva té efectes beneficiosos
per a la salut humana, que son atribuibles no solament a la presencia d’'acids
grassos monoinsaturats, sino que hi ha d’haver altres factors presents en l'oli, com
poden ser alguns compostos antioxidants. D'entre tots els que es troben a l'oli
d’oliva, els que hi son en quantitats suficient per a contribuir a aquest efecte
beneficios son els compostos fenolics. Laccié combinada dels compostos fenolics

i dels acids grassos monoinsaturats pot mobilitzar les diferents fraccions del
colesterol i tenir efectes sinérgics sobre altres aspectes metabolics que permeten una
forta reduccio de risc cardiovascular i de l'estres oxidatiu. En aquest article s'exposen
els resultats obtinguts en un estudi per a determinar lefecte d'olis d'oliva similars
pero amb diferent contingut de compostos fenolics en el perfil lipidic i l'estat
oxidatiu/antioxidatiu en voluntaris sans. Aquest estudi s'integra dins del projecte
policéntric internacional EUROLIVE, The effect of Olive Oil Consumption on
Oxidative Damage in European Populations, de la Comissio Europea.

SuMMARY: The consumption of a certain daily amount of olive oil has beneficial
effects for the human health. These effects cannot only attribute to fatty acids mono-
unsaturated, but that must are other beneficial compounds in the olive oil, like the
antirust ones. Of between all present products of this type in the olive oil, those that
are in concentrations sufficient to contribute to the healthful effect are the phenol
compounds. The combined action of these anti-oxidant compounds and the
unsaturated fatty acids can mobilize the different fractions from the cholesterol and
display synergy on other metabolic aspects that allow a reduction of the
cardiovascular risk and oxidative stress. In this work the results of a study
determining the olive oil effect with different phenol compound contents on the
lipidico profile and oxidativelanti-oxidative state in healthy volunteers are exposed.
This study is integrated in an international multidisciplinary project sponsored by
the European Commission: EUROLIVE, The effect of Olive Oil Consumption on
Oxidative Damage in European Populations.
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onada la cada vegada

més clara evidencia cien-

tifica dels beneficis del

consum d’oli d’oliva, la
FDA (Food and Drug Administra-
tion) ha permes la incorporacié d'un
missatge en |'etiqueta de les ampo-
lles dels olis d’oliva referent als be-
neficis sobre el risc cardiovascular
del consum de dues cullerades so-
peres (23 g) d’'oli d’oliva al dia; aquest
benefici és atribuit a 'aportament
d’acids grassos monoinsaturats
(AGM]) (acid oleic fonamentalment).
Llavors, si els efectes beneficiosos
de l'oli d’oliva s6n sols deguts als
AGM]I, la balanca despesa/benefici
no justificaria una recomanacio a la
societat del consum d’oli d’oliva ver-
ge. Per tant, investigar quin tipus
d’oli d’oliva aporta més beneficis ala
salut, en quin grau i gracies a quins
compostos, té unes implicacions evi-
dents per a la salut publica.

Els olis d’oliva existents al mercat
sén l'oli d’oliva de pinyolada, 'oli
d’oliva comu il'oli d’oliva verge/ex-
traverge, amb un contingut en com-
postos fenolics (CF) nul-baix, mitja
i alt, respectivament. Loli d’oliva
verge i I'extraverge s'obtenen per
procediments fisics i per obtenir-
los no s’utilitzen procediments qui-
mics (com la refinacié), de manera
que es preserva la qualitat dels seus
components. La denominacio d’ex-

traverge s'atribueix a I'oli d’oliva ver-
ge que ha estat sotmes a un procés
de tast i per tant posseeix una gran
palatabilitat i a banda posseeix un
grau d’acidesa (nivell d’acids grassos
lliures) de 0,8° com a maxim. Loli
d’oliva verge ha de tenir una acide-
sa <2°. Loli d’oliva comu prové de la
barreja d’oli d’oliva verge i refinat, i
ha de tenir una acidesa < 1° (en
aquest cas, un major grau d’acidesa
indica una major proporcié d’oli
d’oliva verge a la barreja). A I'dltim,
I'oli de pinyolada d’oliva és una ba-
rreja entre 'oli de pinyolada refinat
ioli d’oliva verge, I'acidesa del qual
no pot superar 1° [1].

