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OLIVE OIL CONSUMPTION AND INCIDENCE
OF DIABETES MELLITUS, IN THE SPANISH

SUN COHORT

Abstract

Introduction: The beneficial effects of the overall
Mediterranean dietary pattern on cardiovascular risk
factors and on carbohydrate metabolism are well known;
however, it is unclear whether the consumption of olive
oil in particular is able to reduce the incidence of type 2
diabetes. 

Objective: To evaluate the specific effect of olive oil
consumption on the risk of developing type 2 diabetes
mellitus in a large Spanish cohort (the SUN Project). 

Methods: We followed up 10,491 participants for a
median of 5,7 years. Habitual diet was assessed at base-
line with a semi-quantitative 136-item food-frequency
questionnaire previously validated in Spain. The outcome
of interest was incident type 2 diabetes diagnosed by a
physician and confirmed by review of a medical report.
The multivariate-adjusted odds ratios for incident type 2
diabetes for each of the 4 upper quintiles of olive oil con-
sumption using the lowest quintile as the reference were
assessed using logistic regression models. 

Results: At baseline mean age was 38,9 + 11,38 year
with a BMI of 23,8 + 3,41 kg/m2. Forty two new cases of
diabetes mellitus were diagnosed during follow-up. The
adjusted odds ratio for the highest vs. the lowest quintile
of consumption of olive oil was 1.11 (95% CI: 0.45-2.78; p
for trend = 0.32). 

Conclusions: We found no association between olive oil
consumption and the incidence of type 2 diabetes. The
lack of association could be attributed to the small num-
ber of observed incident cases of diabetes. Further studies
in Mediterranean countries with a longer follow-up and a
higher baseline risk are needed to evaluate this associa-
tion.
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Resumen

Introducción: Se conoce el beneficio de la dieta medite-
rránea sobre los factores de riesgo cardiovascular y sobre el
metabolismo hidrocarbonado. No está claro sin embargo, el
papel particular del aceite de oliva sobre la incidencia de
diabetes mellitus tipo 2. 

Objetivo: Evaluar el efecto específico del consumo de
aceite de oliva sobre el riesgo de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 en la cohorte española Seguimiento Uni-
versidad de Navarra. 

Métodos: Un total de 10.491 participantes seguidos
durante una media de 5,7 años fueron incluidos en el aná-
lisis. La valoración dietética inicial se realizó mediante un
cuestionario previamente validado y con un total de 136
ítems. El evento de interés fueron los nuevos casos de dia-
betes incidente diagnosticados a los participantes durante
el seguimiento mediante evaluaciones repetidas cada dos
años. Se estimaron los riesgos relativos (odds ratios) de
diabetes asociados a cada nivel de consumo de aceite de
oliva (quintiles) mediante modelos de regresión logística
para ajustar por posibles factores de confusión. 

Resultados: La edad media fue de 38,9 + 11,4 años, con un
índice de masa corporal de 23,8 + 3,4 kg/m2. Se detectaron
durante el seguimiento 42 nuevos casos de diabetes mellitus
tipo 2. No hubo relación estadísticamente significativa entre
el consumo de aceite de oliva y el riesgo de diabetes. La odds
ratio ajustada para el quintil superior (vs. el inferior) fue de
1,11 (IC 95% 0,45-2,78) (p de tendencia = 0,32). 

Conclusiones: No hemos encontrado asociación entre
el consumo de aceite de oliva y la incidencia de diabetes
tipo 2 en esta cohorte. La ausencia de asociación encon-
trada se podría atribuir a los pocos casos incidentes en
una población sana y con pocos factores de riesgo. Proba-
blemente sea necesario un seguimiento más prolongado
de una cohorte Mediterránea con mayor riesgo basal
para poder evaluar esta asociación. 
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Abreviaturas

AGM: Ácidos grasos monoinsaturados.
AGS: Ácidos grasos saturados.
ADC: Área debajo de la curva.
DM: Diabetes mellitus.
GLP-1: Péptido-1 similar al glucagón.
HbA1c: Hemoglobina glicosilada.
HC: Hidratos de carbono.
IC: Intervalo de confianza.
IMC: Índice de masa corporal.
MET: Equivalente metabólico.
OR: Odds ratio.
RR: Riesgo relativo.
SUN: Seguimiento Universidad de Navarra.

