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Una formulación estandarizada de aceites de oliva virgen extra orgánicos 

(“oHo”®) exhibe potentes efectos antimicrobianos in vitro. Observaciones clínicas 

en pacientes con dermatitis atópica o psoriasis, y discusión de los mecanismos 

metabólicos e inmunológicos implicados 

(A standardized formulation of organic extra virgin olive oils (“oHo”™) shows potent 

in vitro antimicrobial effects. Clinic observations in patients with atopic dermatitis or 

psoriasis, and discussion on metabolic & immune mechanisms implied) 
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Resumen 

Introducción. Las infecciones por S. aureus y/o P. aeruginosa y/o C. albicans, son 

complicaciones comunes en dermatitis atópica (DA) y en infecciones asociadas del 

catéter en pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) en diálisis. Una formulación 

magistral estandarizada de aceites de oliva virgen extra orgánicos (“oHo”) mejora, por 

vía oral, la evolución clínica de DA, la de enfermos con psoriasis y la de pacientes con 

ERC, a través de sus acciones reguladoras del metabolismo lipídico (aumento del 

colesterol HDL), antiinflamatorias (aumento de interleucina 10) e inmunomoduladoras 

(aumento de interferón-gamma). Métodos. Con el fin de proceder a la elaboración de 

formulaciones para uso tópico, se evaluaron in vitro diferentes concentraciones de la 

“oHo” frente a S. aureus, P. aeruginosa, C. albicans y A. niger, mediante el test de 

difusión en agar. Como controles se usaron diversos aceites de oliva virgen extra (AO). 

Paralelamente, 12 pacientes con DA y 5 con psoriasis recibieron el tratamiento 

combinado oral y tópico con la “oHo”. Resultados. “oHo” exhibe potentes efectos 

bactericidas y fungicidas in vitro e in vivo, que son significativamente superiores a los 

mostrados por los otros AO. Conclusiones. Los AO difieren en su capacidad 

antimicrobiana in vitro y muestran resultados negativos in vivo en humanos. Los efectos 

in vitro de la “oHo” sobre S. aureus, bacterias gram-negativas y hongos, junto con sus 

actividades clínicas en DA y psoriasis, sugieren que nos hallamos ante una nueva 

oportunidad terapéutica antiinfecciosa, sobre todo en aquellos procesos, locales y/o 

sistémicos, derivados de infecciones dermatológicas previas. 

 

Palabras clave. Aceites de oliva; oHo; actividades microbicidas; dermatitis atópica; 

psoriasis; inmunidad 
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Abstract 

Introduction. Infections by S. aureus and/or P. aeruginosa and/or C. albicans, are 

common complications in patients with atopic dermatitis (AD) and in patients with 

chronic kidney disease (CKD) under dialysis. An orally given standardized formulation 

of organic extra virgin olive oils (“oHo”) ameliorates the clinic evolution of patients 

with AD or psoriasis, as well as in CKD patients. These positive effects appear to be 

related to the ability of “oHo” SFVO to increase systemically the production of HDL 

cholesterol, interleukin 10, and interferon-gamma. Methods. Several concentrations of 

“oHo”, thought for their for topical use, were evaluated in vitro (through the agar 

diffusion test) against S. aureus, P. aeruginosa, C. albicans y A. niger. Different extra 

virgin olive oils (AOs) were used as controls. Equally, 12 patients with AD and 5 with 

psoriasis received the combined oral plus topic treatment with the diverse “oHo” 

formulations. Results. “oHo” exhibits potent bactericidal and fungicidal in vitro and in 

vivo effects that are significantly higher than the observed with the others conventional 

or organic AOs. Conclusions. Many AOs differ in their in vitro microbicidal activities, 

and none of them show in vivo antimicrobial actions in humans. The positive “oHo” 

results on S. aureus, gram-negative bacteria and fungi, together with its clinical 

activities in AD and psoriasis, suggest the potential use of this new natural anti-

infectious therapy, overall in those local and/or systemic pathologies coming from 

previous dermatologic infections. A multicenter clinical trial is now been performed in 

CKD patients under dialysis. 

Key words. Olive oils; oHo; microbicidal activities; atopic dermatitis; psoriasis; 

immunity.  
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INTRODUCCIÓN 

Los ácidos grasos, fundamentalmente los monoinsaturados (MUFA), oleico y 

palmitoleico, son –junto a las ceramidas- elementos constitutivos de la barrera 

epidérmica (BE)1-3. Presentes en el estrato córneo, sus funciones consisten en estabilizar 

la BE y evitar así la pérdida de agua, en tanto que forman parte esencial de los 

mecanismos locales de resistencia natural anti-infecciosa frente a diversos patógenos 

cutáneos1-5. Además de sus acciones microbicidas directas in vivo1, los MUFA regulan, 

local y sistémicamente, la funcionalidad de células T reguladoras productoras de 

interleucina 10 (IL-10) e interferón gamma (IFN-γ) (Tregs IL-10/IFN-γ), que son las 

responsables de mantener un correcto estado anti-inflamatorio (IL-10) y anti-infeccioso 

(IFN-γ)1,5. Estas últimas actividades parecen debidas a la acción directa de los MUFA 

sobre receptores Toll 2 (TLR2)1. 