La composicié de I'oli d’oliva
consta d'una fraccié saponificable i
una fraccié no saponificable, en la
qual destaquen compostos antioxi-
dants com els compostos fenolics,
I'a-tocoferol i el B-carote; cal desta-
car que les quantitats de vitamina E
i carotenoides aportades pel con-
sum mitja d’oli d’oliva en la nostra
poblacié sén inferiors a les concen-
tracions que han mostrat tenir acti-
vitat antioxidant en estudis in vivo.
Els beneficis del consum d’oli d’oli-
va sobre la salut, en un principi es
poden atribuir tant al seu alt con-
tingut en acid oleic com ala presen-
ciade CF en!'oli.

Esta acceptat en la comunitat
cientifica que tant el consum d’AGMI
com d’acids grassos poliinsaturats
(AGPI]) disminueix els nivells de co-

lesterol en la lipoproteina de baixa
densitat (LDL). Per altra banda hi ha
resultats dispars sobre els efectes
del consum d’AGMI i AGPI sobre el
colesterol de les lipoproteines d’alta
densitat (HDL). Alguns autors han
publicat que hi ha un efecte nul; en
canvi, altres defensen que es pro-
dueix un increment del colesterol-
HDL (colesterol bo).

Existeix una evidencia creixent
que no sols els canvis quantitatius
en els nivells de colesterol-LDL s6n
un factor de risc per ala malaltia car-
diovascular, siné que el risc esta
lligat al grau d’oxidaci6 de la LDL.
Actualment la hipotesi més accep-
tada considera I'aterosclerosi com el
resultat d'una resposta inflamatoria
de la paret vascular a diferents for-
mes de lesié, que esdevé un procés
de caracter cronic [2, 3]. Les LDL
penetren en l'espai subendotelial
en zones on existeix una disfuncié
endotelial i es converteixen en LDL
oxidades. Una vegada les particules
de LDL es troben al’espai subendo-
telial ja no estan protegides pels an-
tioxidants presents en el torrent cir-
culatori, i s6n més susceptibles
d’ésser oxidades; per aixo la carrega
antioxidant que es troba unida a les
lipoproteines, com poden ésser els
CE té una gran importancia, ja que
pot protegir les particules de LDL de
I'oxidacié. Els monocits circulants,
atrets per les LDL oxidades retingu-
des a la paret i la producci6 incre-
mentada de la proteina-1 qui-
miotactica per monocits (MCP-1),
s’adhereixen a I'endoteli i migren a
I'intima, i posteriorment s’activen en
macrofags. Els receptors dels macro-
fags implicats en la captaci6 de la
LDL oxidada no estan regulats pel
contingut intracel-lular de colesterol,
per la qual cosa es produeix una
acumulacié de colesterol massiva i
descontrolada, i es formen les cel-lu-
les escumoses. La posterior acumu-
lacié en I'intima de cel-lules escu-
moses original’estria grassa, la qual
correspon a la lesié de tipus Il en la
classificacié acceptada per '’Ameri-
can Heart Association, que catego-
ritza les lesions aterosclerotiques en
vuit fases o estadis [4]. Lendoteli in-
tegra diverses funcions reguladores
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que contribueixen a mantenir ’ho-
meostasi de la paret vascular. L'oxid
nitric alliberat per I’endoteli no sols
contribueix a mantenir el to arterial,
siné que també evita la proliferacié
de les cel-lules musculars llises, dis-
minueix 'adhesié de monocitsil’a-
gregaci6 de plaquetes, i preserva de
l'oxidacié les LDL. Les propietats
aterogeniques de la LDL oxidada
sén ben conegudes, i contribueixen
al desenvolupament de tot aquest
procés aterosclerotic [5]: a) induei-
xen l'expressié de la proteina qui-
miotactica de monocits (MCP-1) ide
molecules d’adhesié (VCAM-1 i P-
selectina) en cel-lules endotelials,
fet que facilita la unié6 de monocits
circulants a'endoteli; b) promouen
la diferenciacié de monocits a
macrofags; ¢) provoquen apoptosi
de les cel-lules endotelials i alteren la
produccio, per les cel-lules endote-
lials, d’oxid nitric (vasodilatador); d)
estimulen la proliferacié de cel-lules
musculars llises; ¢) modulen 'acti-
vacio de factors com el factor nucle-
ar kappa B (NF-kB), punt clau en
l'activacié de multiples efectes lligats
al procés aterosclerotic; f) promouen
I'agregacié plaquetaria ila formacié
de tromboembolismes.