Introducción

La dieta mediterránea se define como el patrón ali-
mentario caracterizado por ingesta de aceite de oliva
como principal fuente de grasa, un alto cociente entre
grasas monoinsaturadas/saturadas, elevado consumo
de frutas, verduras, legumbres y cereales no refinados,
bajo consumo de carnes y lácteos, consumo de fruta
como postre principal, ingesta moderada de vino en las
comidas y consumo moderado de pescado1. La dieta
mediterránea mejora los factores de riesgo cardiovas-
cular2, como son la presión arterial, el perfil lipídico, la
disfunción endotelial, el estrés oxidativo y el estado
trombogénico3. Además, es conocido el efecto benefi-
cioso de esta dieta en el metabolismo hidrocarbonado
tanto en sujetos normales como en sujetos con diabetes
mellitus (DM) tipo 24. De hecho, análisis previos de la
cohorte SUN (Seguimiento Universidad de Navarra)
demostraron una reducción de la incidencia de DM tipo
2 en aquellos sujetos sanos con mayor adherencia a este
patrón global de dieta5. También se ha demostrado la
protección de la dieta mediterránea frente a la inciden-
cia de diabetes en una cohorte de supervivientes de
infarto de miocardio6. 

El aceite de oliva es la principal fuente de ácidos gra-
sos monoinsaturados (AGM ) en la dieta mediterránea
con un 55-85% constituido por ácido oleico7 .Y el ácido
oleico contenido en el aceite de oliva suele representar
el 60-80% de toda la ingesta de este ácido graso8 .Pero
además, el aceite de oliva contiene antioxidantes entre
los que destacan la Vitamina E, carotenos y compues-
tos fenólicos entre los que se encuentran el hidroxitiro-
sol y el tirosol entre otros7. Estos fenoles, microconsti-
tuyentes del aceite de oliva, son importantes en
desarrollo de insulinorresintencia y, finalmente, del
síndrome metabólico8. Recientemente se ha constatado
una reducción en la actividad inflamatoria de determi-
nadas enfermedades crónicas con un trasfondo inmu-
nológico tras la administración de aceite de oliva9.

Distintos estudios han mostrado la mejoría en el per-
fil metabólico de los AGM en sujetos con DM210-11 así
como los efectos protectores de estos ácidos en con-

creto sobre el desarrollo de la enfermedad cardiovascu-
lar12. Sin embargo, no existe ningún estudio epidemio-
lógico amplio hasta la fecha que haya analizado la aso-
ciación entre el consumo específico de aceite de oliva
como elemento independiente y el riesgo de DM. Si
bien otro tipo de grasas como las grasas trans han sido
objeto de estudios específicos mostrando un aumento
del riesgo de diabetes del 39% al aumentar en un 2% de
la energía total el aporte de grasas trans13.

Los ácidos grasos poliinsaturados y en concreto los
omega 3 han sido objeto de estudio para explicar su
relación con la insulinorresistencia y el control glucé-
mico14. Sin embargo, no está claro el papel particular
del aceite de oliva, como fuente de AGM, sobre el
metabolismo hidrocarbonado y en concreto en la inci-
dencia de DM tipo 2 si bien se ha propuesto como un
factor clave de los beneficios que aporta la dieta medi-
terránea sobre la salud15. Por este motivo y usando los
datos del estudio SUN hemos evaluado el efecto del
consumo del aceite de oliva sobre el riesgo de desarro-
llar DM tipo 2.