Los pacientes con dermatitis atópica (DA) o psoriasis, y los pacientes con enfermedad 

renal crónica (ERC) exhiben algunos hechos patogénicos comunes. Entre ellos destacan 

los trastornos de la BE2,3,6,7, provocados por la pérdida de MUFA, y por la disminución 

funcional de células Tregs IL-10/IFN-γ5,8,9. Estas alteraciones, entre otras, son las 

responsables de la extrema susceptibilidad de estos pacientes, a las infecciones cutáneas 

por Estafilococo dorado (S. aureus), y en menor intensidad a la colonización por 

bacterias gram-negativas (P. aeruginosa, por ejemplo) y hongos (C. albicans)10-17. 

El tratamiento antibiótico de las infecciones por S. aureus se ve dificultado por la 

aparición de cepas resistentes. Así, en tanto que la colonización por este patógeno incide 

en más del 80% de los pacientes con DA11,12, las resistencias bacterianas alcanzan al 

16% de los mismos11. En el caso de los pacientes con ERC en diálisis, la mortalidad 

infecciosa global es del 32%17 y la letalidad por endocarditis debida a S. aureus supone 

un 55%, que aumenta al 100% en los casos de S. aureus resistentes a la meticilina16. 
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Todo ello ha llevado a proponer un uso racional de los antibióticos, así como a la 

búsqueda de nuevas alternativas terapéuticas anti- S. aureus11-18, incluido el uso de 

aceites esenciales19.  

El aceite de oliva (AO) ha sido utilizado desde tiempos remotos para tratar diversas 

afecciones cutáneas20. El carácter esotérico de estas prácticas no se ha visto refrendado 

por estudios científicos que demuestren su bondad terapéutica. De esta manera, 

solamente un estudio en adultos con DA, que compara el aceite de coco (AC) con el 

AO, muestra que los efectos emolientes y antiinfecciosos del AC son superiores a los 

del AO21. Parece hoy evidente, sin embargo, que el AO bien elaborado (aceite de oliva 

virgen extra), contiene muchas moléculas dotadas de actividad antimicrobiana in vitro. 

En este sentido, algunos polifenoles como el hidroxitirosol y la oleuropeína22,23, 

aldehídos alifáticos e hidrocarburos (terpenos)24 y ácidos grasos saturados25-27, se 

muestran activos in vitro frente a diversos patógenos. Igualmente, el ácido oleico –

principal componente del AO- muestra interesantes actividades citostáticas in vitro 

frente a S. aureus28. Desgraciadamente, ni las experiencias en animales29,30 ni los 

productos a base de AO para nutrición parenteral en humanos31, ofrecen resultados 

convincentes sobre su posible actividad antiinfecciosa in vivo. Incluso otros AO 

tampoco exhiben acciones bactericidas ni citostáticas in vitro19,32. 

Teniendo en cuenta la extrema variabilidad en la composición química y actuación 

biológica de los AO, ya manifiesta por nosotros33-35 y otros expertos en la materia22, 

hemos elaborado una  formulación magistral estandarizada de aceites de oliva virgen 

extra orgánicos (“oHo”) que, entre otros aspectos34,35, se distingue del AO convencional 

(AOC) o ecológico (AOE) por las siguientes características: a) su bajo contenido en 

ceras y alto contenido en fenoles (incluido el ácido ferúlico), que permite emulsiones de 

aceite en agua (O/W) que aceptan más de un 87% de “oHo”, lo que contrasta con no 
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más del 10% de aceptación para el AO convencional; b) su potente actividad sobre el 

metabolismo lipídico, que provoca aumentos significativos del colesterol HDL (c-HDL) 

en pacientes con enfermedad renal crónica34, en donde otros AO convencionales han 

fracasado36-38; c) sus positivos efectos sobre el eje inmunorregulador interleucina-

10/interferón-gamma (IL-10/IFN-γ)5, que difieren de los nulos o contradictorios efectos 

inmunológicos comunicados para el AO39-41; y, d) su prometedora actividad cutánea en 

estudios preliminares en DA y psoriasis, en pacientes que eran consumidores habituales 

de AO, bien que fuera AOC o AOE5,35. 