A finals dels anys vuitanta es va
descriure la paradoxa francesa, que
consistia en l'associacié d’'una alta
ingesta de greixos amb una baixa in-
cidencia de malaltia cardiovascular.
Per una altra part, el 1997 es va des-
criure una paradoxa albanesa que
reflectia una alta esperanca de vida
en la poblaci6 adulta amb una ren-
da per capita molt baixa, la qual
cosa podia ésser deguda a una die-
tasaludable. I finalment el 1998 es va
associar una alta prevalenca de fac-
tors de risc cardiovascular i una bai-
xa incidencia d’infart de miocardi a
Girona, en el context de I’estudi RE-
GICOR [6]. Aquests van ésser els ori-
gens de 'anomenada paradoxa del
sud d’Europa o paradoxa medi-
terrania. Els factors protectors can-
didats a explicar aquesta paradoxa
mediterrania poden ser factors lli-
gats a 'estil de vida, com un incre-
ment de I'activitat fisica, una dieta
cardiosaludable o la cohesi6 social
existent a la nostra societat; cal te-

nir en compte també les possibles
interaccions gen-ambient d’aquests
factors.

La comunitat cientifica accepta
que la dieta mediterrania, dieta bai-
xa en acids grassos saturats, acids
grassos trans i colesterol, esta asso-
ciada a un baix risc cardiovascular
[7]. La dieta mediterrania és rica en
vegetals, fruits, llegums, altres ali-
ments procedents de plantes i es
caracteritza pel consum d’oli d’oliva
verge com a principal aportament
d’energia a través del greix. Contra-
riament a altres olis amb una com-
posicié en acids grassos similar
(com I'oli de gira-sol, soja i canola),
l'oli d’oliva verge és un suc natural;
en canvi, els olis de llavors han d’és-
ser refinats per forca previament al
seu consum. El procés de refinacio
implica una alteracié de la compo-
sici6 original de I'oli, que disminueix
el seu contingut en antioxidants. Loli
d’oliva verge és una font natural i
saludable d’acids grassos mono-
insaturats i centenars de micronu-
trients, especialment antioxidants,
com els CE vitamina E i carotenoi-
des [8].

Fins al moment, els CF de l'oli
d’oliva han demostrat posseir po-
tents propietats antioxidants enfront
I'oxidacié de lipids i DNA, en estudis
experimentals in vitro [7]. Per altra
part, els CF han demostrat millorar
la funcié endotelial mitjan¢ant la
disminucié de I'expressié de mole-
cules d’adhesi6 cel-lular, incremen-
tant la disponibilitat d’oxid nitricila
captura intracel-lular de radicals lliu-
res [9]. En estudis en animals, els CF
del'oli d’oliva han demostrat endar-
rerir la progressio de l'arteriosclero-
sii exercir la seva acci6 antioxidant

in vivo. Els triterpens, com l'eritro-
diol i I'acid oleic, posseeixen pro-
pietats antiinflamatories i antioxi-
dants en estudis in vitro, i activitat
vasodilatadora en estudis en ani-
mals [10].

Per altra banda és conegut que
els CF de I'oli d’oliva sén biodispo-
nibles en humans [11], punt clau per
apoder atribuir al seu consum efec-
tes beneficiosos per a la salut. El
principal CF present en l'oli d’oliva
verge és 'hidroxitirosol i els seus se-
coroides i formes conjugades, i els
lignans. S’ha demostrat que la seva
absorcié es produeix a l'intesti de
manera dosidependent i donat que
les formes lliures d’aquests metabo-
lits no es detecten en plasma, la seva
acci6 antioxidant in vivo s’atribueix
als seus metabolits biologics. La de-
terminacio del tirosol i hidroxitirosol
en orina és un marcador biologic del
consum d’oli d’oliva per part dels
voluntaris i un punt essencial a I'-
hora de garantir un control del com-
pliment de les intervencions que
impliquen un consum d’oli d’oliva
[12].