Material y métodos

El Proyecto SUN es una cohorte multipropósito
prospectiva llevada a cabo en España16. Realiza el
seguimiento de sus participantes mediante cuestiona-
rios enviados por correo, tanto en el momento de incor-
poración al estudio, como cada 2 años. Aquellos parti-
cipantes que no responden a los cuestionarios de
seguimiento, reciben hasta 5 cartas adicionales solici-
tando dicho cuestionario. El reclutamiento de los parti-
cipantes comenzó en el año 2000 y continúa permanen-
temente abierto, característica clave del estudio, ya que
es una cohorte dinámica. De hecho, una media de entre
2.000 a 2.500 nuevos participantes son admitidos en la
cohorte cada año. Todos sus miembros son graduados
universitarios, y más de la mitad de ellos son profesio-
nales sanitarios. Para garantizar un mínimo de segui-
miento de dos años, 17.361 participantes reclutados
antes de mayo del 2007 fueron candidatos a realizar
este análisis ya que permanecieron suficiente tiempo
en el estudio como para ser seguidos al menos dos
años. Entre ellos, la tasa de retención fue de un 91% y
se dispone de información longitudinal de 15.774
pacientes con un seguimiento de al menos dos años. Se
excluyeron del estudio desde el inicio un total de 5.283
pacientes atendiendo a si cumplían uno o más de los
siguientes criterios: a) diabetes prevalente desde el
principio del estudio con un total de 384 participantes
lo que representa el 1,9% b) ingesta calórica total fuera
de unos límites previamente fijados y aceptados inter-
nacionalmente17 (< 2092 kJ/d or > 14.644 kJ/d en muje-
res o < 3.347 kJ/d or > 16.736 kJ/d en hombres; en este
caso fueron un total de 1.965 participantes o un 9,6%),
c) enfermedad cardiovascular (fueron un total de 965
participantes o un 4,7%) o cáncer al inicio (1.118 parti-
cipantes o un 5,5% de la población a estudio total), d)



participantes embarazadas al inicio del estudio o que se
quedaron embarazadas durante el seguimiento (fueron
un total de 1951 lo que equivale un 9,6%). En resumen,
el número total de sujetos incluidos en el análisis fue de
10 491.

Valoración dietética

La dieta habitual se valoró inicialmente con un cues-
tionario semicuantitativo con 136 ítems, previamente
validado en España18. El cuestionario ofrece 9 catego-
rías de frecuencias de ingestas para cada ítem que
incluía desde más de 6 veces al día a nunca o casi
nunca. Cada ítem del cuestionario además informaba
de un tamaño o porción. Se realizaron preguntas espe-
cíficas en cuanto al consumo de aceite de oliva usado
para aliñar ensaladas, en frituras o en aliño con la pasta
y además se especificó el tipo de grasa utilizada al freír. 

El consumo de la ingesta diaria se estimó multipli-
cando el tamaño por la frecuencia de consumo para
cada ítem de alimento. La composición nutricional se
tomó de las tablas de composición de alimentos espa-
ñolas más recientes19-20. 

Valoración de variables no dietéticas

La valoración inicial también incluyó otras cuestio-
nes con un total de 46 ítems para hombres y 54 para
mujeres, para recopilar información sobre historia
médica, hábitos alimentarios, estilo de vida así como
variables sociodemográficas tales como edad, sexo,
estado civil y actividad ocupacional. Los participantes
fueron clasificados en cuanto a hábito tabáquico en
nunca fumadores, ex-fumadores, o fumadores actuales.
En cuanto a la actividad física se valoró en el inicio con
un cuestionario validado que integraba 17 ítems al res-
pecto. 

El equivalente metabólico (MET) por semana se
obtuvo usando el tiempo que se pasaba en 17 activida-
des y multiplicando el tiempo invertido por la tasa
metabólica en reposo (MET score) específica para cada
actividad21. La cantidad de MET por hora para todas las
actividades se combinaron para obtener un total de
MET-horas semanales. Estas estimaciones se correla-
cionaban adecuadamente con el gasto energético
medido objetivamente mediante un acelerómetro tri-
axial en el estudio de validación realizado en una sub-
muestra de la cohorte22.

Análisis estadístico

La principal exposición de interés fue el consumo de
aceite de oliva que ajustamos por ingesta energética
total utilizando el método de los residuales17. Este con-
sumo de aceite de oliva ajustado por energía fue cate-
gorizado en 5 quintiles. El evento de nuestro estudio

fue todo nuevo caso (caso “incidente”) de DM tipo 2
referido por los participantes mediante uno de los cues-
tionarios de seguimiento. Todos los eventos fueron
posteriormente confirmados por un médico especia-
lista en Endocrinología, revisando los informes médi-
cos enviados por los participantes. Para ello se descar-
taron todos los casos de diabetes prevalente presentes
al momento de incorporarse al estudio. Se descartaron
también los casos probables.