En este estudio se demuestra: 1º) la potente actividad antibacteriana (incluidas bacterias 

gram-negativas) y antifúngica, exhibidas in vitro por diferentes formulaciones de 

“oHo”, que contrasta con los efectos contradictorios ejercidos por diferentes AOC y 

AOE; 2º la actividad clínica del tratamiento combinado con “oHo” oral, y diversas 

formulaciones tópicas de la misma, en pacientes con DA y psoriasis recalcitrantes. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

1. Estudios in vitro 

Material. Se evaluaron 4 productos completos destinados para uso tópico, conteniendo 

diferentes concentraciones de “oHo”©®™ (Bioaveda, Jaén) (Tablas 1 y 2) [todos sin 

conservantes, ni estabilizadores, ni parabenos, ni antibióticos o antifúngicos]: a) un gel 

(G-oHo) compuesto por un 7% de la “oHo” y 1,75% de urea; b) una emulsión o leche 

corporal (E-oHo) elaborada con un 10% de la “oHo” y 5% de urea; c) una crema 

queratolítica (CQ-oHo) compuesta por un 20% de “oHo” y un 10% de urea; y, d) una 

formulación de aceites gelificados en frío (AGF-oHo) elaborada con 87% de “oHo”, 

junto a pequeñas proporciones de aceite orgánicos extraídos de rosa mosqueta, aloe vera 

y bisabolol. Todos los productos utilizados son de procedencia orgánica/ecológica.  
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El diseño de los experimentos y la supervisión e interpretación de los mismos fueron 

realizados por los Dres. VGV y RCC. Las experiencias técnicas se llevaron a cabo en un 

laboratorio independiente, autorizado para estos menesteres (LIM, L´Hospitalet de 

Llobregat, Barcelona), bajo el seguimiento de Laboratorios Derex, Rafelbuñol, 

Valencia, firma encargada de la elaboración final de los productos para uso tópico.  

Los 4 productos completos se enfrentaron in vitro, mediante el test de difusión en agar, 

a 4 gérmenes procedentes de la “American Type Culture Collection (ATCC)”, de 

acuerdo a las especificaciones descritas en “Efficacy of antimicrobial preservartion. 

European Pharmacopoeia 5.3”. Las cepas de patógenos testificados fueron las bacterias 

Pseudomonas aeruginosa (ATCC 9027/CECT 111), Staphyloccocus aureus (ATCC 

6538/CECT 239) (Tabla 1) y los hongos Candida albicans (ATCC 10231/CECT 1394) 

y Aspergillus niger (ATCC 16404/CECT 2574) (Tabla 2).  

Métodos. El test consistió en inocular las muestras patógenas en placas de difusión en 

agar, y observar la reducción del número de unidades formadoras de colonias (u.f.c x 

106/ml), llevadas a cabo por los 4 productos testados, en función del tiempo evaluado 

(2, 7, 14 y 28 días) (Tablas 1 y 2). Como controles se usaron una muestra sin 

inoculación de gérmenes (control negativo) y una muestra recién inoculada (control 

positivo). Independiente se testificaron por separado los diferentes AOE que entran en 

la composición de “oHo”, así como dos muestras de AOC comerciales de alta calidad: 

una monovarietal y una multivarietal, ambos adquiridos en el mercado. Estos efectos se 

compararon con los datos suministrados por diferentes autores, que utilizaron diversas 

variedades de AO (Tabla 3). El volumen del inóculo microbiano no excedió del 1% del 

peso o volumen de la muestra. 

A continuación se guardaron los inóculos entre 20-25 ºC, protegidos de la luz 

ambiental, y se extrajeron muestras de 1ml del producto total en los días 2, 7, 14 y 28 
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tras el inicio de los tests. Los resultados se expresan en u.f.c x106 microorganismos/ml 

(Tabla 1 para bacterias y Tabla 2 para hongos). 

2. Estudios in vivo 

Se han incluido hasta el momento 12 pacientes con DA (4 a 70 años) y 5 pacientes con 

psoriasis (34 a 74 años). Todos los casos presentaban lesiones cutáneas recalcitrantes a 

tratamientos convencionales, que incluían a emolientes e hidratantes (incluidas cremas a 

base de AO), inhibidores tópicos de calcineurina (ciclosporina o tacrolimus), derivados 

de la vitamina D, fotoquimioterapia, etc. Algunos de estos resultados clínicos fueron 

comunicados en los congresos citados en la página principal y en un manuscrito ya 

enviado a publicación. Para el interés de este estudio (Tabla 4), 3 de los casos de DA 

presentaban infección por S. aureus (diagnosticada mediante cultivo) y se sospechaba 

de su presencia en otros 5, por lo que también habían sido tratados con antibióticos 

locales por sus correspondientes dermatólogos. Uno de los casos de psoriasis palmo-

plantar (la forma más recalcitrante de psoriasis), presentaba lesiones en torso 

compatibles con pitiriasis versicolor, siendo el cultivo positivo para C. albicans (Tabla 

4). A destacar que todos los pacientes eran consumidores habituales de AO virgen extra, 

y algunos se aplicaban cremas comerciales conteniendo AO (Tabla 4). 