Els CF també tenen capacitat
d’inhibir 1'agregacié plaquetaria,
modificar '’hemostasi i tenen pro-
pietats antitrombotiques en estudis
d’intervencié en humans [13]. Pero
els resultats sobre els beneficis dels
CF del'oli d’oliva a una dosi habitual
en la nostra poblacié en humans
encara son escassos i controvertits.
Fins al moment actual, els efectes
protectors enfront I'oxidacio lipidica
en assajos clinics han estat més apa-
rents en voluntaris sotmesos a con-
dicions d’estres oxidatiu, com pot
ser una infart agut de miocardi o una
malaltia vascular periferica. Amb
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vista a poder establir amb precisi6
les propietats antioxidants in vivo
d’aquests compostos i en general
els efectes saludables dels CF de
I'oli d’oliva en humans, cal realitzar
més assajos aleatoritzats creuats i
controlats tant en pacients amb
malalties que impliquin un major
grau d’estres oxidatiu com en mos-
tres més nombroses de voluntaris
sans.

Els punts clau per a garantir una
alta qualitat en el disseny d’estudis
d’intervencié dietetica sobre els
efectes antioxidants dels CF de l'oli
d’oliva s6n:

— Un control dietetic del greix
i dels compostos antioxidants in-
gerits.

— Lis de marcadors d’oxidacié
amb una alta sensibilitat i precisio.

— La possibilitat d’ajustar pels
valors basals de cada periode d’in-
tervencio.

— Marcadors biologics de com-
pliment de la intervencié dels vo-
luntaris.

— Periodes de blanqueig previs a
les intervencions dietetiques.

En aquest context es va iniciar el
projecte EUROLIVE [The Effect of
Olive Oil Consumption on Oxidati-
ve Damage in European Popula-
tions. The EUROLIVE Study (QRLT-
2001-00287)], un estudi multicentric
coordinat per la unitat de Lipids i
Epidemiologia Cardiovascular de
I'Institut Municipal d’Investigacié
Medica de Barcelona (IMIM-Hos-
pital del Mar). Lobjectiu de I'estudi
era determinar l'efecte de tres olis
d’oliva similars perd amb diferent
contingut en CE en el perfil lipidic i
I'estat oxidatiu/antioxidatiu en vo-
luntaris sans [14].

El disseny de I'estudi fou aleatorit-
zat, creuat, controlat i doble-cec,
on els voluntaris participaven (en
un ordre d’intervencié diferent se-
gons l'aleatoritzacié) en tres in-
tervencions consecutives de tres
setmanes de durada cada una, pre-
cedides d'un periode de blanqueig
de dues setmanes de duracié. Les
intervencions consistien en el con-
sum diari de 25 mL d’oli d’oliva en
cru, de tres tipus d’oli d’oliva de
composicié similar perd diferent
contingut en CE Al principi de cada
intervencié es proporcionaven a
cada voluntari els 21 contenidors

opacs amb |'oli d’oliva que havien de
consumir i se’ls demanava que tor-
nessin els contenidors al final de la
intervencio, a fi de comprovar que
havien complert1’objectiu. A banda
d’aixo, el bon compliment dels vo-
luntaris es va determinar mitjancant
la determinacié de tirosol i hidroxi-
tirosol en orina de 24 hores (figura
1). Es va requerir a tots els volunta-
ris que evitessin un alt consum d’a-
liments amb contingut antioxidant
(com vegetals, llegums, fruita, te,
cafe, xocolata, viicervesa). Per altra
banda, un nutricionista els explica-
va que la intervencio6 no consistia en
una addici6 del greix de I'oli d’oliva
ala seva dieta, sin6 que consistia en
una substitucié del greix cru que
habitualment consumien (com
mantega, margarina o altres olis ve-
getals) per I'Gs de 25 mL d’oli d’oli-
va cru. A banda es va passar als vo-
luntaris un qliestionari de freqiiencia
dietetica dels dltims tres dies al prin-
cipide l'estudi i després de cada in-
tervencio.