Se realizó un análisis de regresión logística para esti-
mar la odds ratio (OR) de DM en cada uno de los 4
quintiles superior de consumo de aceite de oliva en
comparación con el quintil inferior. Llevamos a cabo
tres análisis: el primero estuvo ajustado únicamente
por edad y sexo; en un segundo análisis llamado
“Modelo Multivariable 1” se ajustó por edad y sexo y
además por índice de masa corporal (IMC), actividad
física, antecedentes familiares de DM o diabetes gesta-
cional, hipercolesterolemia, hipertensión, así como
ingesta energética total —todos ellos considerados fac-
tores de riesgo conocidos para el desarrollo de DM— y
por último un tercer análisis llamado “Modelo Multi-
variable 2“que contenía todas aquellas variables del
modelo Multivariable 1 a las que se añadieron la
ingesta de alcohol (variable continua), el hábito tabá-
quico, ingesta de grasas trans (continua), ingesta de
bebidas azucaradas (continua), síndrome de apneas del
sueño y por último ingesta de cafeína (continua). Los
valores P están basados en tests a dos colas y se han
considerado estadísticamente significativos los valores
de p < 0,05. Para realizar los análisis estadísticos se ha
utilizado el programa SPSS 15.0.

Resultados

Las características de los participantes al inicio del
estudio y según quintiles de consumo de aceite de
oliva, se recogen en la tabla I. Entre los participantes
con mayor consumo de aceite de oliva había más muje-
res, tenían mayor edad, había más ex-fumadores,
tenían consumo de verduras y menor consumo de fru-
tas, de bebidas azucaradas y menor ingesta energética
total. Durante el tiempo de seguimiento, el número de
casos incidentes de diabetes fue de 42, con una inciden-
cia acumulada de 7 casos/10.000 p-año. 

En la tabla II se recoge el riesgo de diabetes inci-
dente según quintiles de consumo de aceite de oliva,
usando la categoría de menor consumo como grupo de
referencia. Observamos una OR en el grupo con mayor
consumo de aceite de oliva (quintil 5) de 1,11 (IC 95%:
0,45-2,78) comparado con el grupo de menor consumo
(primer quintil) (p de tendencia 0,32).

Discusión

En este estudio prospectivo realizado en una cohorte
sana de adultos jóvenes o de mediana edad, no hemos
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encontrado asociación alguna entre el consumo de
aceite de oliva y el desarrollo de DM tipo 2. 

Según la literatura disponible hasta el momento no
hay ningún estudio epidemiológico analítico que haya
valorado el efecto específico del aceite de oliva, como
elemento único y su relación con la incidencia de dia-
betes. Si bien es verdad, disponemos de algunos artícu-
los a los que nos referiremos más adelante que han
valorado el consumo aceite de oliva como principal
fuente de AGM y su relación con el metabolismo de la
glucosa, insulina y con los niveles de incretinas pero no
de forma directa con el desarrollo de diabetes, como
entidad clínica de nuevo diagnóstico en un seguimiento
prospectivo. Y además disponemos de estudios que
analizan el efecto de distintos tipos grasas y el riesgo de
DM pero sin valorar el consumo de aceite de oliva de
forma específica13.

No se han publicado metanálisis sobre la asociación
del aceite de oliva y diabetes. Si bien un metanálisis
realizado por Garg23 que valoraba la ingesta de AGM,
en ocasiones procedente de aceite de oliva, demostró
una mejoría en el perfil lipídico y del metabolismo glu-
cémico en aquellos sujetos diabéticos con una dieta
rica en AGM en comparación con aquellos sujetos tam-
bién diabéticos cuya dieta era rica en hidratos de car-
bono (HC). Esta mejoría en el metabolismo glucémico