RESULTADOS 

1. Estudios in vitro 

Como se muestra en las Tablas 1 y 2, todos los gérmenes inoculados in vitro 

pervivieron durante todo el estudio en el grupo control positivo. El estudio en el control 

negativo (sin siembra de gérmenes) no se observaron crecimientos bacterianos ni de 

hongos. La inoculación in vitro de “oHo”, en cualquiera de sus formulaciones para uso 

tópico, provocó la desaparición de los gérmenes a los 2 días del inóculo, que persistió 

durante los 28 días del estudio (Tablas 1 y 2). En el caso de la C. albicans, se 
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observaron insignificantes grupos de gérmenes en el cultivo que se expuso a la AGF-

oHo (Tabla 2). Éstos, sin embargo, desaparecieron completamente en el día 30 del 

cultivo, manteniéndose ausentes en el día 32. El ensayo con los diferentes aceites 

contenidos en oHo”, así como con los otros AO convencionales, mostró los resultados 

débiles, nulos o contradictorios resumidos en la Tabla 3. 

2. Resultados in vivo 

El tratamiento combinado de “oHo” oral + G-oHo + E-oHo provocó respuestas 

completas (desaparición de las lesiones) en los 12 casos de DA, incluidos los 3 casos 

infectados por S. aureus (Tabla 4). La Fig. 1 representa un caso significativo de esta 

situación. En el caso de psoriasis con pitiriasis versicolor y colonizado por C. albicans, 

las lesiones infecciosas regresaron al cabo de los 15 días de tratamiento, solo con la 

ingestión oral de “oHo” (Fig. 2). La desaparición de las lesiones psoriáticas precisó, sin 

embargo, del tratamiento combinado con “oHo” oral y la aplicación diaria de CQ-oHo y 

AGF-oHo durante al menos 45 días para el caso 2 de psoriasis palmo-plantar (Fig. 3) y 

de 90 días para el caso 5 de psoriasis generalizada en placas (Fig. 4). En todos los casos 

se produjeron incrementos notables del colesterol HDL (Tabla 4 y Fig. 2). Todos los 

pacientes se negaron a proceder a un período de seguimiento sin tratamientos, y 

continúan con ellos. El caso número 2 de psoriasis palmo-plantar, interrumpió 

involuntariamente (por motivos de un viaje) los tratamientos durante 15 días. En la 

visita posterior se observaron dos pequeñas lesiones psoriáticas en ambas manos, pero 

sin afectación plantar. El reinicio de los tratamientos provocó la desaparición de las 

lesiones palmares en 3 días.  

En todos los casos de DA se observó picor y enrojecimiento de las lesiones durante la 

primera semana tras la aplicación de la E-oHo (ver Discusión). No se observaron otros 
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efectos secundarios en ninguno de los pacientes. Hasta el momento, la calidad de vida 

ha sido calificada como excelente en todos los enfermos tratados. 

DISCUSIÓN 

Esta es la primera vez que se demuestra que un AO, elaborado mediante la formulación 

(combinación) racional de diversos AO virgen extra de procedencia orgánico-ecológica 

(“oHo”), exhibe potentes actividades antimicrobianas in vitro, que afectan a bacterias 

gram-positivas, gram-negativas y hongos. Los positivos efectos in vivo sobre S. aureus 

y C. albicans en pacientes con DA o psoriasis, aunque sugerentes, deberán ser 

comprobados en estudios controlados que incluyan mayor número de pacientes. 

Como se ha descrito en la Introducción, los efectos de algunas formas monovarietales 

de AOC o AOE, o de algunos de sus principios constituyentes, son contradictorios en lo 

que concierne a sus efectos antimicrobianos in vitro19,22-28,32. Desgraciadamente, 

ninguno de los AO testificados in vivo por diferentes autores demuestra poseer efectos 

antiinfecciosos ni animales ni en humanos29-31 (Tabla 3). Los resultados obtenidos por 

diferentes AO en la infección experimental por Listeria monocytogenes, son también 

controvertidos41-43, y relacionados in vivo con unas actividades inmunológicas nulas o  

contradictorias39-41. Acorde con estos resultados, están los débiles o nulos efectos 

antimicrobianos in vitro mostrados aquí mediante el uso de cualquiera de los AOE 

contenidos en “oHo”, o de aquellos AOC mono o multivarietales reportados aquí por  

nosotros y otros autores (Tabla 3). Estos datos demuestran claramente que las 

actividades antimicrobianas del AO dependen de la variedad utilizada, aunque todos 

sean virgen extra, de procedencia orgánico/ecológica o no. 

Por el contrario, los efectos antibacterianos y antifúngicos directos observados con 

“oHo”, no dejan lugar a dudas sobre su potencia antimicrobiana in vitro, a cualquiera de 

las concentraciones testadas. Estas actividades microbicidas se detectan frente a 
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bacterias (P. aeruginosa y S. aureus) (Tabla 1) y hongos (C. albicans y A. niger) (Tabla 

2). Los efectos de “oHo” sobre bacterias gram-negativas (P. aeruginosa) son 

sorprendentes, ya que se admite que los MUFA -ambos presentes en altos porcentajes 

en “oHo”34, así como en el sebo del estrato córneo- no muestran actividad frente a este 

tipo de bacterias1. Otros autores coinciden en afirmar que los efectos positivos del AO 

sobre gram-positivas son superiores a los ejercidos sobre gram-negativas22. De igual 

manera, ninguno de los AO utilizados en nutrición parenteral modifica la evolución 

fatal en septicemias por E. coli en ratas30 o en humanos con septicemias debidas tanto a 

bacterias gram-positivas como negativas u hongos31 (Tabla 3). 