Es va seleccionar un oli d’oliva
verge amb un elevat contingut en CF
(366 mg/kg) i llavors es van deter-
minar els nivells de vitamina E i
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Tipus d’oli d’oliva administrat

BCF, oli d’oliva amb un contingut baix en compostos fenolics

MCEF, oli d’oliva amb un contingut mitja en compostos fenolics

ACF, oli d’oliva amb un contingut alt en compostos fenolics

P < 0,001 per tendencia lineal; * P < 0,05 versus BCF; + P < 0,001 versus MCF

FiGUra 1. Marcadors del compliment de la intervencié amb oli d'oliva: tirosol

i hidroxitirosol en orina
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acids grassos. Seguidament es va se-
leccionar un oli d’oliva refinat de la
mateixa regio i collita que I'oli d’oli-
va verge escollit, amb un contingut
similar en acids grassos i altres nu-
trients. En el Departament de Gale-
nica de la facultat de farmacia de
Barcelona es va afegir vitamina E a
l'oli d’oliva refinat per ajustar els va-
lors de vitamina E als nivells pre-
sents al'oli d’oliva verge. I després es
va realitzar la barreja de l'oli d’oliva
refinat i verge per aconseguir un oli
d’oliva comtd amb una composicié
en acids grassos i altres nutrients to-
talment comparable aladel'olid’ o-
liva refinat i verge, excepte per la
composicio en CE que seria el carac-
ter diferencial entre els tres olis. Per

tant, els efectes beneficiosos a testar
en la intervenci6 dels tres tipus d’o-
li d’oliva es podrien atribuir al con-
tingut en CE A la taula 1 hi ha re-
presentada la composicié dels tres
olis d’oliva administrats.

Es van entrevistar 344 homes
sans i finalment se'n van aleatoritzar
200 amb una edat compresa entre 20
160 anys. Els voluntaris van signar el
corresponent consentiment infor-
mat per a participar en I'estudj, i es

Tauia 1. Caracteristiques analitiques de l'oli d'oliva administrat

Tipus d’oli d’oliva
BCE MCF ACE

Grau d’acidesa (% acid oleic) 0,03 0,08 0,18
Nivell de peroxids (mEqg O,/kg) 4,12 5,89 11,28
Acids grassos (%)

C14:0 0,01 0,01 0,01
C16:0 10,63 10,50 10,63
C16:1 0,88 0,86 0,88
C17:0 0,05 0,05 0,04
C17:1 0,09 0,09 0,09
C18:0 3,27 3,13 2,84
C18:1 79,08 79,80 80,60
C18:2 4,64 4,21 3,35
C20:0 0,39 0,39 0,35
c18:3 0,58 0,58 0,58
C20:1 0,26 0,25 0,25
C22:0 0,11 0,10 0,10
C24:0 0,01 0,02 0,02
a-tocoferol (ppm) 229,00 228,00 228,00
Compostos fenolics (mg/kg) 2,70 164,00 366,00
Esqualé (mg/g) 3,00 3,20 3,40
B-sitosterol (mg/qg) 1,40 1,50 1,50

BCF, oli d’oliva amb un contingut baix en compostos fenolics
MCEF, oli d'oliva amb un contingut mitja en compostos fenolics
ACF, oli d’oliva amb un contingut alt en compostos fenolics

TECA/12 « 15



van sotmetre a una exploracié fisica
i a una analitica sanguinia per des-
cartar qualsevol patologia. Els crite-
ris d’exclusi6 eren: ser fumador, el
consum de suplements antioxi-
dants, la presa de qualsevol farmac
amb capacitat antioxidant, hiperli-
pidemia, obesitat, diabetis, hiper-
tensio, malalties intestinals i qual-
sevol altra malaltia o condici6 que
pogués interferir el compliment de
les intervencions. Les dones van és-
ser excloses de I'estudi per evitar la
possible interferencia dels estrogens
en els resultats, ja que se sap que els

estrogens tenen potents propietats
antioxidants.

Els nivells serics de colesterol to-
tal, glucosa i triglicerids es van de-
terminar per metodes enzimatics. El
colesterol-HDL es va determinar pel
metode directe del detergent selec-
tiu accelerador. El colesterol-LDL es
va calcular per la formula de Fried-
wald. La LDL oxidada es va analitzar
per immunoassaig. Els F,,-isopros-
tans en plasma es van analitzar per
cromatografia liquida d’alta precisio
acoblada a espectrometria de mas-
ses. La cinetica dels diens conjugats

no induits es va registrar per espec-
trofotometria. Els nivells de glutatio,
acid ascorbic, B-carote, vitamina E
ilicope en plasma es van determinar
per cromatografia liquida d’alta
precisio. Lactivitat de la superoxid
dismutasa, glutati6 reductasa i per-
oxidasa i paroxonasa, es va determi-
nar per metodes semiautomatitzats
[14]. Els acids grassos hidroxilats en
serum i els nivells d’hidroxitirosol i
tirosol en orina de 24 hores es van
determinar per cromatografia de ga-
sos acoblada a espectrometria de
masses.