se traducía en un descenso de la glucemia basal de 0,23
mmol/L (IC 95%: -0,39 a -0,06 mmol/L), en la gluce-
mia postpandrial (8,8 ± 2,1 comparado con 10,1 ± 2,8
mmol/L en el grupo con ingesta de HC p < 0,05) y en
los perfiles de 24 horas de glucemia e insulinemia aun-
que sin mejoría en la insulinosensibilidad, 16,5 ± 2,3 en
el grupo rico en AGM comparado con 14,7 ± 1,4
mmol*kg-1*min-1 en el grupo con dieta rica en HC (p =
0,18). Otros estudios han corroborado estos resultados
mostrando una mejoría en el metabolismo glucémico
de aquellos sujetos con DM tipo 2 que cambian de una
dieta rica en HC a una dieta rica en AGM24. Sin
embargo otros estudios no han encontrado diferencias
entre estas dos dietas y su efecto directo en la respuesta
glucémica e insulínica. Así en el estudio de Brehm et
al.25 los valores de insulinorresistencia medidos en
HOMA IR tras 12 meses de seguimiento con dietas
ricas en HC y AGM, fueron de 7,6 ± 0,8 y de 7,8 ± 1,0
respectivamente, los de insulina 287 ± ,7 y 251 ± 23,6
pmol/L respectivamente y los valores de glucemia fue-
ron 127 ± 5,5 y 142 ± 8,1 mg/dl respectivamente, sin
encontrarse diferencias significativas entre ambos gru-
pos. Estos mismos resultados se obtuvieron en un estu-
dio de intervención en sujetos diabéticos que fueron
aleatorizados a las dos dietas en cuestión: la clásica
dieta rica en HC y otra dieta rica en AGM, procedente

Tabla I
Características iniciales según quintiles de consumo de aceite de oliva. Proyecto SUN 1999-2009

Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5

N 2.098 2.098 2.099 2.098 2.098

Consumo de aceite de oliva (gr/d) 4 (3) 10 (1) 15 (2) 22 (3) 40 (14)

Edad (años) 37 (12) 39 (11) 40 (11) 39 (11) 40 (11)

IMC (kg/m2) 24 (3,4) 24 (3,3) 24 (3,4) 24 (3,5) 24 (3,5)

Sexo (% mujeres) 45 45 49 61 64

Tabaco (% fumador actual) 21 23 21 23 23

Tabaco (% ex-fumador) 25 29 30 30 35

Actividad física (METs-h/semana) 26 (24) 25 (22) 24 (21) 25 (23) 23 (20)

Consumo fruta (g/día) 370 (393) 317 (253) 298 (245) 373 (311) 329 (254)

Consumo verdura (g/d) 488 (343) 470 (312) 466 (279) 562 (342) 558 (325)

Consumo alcohol (g/d) 7,6 (11,8) 7,3 (10,4) 6,9 (10,3) 7,0 (10,4) 7,0 (10,5)

Consumo ácidos grasos trans (g/d) 1 (0,7) 1 (0,5) 1 (0,5) 1(0,6) 1 (0,5)

Consumo cafeína (mg/d) 45 (43) 41 (38) 40 (37) 46 (40) 47 (41)

Bebidas azucaradas (unidades/día) 0,28 (0,5) 0,21 (0,4) 0,18 (0,4) 0,19 (0,4) 0,18 (0,4)

Ingesta energética total (kcal/día) 2.703 (564) 2.279 (569) 2.058 (552) 2.451 (669) 2.361 (584)

Proteínas (gr/d) 119 (28) 103 (26) 96 (25) 108 (29) 100  (26)

Lípidos (g/d) 105 (30) 88 (28) 81 (27) 100 (33) 105 (31)

Hidratos de carbono (g/d) 308 (86) 255 (77) 225 (74) 267 (89) 241 (78)

Hipertensión (%) 7,2 7 7,8 6,2 6,4

Hipercolesterolemia (%) 13,8 17,8 18,8 17,3 18,6

Antecedentes familiares DM (%) 13,1 14,3 15,3 15,8 16,5

Síndrome de apnea del sueño (%) 1,9 2,1 2,6 1,3 1,2

*Media (desviación estándar) salvo que se especifique de otra forma.
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de aceite de oliva, observando efectos similares en el
metabolismo glucémico. En este caso los valores de
hemoglobina glicosilada (Hb A1c) (%) tras el segui-
miento de la dieta rica en HC durante 6 semanas fue de
6,5 ± 1,0 y los de la glucemia basal (mg/dl) (164 ± 58)
mientras que en el grupo rico en AGM los valores de
Hb A1c fueron de 6,7 ± 1,3 y los de glucemia basal 177
± 58, no encontrándose tampoco diferencias estadísti-
camente significativas (p > 0,2)26. Sin embargo, en otro
estudio de intervención que comparaba el efecto de tres
dietas: una rica en AGM, otra baja en grasa y otra dieta
control sobre el metabolismo glucémico y la insulino-
rresistencia mostró el beneficio de la primera sobre las
restantes, si bien no queda reflejado si la fuente de
AGM procede principalmente de aceite de oliva y en
qué proporción27. 