Si bien las actividades antimicrobianas del AO han sido relacionadas con la estructura 

de algunos de sus constituyentes (ver Introducción), los efectos mostrados aquí (Tablas 

1 a 3), junto a aquellos obtenidos por otros autores22, demuestran que –como hemos 

mantenido33-35-, no todos los AO son iguales ni en su composición química ni en su 

comportamiento biológico en humanos. Recientemente, otros autores han demostrado 

que la mezcla de polifenoles, obtenidos de diferentes AO, exhibe efectos antioxidantes 

más potentes que los ejercidos por los mismos polifenoles en solitario44, refrendando así 

nuestra hipótesis inicial sobre la necesidad de aprovechar al máximo las diferentes 

actividades de los diversos AO mediante combinaciones racionales de los mismos, cual 

es el caso de la formulación “oHo” aquí evaluada. 

En lo que concierne a los efectos del AO en DA, solamente una publicación refiere sus 

actividades emolientes y ligeramente anti-S. aureus, si bien estas son inferiores a las 

obtenidas con aceite de coco21. De igual manera, el uso de formulaciones conteniendo 

miel, AO y cera de abejas no da lugar a efectos contundentes en DA45 ni en dermatitis 

del pañal en pacientes infectados por C. albicans46. En la literatura consultada en 

PubMed no existen datos sobre los efectos beneficiosos del AOC o AOE en pacientes 
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con Psoriasis. Contrariamente a estos resultados, “oHo” exhibe prometedoras 

actividades clínicas en pacientes con DA, así como en 5 pacientes con psoriasis 

recalcitrante (Tabla 4). A modo representativo, la Fig. 1 muestra la evolución de un caso 

de DA recalcitrante infectada por S. aureus. Uno de los pacientes con psoriasis palmo-

plantar, que había sido tratado durante más de 20 años con corticoides orales y/o tópicos 

o ciclosporina, presentaba un cuadro de manchas en dorso que, clínicamente 

diagnosticada como Pitiriais versicolor, el estudio biológico en cultivo reveló la 

presencia de C. albicans en la piel del paciente. Ésta desapareció a los 15 días tras la 

administración oral de “oHo” (Fig. 2). Además, conviene destacar que todos los 

pacientes con psoriasis vieron incrementadas sus cifras sanguíneas de colesterol HDL 

(c-HDL) (Tabla 4 y Fig. 5). Como actualmente se sabe, algunos pacientes con 

psoriasis47,48, septicemia49 y ERC50 tienen un riesgo más alto de enfermedad 

cardiovascular y mortalidad relacionado con bajos niveles de c-HDL. Así mismo, cifras 

normales o elevadas de c-HDL se asocian a un menor riesgo de sensibilización alérgica 

en niños y adultos51,52, lo que en parte explicaría los efectos de “oHo” por vía oral en 

pacientes con DA, si bien no se determinaron los niveles de c-HDL en nuestros 

pacientes con DA (Tabla 4). 

No desconocemos las limitaciones que significan el traslado de las observaciones in 

vitro a la realidad clínica, como también reconocemos las pequeñas muestras de 

pacientes estudiados. En cualquier caso, las acciones bactericidas in vitro descritas en 

este trabajo, junto a los efectos sobre el metabolismo lipídico, relatados aquí y en otras 

publicaciones5,34, y sobre los mecanismos inmunológicos antinflamatorios y 

antiinfecciosos citados en la Introducción5, proporcionan un poderoso argumento para 

explicar las actividades clínicas de “oHo” oral en pacientes con DA o Psoriasis5,35. En 

este sentido, parece claro que bajos niveles de IFN-γ tras el nacimiento se asocian a 
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mayores probabilidades de desarrollar DA, así como a mayores tasas de infección por S. 

aureus53,54. Igualmente, los incrementos de IL-10 proporcionados por diferentes 

procedimientos terapéuticos mejoran la evolución clínica de DA55 o psoriasis56, lo que 

también contribuiría a comprender los efectos sistémicos y/o locales tras la 

administración de las diferentes formulaciones orales y tópicas de “oHo”. 

Finalmente, no queremos omitir un hecho de especial importancia fisiopatológica y 

clínica, hasta ahora nunca descrito en la literatura consultada. Así, y sobre todo en los 

pacientes con psoriasis palmo-plantar (y en algunos casos de DA generalizada), el inicio 

del tratamiento combinado con los productos “oHo” va seguido durante los primeros 7 a 

15 días de una mayor extensión de las lesiones iniciales, a las que se añade la aparición 

de nuevas lesiones que interesan incluso a los dorsos de manos y pies (datos no 

mostrados). A partir de este momento, se inicia un proceso de intensa descamación, que 

se prolonga durante aproximadamente 3 semanas, que es seguido de la remisión 

completa de las lesiones psoriáticas (entre 45 a 90 días). De igual manera, en un raro 

caso de psoriasis palmo-plantar hemilateral derecha de 15 años de evolución 

(actualmente en tratamiento), la terapia combinada con “oHo”+CQ+AGF provocó la 

eclosión de lesiones psoriáticas, antes nunca vistas por la paciente, en la zona 

hemilateral izquierda. La enferma, siguiendo el ritmo observado en los otros pacientes, 

se halla actualmente en la fase descamativa del tratamiento.  