La normalitat de les variables va ser
analitzada pels grafics de normalitat.
Els tests ANOVA d’'un factor i Krus-
kal-Wallis es van utilitzar per a de-
terminar diferéncies a les caracte-
ristiques basals entre les tres
intervencions d’oli d’oliva. Es va
aplicar un model lineal general per
a mesures repetides amb compara-
cions multiples corregides pel me-
tode de Tukey, per a determinar di-
ferencies entre els valors a les
postintervencions ajustats pels va-
lors basals preintervencions.

TauLA 2. Mitjana del consum energétic (desviacio estandard), consum d'antioxidants i nutrients importants

segons l'oli d'oliva administrat

Nutrients BCF MCF ACF
Consum energétic (kcal) 2212 (690,6) 2.228 (741,4) 2.245 (650,0)
Hidrats de carboni (%)* 48,4 (27,6) 46,2 (9,5) 46,3 9,3)
Proteines (%)* 15,3 (3,3) 15,6 (3,7) 154 (3,6)
Greix total Fat (%)* 36,2 (8,1) 36,2 (8,1 36,1 (8,2)
Greix saturat (%)* 12,6 (3,5 12,6 (3,5 12,8 (3,6
Greix monoinsaturat (%)* 14,6 (4,4) 14,7 (4,7) 14,7 (4,6)
Greix poliinsaturat (%)* 49 (2,0) 49 (1,9 48 (1,9)
Vitamina C (mg) 102 (71,4 104 (73,2) 115 (96,5)
Vitamina E (mg) 9,2 (4,8) 9,2 (5,6) 89 (4,9)
[3-caroté (mg) 24 (2,6) 2,6 (3,0) 2,2 (2,3)

* Expressat en percentatge del total del consum energétic
BCF, oli d’oliva amb un contingut baix en compostos fenolics
MCEF, oli d'oliva amb un contingut mitja en compostos fenolics
ACF, oli d’oliva amb un contingut alt en compostos fenolics
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Tauta 3. Canvis' en el pes corporal, pressio arterial diastolica i sistolica, glucosa, lipidsi marcadors d'oxidacio després
de la intervencié amb oli d'oliva amb un contingut alt (ACF), mitja (MCEF) i baix (BCF) en compostos fenolics

(mitjana (desviacio estandard))

Intervencio d'oli d’oliva

ACF MCF
Postintervencio canvi Postintervencio canvi

index massa corporal (kg/m?) 24.1(2,8) 0,03(0,31) 24.1(298) 0,05(0,33)
Pressio arterial sistolica (mmHg) 123(0,88) 122(0,95) 123(0,89) 123 (0,85)
Pressid arterial diastolica (mmHg) 75(0,65) 76(0,64) 76(0,68) 76(0,60)
Glucosa (mg/dL) 86 (6,6) -029(0,8) 86(7.2) -029(85)
Colesterol (mg/dL)

Total 182(37) 021(21) 181(36) 051(24)

LDL 115(34) 0,55(19) 113(33) -0,88(21)

HDL 492 (10,8) 099 (6,1)* 496 (10,3) 1,23 (6,5)*
Triglicerids (mg/dL) 91(37) -6,1 (37)* 92 (37) -5,0(41)
Colesterol total/HDL 3,88(1,11) -0,09 (0,58) 3,81(1,06) -0,10(0,55)
Rétio LDL/HDL 2,46 (0,95) -0,05(0,49) 2,38(0,88) -0,07 (0,49)
LDL oxidada (U/L) 47(18) 094(17) 46(16) -1,85(14)
Diens no induits (mmol/mol chol) 2,60 (0,96) -0,03(0,83) 2,57(092) -0,20(0,91)*
Acids grassos hidroxilats (mmol/L) 1,26 (0,18) -0,03(0,51) 1,25(0,18) -0,06 (0,49)
8-oxodeoxiguanosina (nmol/24h urine) 18,6 (0,63) -23(0,75)* 179(0,53) -2,9(0,50)*
Ratio glutati6 reduit oxidat 79(22) 1,74 (29 82(26) 2,0 (34)