Otros ensayos de intervención dietética han demos-
trado el beneficio de la dieta mediterránea rica en aceite
de oliva. En el primero de ellos se detecta una mejoría
de la función de la célula β y de la insulinosensibilidad
cuando se aumenta la proporción de AGM sobre los
ácidos grasos saturados (AGS) procedentes de la
dieta28. Este resultado fue corroborado por el de Rojo-
Martínez et al.29 que sugiere una mejoría de la función
de la célula β cuantificable por la insulinosecreción. 

Otros estudios han evaluado de forma prospectiva el
efecto del aceite de oliva de forma específica en compa-
ración con una dieta rica en HC en sujetos insulinorresis-
tentes. Así Paniagua et al.30 mostró que un desayuno
basado en aceite de oliva mejoraba los niveles de pép-
tido-1 similar al glucagón (GLP-1) comparado con una
dieta isocalórica rica en HC (4,22 ± 0,7, 1,85 ± 1,1 res-
pectivamente, p < 0,05) y disminuía los valores de gluce-
mia postprandial (área debajo de la curva (ADC) 7,8 ±
1,3 y 11,9 ± 2,7 mmol*180 min/L, p < 0,05 respectiva-
mente) y las concentraciones de insulina (ADC 1.004 ±
147 y 2.667 ± 329 pmol* 180 min/L, p < 0,01 respectiva-
mente) en comparación con una dieta rica en HC. 

Nuestros resultados concuerdan en cierta manera
con los obtenidos en el estudio de las enfermeras norte-

americnas13 que concluyeron que la ingesta de grasa
monoinsaturada no presentaba asociación alguna con
el riego de desarrollar DM tipo 2 (RR = 1,05; IC 95%:
0,91-1,2 p = 0,52). Si bien en el estudio nortamericano
no se valoró específicamente el efecto específico del
consumo aceite de oliva sino sólo la ingesta de los dis-
tintos tipos de grasa. Otras fuentes de grasa monoinsa-
turada, fundamentalmente alimentos cárnicos, son
también importantes en la población norteamericana. 

Soriguer et al31 han estudiado los efectos concretos
de dos tipos de aceite constatando los efectos deleté-
reos traducidos en aumento de la insulinorresistencia
en aquellos sujetos que cocinaban con aceite de girasol
con respecto a los que lo hacían con aceite de oliva (OR
= 0,5). Es bien sabido que la insulinorresistencia es un
factor de riego para el desarrollo de la DM tipo 2, sin
embargo en ese estudio no se valoró la incidencia de
DM. Los resultados de otro estudio, esta vez realizado
en Italia32 sugirieron que el consumo de aceite de oliva
se asociaba inversamente a los niveles de glucemia,
pero además de no valorar la incidencia de nuevos
casos de DM tipo 2, ese estudio italiano debe conside-
rarse con cautela al haber seguido un diseño transversal
que impide controlar el sesgo de causalidad inversa,
cosa que en nuestro caso no sucede. 

Hay posibles mecanismos que se han invocado para
explicar una supuesta acción beneficiosa del consumo
de aceite de oliva sobre el riesgo. En primer lugar se ha
hablado del efecto beneficioso de los AGM sobre el
metabolismo glucémico y sobre la insulinorresitencia.
En un segundo término se postula la capacidad del
aceite de oliva de mejorar la respuesta de las incretinas.
En concreto parece aumentar la GLP-1 hormona anti-
diabética secretada por las células L del ileon que actúa
a nivel pancreático aumentando la secreción de insu-
lina dependiente de glucosa33 y a nivel periférico
aumentando la insulinosensibilidad30,34-36 Un tercer
aspecto a considerar sería la influencia de la ingesta de
grasas sobre la composición lipídica de las membranas
celulares porque en virtud de esta composición puede

Tabla II
Odds ratios e intervalos de confianza al 95% de diabetes incidente según quintiles de consumo basal de aceite de oliva.