Estos hechos, incomprensibles para nosotros desde el punto de vista clínico, ponen sin 

embargo de relevancia el carácter sistémico inflamatorio de la enfermedad psoriática, 

manifiesto clínicamente por la alta incidencia de enfermedad cardiovascular47,48, similar 

a la descrita para pacientes con ERC50. Además, las alteraciones del comportamiento 

inmunológico han sido descritas tanto en las zonas lesionadas como en las zonas sanas 

de los pacientes con psoriasis57,58, refrendando así el carácter sistémico de la 
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enfermedad. En este estado inflamatorio, común a ambas enfermedades, el factor alfa de 

necrosis tumoral (TNF-α) parece jugar un papel efector principal, como así lo 

demuestran los novedosos tratamientos con antagonistas del TNF-α57,58. A pesar de la 

extrema complejidad y plasticidad del sistema inmunológico5,59, pudimos comprobar 

que, en nuestros pacientes con ERC, el tratamiento oral con “oHo” (además de sus 

positivas acciones sobre el estado nutritivo y el colesterol HDL34) disminuía 

significativamente la producción de TNF-α (Fig. 6), lo que sugiere que éste pudiera ser 

un mecanismo adicional relacionado con los positivos efectos cutáneos descritos aquí. 

En el mismo sentido, se ha publicado que los antagonistas del TNF-α mejoran la 

resistencia a la insulina en pacientes con artritis reumatoide60, hecho que también fue 

descrito por nosotros mediante el uso de “oHo” oral en pacientes con ERC34. 

En resumen, sugerimos que las acciones reparadoras de “oHo” sobre la BE en pacientes 

con DA o psoriasis, se deben a: 1º) a sus acciones microbicidas directas; 2º) el aporte 

sistémico y local de los MUFA necesarios para la estabilización del estrato córneo, 

potenciando además sus mecanismos de resistencia antiinfecciosa promovidos por estos 

ácidos grasos; 3º) los efectos sistémicos sobre el metabolismo lipídico, con incrementos 

en las cifras de c-HDL; 4º) las actividades inmunoreguladoras sobre el eje 

antiinflamatorio/defensivo conformado por IL-10 e IFN-γ; y, 5º) sus actividades anti-

TNF-α, en las que el colesterol HDL61 y la IL-1062 pudieran jugar un papel primordial. 

De hecho, el estudio comparativo entre los aumentos de IL-10 comunicados en otra 

parte5 y los descensos de TNF-α relatados, mostraron una correlación inversa 

significativa (r =-0,53. P=0,022) en los pacientes con ERC que recibieron “oHo” oral.  

Con estos datos, establecemos así un tratamiento de “fuera a dentro” mediante las 

formulaciones tópicas, ya preconizado por otros autores2, al que nosotros añadimos el 

tratamiento oral “de dentro a fuera”, con fines nutritivo-reparadores de la BE, 
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inmunomoduladores y, posiblemente, reductores del riesgo cardiovascular que 

caracteriza a pacientes con psoriasis o con ERC. 

Estos efectos deberán, no obstante, ser refrendados en estudios más amplios y 

controlados frente a los tratamientos en uso, que ya están actualmente en marcha en 

pacientes en diálisis con catéter tunelizado, así como en enfermos con DA o Psoriasis. 

De igual manera, se ha iniciado ya un estudio piloto destinado a tratar de minimizar –

mediante el uso de la gama de productos “oHo”- los efectos secundarios provocados por 

los tratamientos convencionales, fundamentalmente corticoides, inhibidores tópicos de 

calcineurina, fototerapia, etc, con el fin de tratar de acortar los tiempos de las respuestas 

clínicas descritas en este trabajo. 
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Tabla 1. Evolución del crecimiento bacteriano de P. aeruginosa y S. aureus en 

placas de difusión en agar. Efectos bactericidas de diferentes productos, para uso 

tópico, elaborados con una formulación de aceites de oliva virgen extra orgánicos 

(“OHO”) 

 

Bacteria/ Producto DÍAS DEL ESTUDIO/Nº UFC x106 

 0 2 7 14 28 

P. aeruginosa: 

Control positivo* 

Control negativo 

• G-”OHO” 

• E-”OHO” 

• CQ-”OHO” 

• AGF-”OHO” 

 

1,60 ± 0,00 

0 

1,6 

1,6 

1,6 

1,6 

 

1,15 ± 0,05 

0 

0 

0 

0 

0 

 

1,80 ± 0,00 

0 

0 

0 

0 

0 

 

1,52 ± 0,05 

0 

0 

0 

0 

0 

 