P per
BCF tendeéncia
Postintervencio  canvi lineal®
24,0(021) 0,01(0,30) 0,55
123(0,82) 123(0,93) 0,12
76(0,62) 76 (0,65) 0,78
86(59) -0,08(11,2) 0,27
183(37) 050(17) 031
115(34) -041(18) 0,68
504(11,1) 1,76 (5,3)* 0,018
91(32) -4,7 (32)* 0,90
3,81(1,07) -0,12(0,50) 0,005
241(093) -0,09(0,45) 0,052
45 (16) -3,5(15)* 0,014
2,50(091) -0,18(0,78)* 0,001
1,21(0,17) -0,08(049* 0,004
18,1(0,57) -2,1(0,55)* 0,16
81(1,6) 1,53B7)* 0,16

1. Model lineal general; P < 0,05 versus el corresponent basal; test de Tukey
2. Model lineal general utilitzant els valors postintervencio ajustats pel basal de 'estudi

No es van trobar diferéencies en
I'estat basal entre els tres grups
d’intervencid, pels valors d’energia,
macronutrients, o els principals
compostos antioxidants (vit E, beta-
carote...) o prooxidants (ferro). Per
altra banda, tampoc no es van de-
tectar diferéncies en els marcadors
analitzats al principi de I'estudi en-
tre els tres grups d’intervencio (ex-
cepte en dos d’ells, anticossos anti-
LDL oxidada i 8-dGuo), la qual cosa
mostrava que els tres grups d’inter-
vencio al principi de I'estudi eren
comparables; de tota manera, en les
analisis estadistiques sempre s’ajus-
tava pels valors basals previs a cada
periode d’intervencid. Aixi mateix,
no es va detectar efecte d’arrossega-
ment, avaluat com la interaccio del
tractament amb el periode, en cap

dels marcadors analitzats. No es
van detectar canvis en la despesa
energetica en activitat fisica en el
temps de lleure, del principi de I'es-
tudi fins al final (mitjanes, 282 versus
275 kcal/dia). I la dieta va ésser si-
milar en els tres grups durant cada
intervencio (taula 2).

La taula 3 representa els canvis
en el pes corporal, pressié arterial
diastolicai sistolica, glucosa, lipids i
marcadors d’oxidaci6 després de la
intervencié amb oli d’oliva amb un
alt, mitja i baix contingut en CE Tant
en el colesterol-HDL, la ratio gluta-
ti6 reduit/oxidat com en la 8-oxode-
oxiguanosina, s'observa una millora
dels nivells d’aquests marcadors en
les tres intervencions de 1’oli d’oliva,
ien el cas del colesterol-HDL aques-
ta millora és major com més alt és el
contingut en CE Per tant, l'incre-
ment del colesterol-HDL es pot atri-

buir tant al’accié dels CF com del’a-
cid oleic. I en el cas del decrement de
la 8-oxodeoxiguanosina i l'incre-
ment de la ratio glutati6 reduit/oxi-
dat, s’ha d’atribuir a I’efecte del con-
sum de l'acid oleic (taula 3). Per
altra part, es va observar una dismi-
nucio dels nivells de triglicerids, LDL
oxidada, diens conjugats no induits
i acids grassos hidroxilats, associats
al contingut de CF dels olis d’oliva
administrats (taula 3).

Els canvis detectats en les variables
analitzades van ser moderats, tal
com era d’esperar per a una inter-
vencié amb dosis habituals d'un
Unic aliment durant tres setmanes.
Els nostres resultats donen suport a
les linies de recerca que han associat
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una dieta rica en AGMI amb una re-
duccié de triglicerids i un augment
de colesterol-HDL, que seria una
pauta aconsellada en les guies te-
rapeutiques de malaltia cardiovas-
cular. Perd a més els resultats sug-
gereixen un efecte independent dels
CFdel’olid oliva, en I'increment del
colesterol-HDL. Laugment del co-
lesterol-HDL relacionat amb el con-
tingut en CF del'oli d’oliva, esta d’a-
cord amb els resultats obtinguts per
altres grups de recerca en estudis
d’intervencié amb aliments rics en
CF en humans [14].