Proyecto SUN 1999-2009

Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5 p de tendencia

N 2098 2098 2099 2098 2098

Casos de diabetes incidente 10 5 6 10 11

Ajustado por sexo y edad 1 (Ref.) 0,48 0,57 1,18 1,27 0,23
(0,16-1,40) (0,21-1,58) (0,48-2,86) (0,53-3,04)

Multivariable 1† 1 (Ref.) 0,37 0,41 0,94 1,04 0,35
(0,12-1,23) (0,14-1,19) (0,38-2,36) (0,43-2,55)

Multivariable 2‡ 1 (Ref.) 0,41 0,44 0,98 1,11 0,32
(0,13-1,25) (0,15-1,30) (0,39-2,48) (0,45-2,78)

†Ajustado por las variables del modelo crudo y IMC, actividad física ( METs), antecedentes familiares de DM , diabetes gestacional, hipercoleste-
rolemia, hipertensión arterial e ingesta energética total. 
‡Ajustado por las variables del modelo multivariable 1 y hábito tabáquico, ingesta de alcohol, ingesta de grasas trans, consumo de zumos de frutas,
ingesta de bebidas azucaradas, síndrome de apnea del sueño e ingesta de cafeína.
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afectar a la acción de la insulina a través de su recep-
tor37. Todos estos mecanismos no han recibido todavía
un soporte epidemiológico basado en la observación de
una reducción de la incidencia de casos clínicamente
diagnosticados de DM tipo 2 asociados a un mayor
consumo de aceite de oliva. Es posible que sólo el
aceite de oliva virgen, rico en polifenoles, sea capaz de
lograr estos resultados2. Sin embargo, en nuestro estu-
dio al usar un cuestionario de frecuencia de consumo
de alimentos, desafortunadamente no podemos dife-
renciar entre las distintas variedades de aceite de oliva. 

Existe un contraste entre el efecto protector tan lla-
mativo que presentó el patrón global de dieta medite-
rránea en nuestra cohorte y la nula asociación para uno
de los componentes esenciales de este patrón, que es el
aceite de oliva. De todos modos, es bien conocido que
el patrón global de dieta mediterránea suele ser más
importante que la suma de sus partes. También es posi-
ble que gran parte del efecto protector de este patrón se
deba al alto contenido en fibra de quienes lo siguen
mejor38. Pero lo más posible es que el número de even-
tos clínicos observados junto a las dificultades intrínse-
cas de la epidemiología nutricional hagan que sea nece-
sario un seguimiento a más largo plazo para poner de
manifiesto una posible protección. No obstante, nues-
tra cohorte representa el primer estudio epidemioló-
gico en el mundo que ha valorado de forma directa y
con un diseño prospectivo la influencia del consumo de
aceite de oliva sobre el riesgo de DM tipo 2.

Otros puntos fuertes de nuestro estudio se mencio-
nan a continuación. En primer lugar, el propio diseño
del estudio al ser prospectivo y con más de 10.000 par-
ticipantes da solidez al mismo. En segundo lugar, la
tasa de seguimiento es alta lo que disminuye el riesgo
de sesgos por pérdidas que suele ser la principal ame-
naza para la validez de muchos estudios longitudinales.
Y en último lugar, el hecho de que los participantes
cuenten con un alto nivel educativo y una gran motiva-
ción hace que la información que proporcionan sea más
fiable y refuerce la validez de los resultados. 

De la misma forma podemos encontrar limitaciones
a nuestro estudio. Esta ausencia de relación puede atri-
buirse en un primer lugar a las características iniciales
de nuestra población que al ser muy joven, delgada,
activa y con pocos factores de riesgo para el desarrollo
de DM, hace esperar un escaso número de eventos y a
consecuencia una reducida potencia estadística. 

Conclusión

No hemos encontrado asociación entre el consumo
de aceite de oliva y la incidencia de diabetes mellitus
tipo 2 en la cohorte SUN. De momento, puede decirse
que no existe evidencia para recomendar el consumo
de aceite de oliva en la prevención de la diabetes tipo 2.
Posteriores estudios con un mayor seguimiento serán
necesarios para evaluar mejor esta asociación. Tam-
bién se requerirán grandes ensayos de prevención pri-

maria con asignación al azar de una intervención
basada en consumo de aceite de oliva virgen extra. 
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