1,62 ± 0,09 

0 

0 

0 

0 

0 

S. aureus: 

Control positivo* 

Control negativo 

• G-”OHO” 

• E-”OHO” 

• CQ-”OHO” 

• AGF-”OHO” 

 

1,70 ± 0,00 

0 

1,7 

1,7 

1,7 

1,7 

 

1,90 ± 0,08 

0 

0 

0 

0 

0 

 

1,80 ± 0,08 

0 

0 

0 

0 

0 

 

1,65 ± 0,05 

0 

0 

0 

0 

0 

 

1,60 ± 0,08 

0 

0 

0 

0 

0 

UFC: unidades formadoras de colonias; * Se expresan las medias y la DE, obtenidas en 4 experiencias, 
correspondientes a los controles positivos de cada producto testado; G: gel; E: emulsión o leche corporal; 
CQ: crema queratolítica; AGF: aceites gelificados en frío. 
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Tabla 2. Evolución del crecimiento fúngico de C. albicans y A. niger en placas de 

difusión en agar. Efectos fungicidas de diferentes productos, para uso tópico, 

elaborados con una formulación de aceites de oliva virgen extra orgánicos 

(“OHO”) 

 

Hongo/ Producto DÍAS DEL ESTUDIO/Nº UFC x106 

 0 2 7 14 28 

C. albicans: 

Control positivo* 

Control negativo 

• G-”OHO” 

• E-”OHO” 

• CQ-”OHO” 

• AGF-”OHO” 

 

2,20 ± 0,00 

0 

2,2 

2,2 

2,2 

2,2 

 

1,80 ± 0,08 

0 

0 

0 

0 

300# 

 

2,17 ± 0,09 

0 

0 

0 

0 

1.750# 

 

1,87 ± 0,05 

0 

0 

0 

0 

620# 

 

2,22 ± 0,09 

0 

0 

0 

0 

380# 

(0) 

A. niger: 

Control positivo* 

Control negativo 

• G-”OHO” 

• E-”OHO” 

• CQ-”OHO” 

• AGF-”OHO” 

 

2,00 ± 0,00 

0 

2,0 

2,0 

2,0 

2,0 

 

2,12 ± 0,05 

0 

0 

0 

0 

0 

 

2,02 ± 0,05 

0 

0 

0 

0 

0 

 

1,52 ± 0,09 

0 

0 

0 

0 

0 

 

2,12 ± 0,05 

0 

0 

0 

0 

0 

UFC: unidades formadoras de colonias; * Se expresan las medias y la DE, obtenidas en 4 experiencias, 
correspondientes a los controles positivos de cada producto testado; G: gel; E: emulsión o leche corporal; 
CQ: crema queratolítica; AGF: aceites gelificados en frío. # Son cifras absolutas. En este experimento se 
hizo un seguimiento a días 30 y 32, y los resultados fueron ya negativos (entre paréntesis). 
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Tabla 3. Efectos antimicrobianos in vitro de los diferentes aceites de oliva (AO)  

contenidos en la formulación magistral de aceites de oliva virgen extra orgánicos 

(“OHO”). Comparación con otros aceites de oliva convencionales y con los datos 

suministrados por otros autores para diferentes AO 

 

 

ACEITES 

EVALUADOS 

ACTIVIDAD MICROBICIDA 

 BACTERIAS HONGOS 

 S. aureus P. aeruginosa C. albicans A. niger 

“OHO” +++ +++ +++ +++ 

AOE1 + -- -- -- 

AOE2 ++ -- -- -- 

AOE3 + + + + 

AOC ++  

+++22 

+ 21,32 

-- 28* 

-- 19 

+ 39** 

-- 

n.d 

n.d 

n.d 

n.d 

n.d 

--  

-- 19,22,24 

+ 32 

n.d 

n.d 

n.d 

-- 

n.d 

n.d 

n.d 

n.d 

n.d 

AOCM ++ -- -- -- 

Emulsiones de 

AO en nutrición 

parenteral 

 No tienen influencia sobre las tasas de mortalidad infecciosa, ni en modelos 

sépticos experimentales por S. aureus30, ni en pacientes críticos, bien que la 

infecciones sean por bacterias gram-positivas o gram negativas u hongos31. 

 No afectan los niveles de colesterol HDL en pacientes con ERC36-38 

AOE1, 2 y 3: aceites de oliva virgen extra ecológicos contenidos en la “OHO”; AOC: aceite de oliva 

virgen extra convencional monovarietal; AOCM: aceite de oliva virgen extra convencional multivarietal; 

En este estudio, los resultados se expresan como: +++: eliminación completa de los gérmenes; +: efectos 

débilmente positivos; ++: efectos moderados; -- :efectos nulos. Los números en superíndice son las 

referencias comunicadas por otros autores; n.d: no existen datos en la literatura científica; * se trata de 

ácido oleico solo in vitro, en donde sí produce efectos citostáticos; ** Experimental y en clínica in vivo; 