Loxidacié de lipids disminueix
en relacié directa amb el contingut
fenolic de l'oli d’oliva, especialment
amb els marcadors directament as-
sociats al'oxidacié de la particula de
LDL. Loxidacié lipidica de la LDL
(determinada pels diens conjugats i
acids grassos hidroxilats) o I'oxidacié
del'apoproteina B (determinada pels
nivells de LDL oxidada) produeixen
un canvi conformacional de I'apo-
proteina B, que condueix a una ma-
jor captacié de LDL pel sistema
monocit-macrofag en I'espai suben-
dotelial, promovent el procés ate-
rosclerotic. El consum d’oli d’oliva
verge, ric en CE comporta un incre-
ment del contingut total de CF lligats
alaLDL, que protegira la particula de
LDL en I'espai subendotelial on s’i-
nicien les plaques aterosclerotiques
[15]. Els nivells circulants de LDL
oxidada mostren una associacio po-
sitiva amb la severitat de la sindrome
coronaria i han estat descrits com a
marcadors de risc cardiovascular. Els
mecanismes implicats en aquests
efectes poden estar relacionats amb
les propietats antioxidants dels CF de
l'oli d’oliva i/o I'efecte protector glo-
bal dels CFi el contingut en AGMI de
I'oli d’oliva [14].

El consum diari d’oli d’oliva amb
un alt contingut de CF no modifica
l'activitat dels enzims antioxidants
endogens. Se sap que en alguns es-
tudis d’intervenci6 amb aliments
rics en CF i suplements d’antioxi-
dants, s’ha descrit una disminucio
de l'activitat antioxidant d’aquests
enzims, probablement per una fal-
ta d’inducci6 de la seva produccié a
causa de la disminucié de radicals
lliures. Per altra banda, aquest de-
crement esta considerat com un
efecte negatiu en situacions d’estres
oxidatiu, com l'exercici fisic, on el
paper dels enzims antioxidants és
important per a frenar I'estres oxi-
datiu. Labsencia de canvis en els ni-
vells de vitamines plasmatics sug-
gereix un efecte independent dels
CF de l'oli d’oliva en l'estres oxi-
datiu.

Com alimitacions de I'estudi cal
mencionar el fet de no poder deter-
minar la interaccié entre els com-
ponents de I'oli d’oliva i altres com-
postos de la dieta. De tota manera, la
consistencia dels resultats entre els
diferents centres i paisos dona soli-
desa a les conclusions. Els qiiestio-
naris de consum dietetic s6n auto-
administrats i per tant poden ser
subjectius. I a I'dltim, malgrat que
el disseny de 'assaig clinic era do-
ble-cec, els participants podien haver
identificat els diferents tipus d’olis
pel color i gust.

Com a conclusié de I'estudi, es
pot resumir que el consum dels tres
tipus d’oli d’oliva amb diferent con-
tingut fenolic produeix un benefici
sobre el perfil lipidic, les defenses
antioxidants endogenes (com la ra-
tio glutatié reduit/glutatié oxidat) i
l'oxidaci6 del DNA, sense modificar
I'activitat dels enzims antioxidants.
Ara bé, el contingut fenolic de I'oli

d’oliva implica aconseguir uns ma-
jors beneficis tant en els nivells de
colesterol-HDL com en marcadors
d’oxidaci6 de LDL, respecte als be-
neficis observats en la intervencié de
I'oli d’oliva sense CF (per tant, atri-
buits als AGMI). Per tant, es pot con-
cloure que els resultats de I'estudi
EUROLIVE proporcionen evidencia
cientifica per a recomanar I'tis d’oli
d’oliva ric en CF com a font de greix
cru, amb vista a aconseguir benefi-
cis addicionals en la prevencié dels
factors de risc cardiovasculars.

Fruit de 'estudi EUROLIVE, la
Comunitat Europea déna suport a
les segiients recomanacions ala po-
blacio:

1. La millor elecci6 entre els
olis d’oliva, sempre entre aquells olis
d’oliva que siguin del gust personal
del consumidor: és millor escollir
els de més alt contingut fenolic.

2. Per politica de salut, el contin-
gut fenolic d'un oli d’oliva ha d’estar
present al’etiquetatge de les botelles
d’oli d’oliva.
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