ERC: enfermedad renal crónica.  
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Tabla 4. Efectos clínicos de la formulación magistral de aceites de oliva virgen 

extra orgánicos (“OHO”) en pacientes con dermatitis atópica o psoriasis 

 

Casos “OHO” oral 

dosis ml/día* 

Uso o no de Formulaciones 

Tópicas de “OHO” 

Respuesta cutánea  

y otros efectos 

PACIENTES CON DERMATITIS ATÓPICA 

1¿ 

2 # 

3¿ 

4 

5¿ 

6¿ 

7# 

8 

9# 

10¿ 

11 

12 

10  

15 

15  

30 

50 

50 

50 

10 

50 

50 

8 

40 

No (AO) 

Sí (AO) 

No (AO) 

No 

No 

No 

Sí (AO) 

No 

Sí (AO) 

Sí 

Sí (AO) 

Sí 

RC 

RC 

RC 

RC 

RC 

RC 

RC 

RC 

RC 

RC 

RC 

RC 

PACIENTES CON PSORIASIS 

1 

2** 

3 

4 

5 

50 

50 

50 

30 

50 

Sí (AO) 

Sí (AO) 

Sí (AO) 

Sí (AO) 

Sí (AO) 

RC y ↑ c-HDL 

RC y ↑ c-HDL 

RC y ↑ c-HDL 

RC y ↑ c-HDL 

RC y ↑ c-HDL 

Todos los pacientes eran consumidores habituales de aceite de oliva virgen extra (AO), y los señalados 

con estas siglas habían usado diversas cremas comerciales de AO, sin obtener resultados. *Las dosis de 

“OHO” oral fueron ajustadas según edad y peso. Los casos 2, 3 y 5 son psoriasis palmo-plantares y los 1 

y 4 psoriasis en placas;  #diagnóstico de presencia de S. aureus mediante cultivo (ver Diapositiva 1); ¿ 

Sospecha de presencia de S. aureus; **caso 2 con pitiriasis versicolor y diagnóstico por cultivo de la 

presencia de C. albicans (ver diapositivas 2 y 3); RC: respuesta completa, con desaparición de signos y 

síntomas cutáneos; ↑c-HDL: aumentos del colesterol HDL plasmático (ver casos 2 y 4 en Diapositiva 5). 
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Fig. 1. Evolución clínica de un caso de dermatitis atópica recalcitrante 

generalizada (nº 7 en la Tabla 4), que presentaba colonización por S. aureus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Arriba: antes del tratamiento combinado con “OHO” oral y la aplicación de G-”OHO” y E-”OHO” (ver 

texto)  
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Fig. 2. Evolución clínica de un caso de psoriasis palmo-plantar recalcitrante (nº 2 

en la Tabla 4), que presentaba pitiriais versicolor y colonización por C. albicans en 

dorso, así como un cuadro de púrpura idiopática en brazos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Arriba: antes del tratamiento único con “OHO” oral; abajo: resolución tras 15 días (ver texto)  
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Fig. 3. Respuesta clínica cutánea al tratamiento combinado en el caso nº 2 (Tabla 

4) de psoriasis palmo-plantar recalcitrante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Arriba: antes del tratamiento combinado con “OHO” oral y la aplicación de CQ-”OHO” y AGF-”OHO”; 

abajo: resolución de las lesiones a los 45 días (ver texto)  
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Fig. 4. Respuesta clínica cutánea al tratamiento combinado en el caso nº 4 (Tabla 

4) de psoriasis recalcitrante generalizada en placas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Arriba: antes del tratamiento combinado con “OHO” oral y la aplicación de CQ-”OHO” y AGF-”OHO”; 

abajo: resolución de las lesiones tras 90 días de tratamiento combinado (ver texto)  
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Fig. 5. Efectos de la ingesta de la “OHO” sobre las cifras plasmáticas de colesterol 

HDL en los casos 2 y 4 de psoriasis (Tabla 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
La paciente presentaba también un Síndrome Metabólico con obesidad mórbida, hipertensión, diabetes 

tipo 2 y dislipidemia con hipertrigliceridemia (sin tratamiento con estatinas o fibratos). 
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Fig. 6. Efectos de la ingesta de un aceite de oliva convencional (AO) o de la “OHO” 

sobre las cifras séricas de TNF-α en pacientes con enfermedad renal crónica en 

prediálisis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

En este ensayo abierto y controlado34, 19 pacientes recibieron la formulación estandarizada de aceites de 

oliva virgen extra orgánicos/ecológicos (“OHO”) y 12 pacientes un aceite de oliva virgen extra 

convencional. Las dosis administradas fueron de 60 ml/día (repartidas en 3 tomas) durante 30 días 

consecutivos, en ambos grupos de tratamiento. Tras la finalización de la ingesta, se instauró un periodo de 

30 días sin tratamientos (seguimiento). Las determinaciones de TNF-α se llevaron a cabo mediante 

ELISA, en los momentos basal, día 30 y día 60 (seguimiento). *P<0,05 vs AO y basal. Ver Discusión. 
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