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Resumen
Fundamento: Estudios epidemiológicos establecieron una asociación entre dislipidemias y aterosclerosis. La terapia 
nutricional es un punto central de la estrategia preventiva en individuos que presentan factores de riesgo para 
enfermedad aterosclerótica.

Objetivos: Investigar los efectos del té verde (Camellia sinensis) en pacientes portadores de dislipidemias.

Métodos: El estudio implicó a 33 pacientes, con edad entre 21 y 71 años, que consumían una dieta con bajo tenor graso 
(el 25% al 35% de las calorías totales y 200mg de colesterol por día). Se randomizaron para dos tratamientos secuenciales: 
cápsulas conteniendo 250mg de extracto seco del té verde o placebo, administradas por un período total de 16 semanas, 
habiendo cada paciente utilizado té verde (Camellia sinensis) por ocho semanas y placebo en igual período.

Resultados: Los valores lipídicos basales (mg/dl) fueron los siguientes: HDL-colesterol 60,7 ± 7,3; colesterol total 255 ± 
30,9; LDL–colesterol 158,8 ± 29,0; triglicéridos 169,0 ± 61,3 y Apo-B 120,2 ± 18,9. Las variaciones lipídicas promedios, 
provocadas por el uso del té verde (Camellia sinensis), evidenciaron una reducción de un 3,9 % (p = 0,006) en las 
concentraciones del colesterol total y una reducción de un 4,5 % (p = 0,026) del LDL-colesterol. La ingestión de té verde no 
influenció significativamente los niveles de HDL-colesterol, de los triglicéridos y de la Apo-B. Resultados no significativos 
se observaron en la evaluación de los lípidos sanguíneos (colesterol total y LDL-colesterol) con el empleo del placebo.

Conclusión: Se evidenció el efecto benéfico del té verde (Camellia sinensis), que redujo significativamente, en ocho semanas, 
los niveles de colesterol total y LDL-colesterol en ese grupo de pacientes. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(2) : 125-131)
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Introducción
El té verde (Camellia sinensis) es una de las bebidas más 

antiguas del mundo. El hábito de consumir el té es referido 
desde la antigüedad, cuando se utilizaban las plantas como 
medicamentos, tanto en la prevención como en el tratamiento 
de disturbios, disfunciones o enfermedades en seres humanos 
y animales1-3. En los últimos años, se ha prestado creciente 
atención al uso del té verde en la promoción de la salud 
humana. La reducción en las concentraciones sanguíneas 
del colesterol total y del LDL-colesterol, por medio del 
consumo de ese té, ha sido repetidamente demostrada 
en diversos estudios4-6. Sin embargo, los componentes 
del té verde responsables de esas alteraciones todavía no 
están bien aclarados. Recientemente, algunos estudios 
postularon que los flavonoides del té verde (catequinas), 
sobre todo la epigalocatequina gallate (EGCG), debido a su 

alta concentración de polifenoles antioxidantes, puedan ser 
responsables de la acción benéfica7-12 del té. Se cree aún que 
los flavonoides del té sean efectivos antioxidantes y puedan 
proteger el organismo contra diversas enfermedades crónicas, 
principalmente las enfermedades cardiovasculares. Desde la 
observación que el consumo de alimentos ricos en flavonoides 
contribuye a la reducción del riesgo cardiovascular, el dibujo 
de este estudio tuvo por objetivo evaluar el té verde como 
componente de la dieta, además de su relación sobre los 
perfiles lipídicos sanguíneos en el tratamiento de prevención 
primaria en pacientes portadores de dislipidemias.

El té verde tiene su origen en la región sur de China y se lo 
cultiva en Asia y en los países de África Central. En China, se 
consume el té desde hace miles de años, siendo ese país su 
principal productor. En Japón, su consumo empezó por medio 
de los monjes budistas en los años 800 d.C.13. El extracto de 
té es un producto soluble en agua obtenido por infusión. 
Los tres principales tipos de té son el negro, el oolong y el 
verde. El té verde, no fermentado, se produce a partir de las 
hojas frescas de la planta Camellia sinensis, que contiene: 
agua, proteínas, hidratos de carbono, minerales, vitaminas y 
polifenoles del tipo flavonoides. Los principales flavonoides del 
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té verde son las catequinas epigalocatequina gallate (EGCG), 
las que constituyen un tercio 1/3 del peso seco total. Ese té 
es poco aromático, tiene sabor amargo y la infusión obtenida 
es verdosa. Se lo conoce también como Thea sinensis. Sin 
embargo, el té negro, té de fermentación completa, incluye en 
su manufactura una oxidación enzimática, en la que la mayoría 
de las catequinas (polifenoles) se convierte en productos de 
condensación complejos (teaflavinas, tearubigina). E por fin, 
el té oolong es semifermentado y elaborado principalmente 
en China y Taiwan14.

Métodos
Este estudio se condujo en el ambulatorio de Dislipidemias 

del Hospital de Clínicas de la Universidad Federal del 
Paraná (UFPR). Participaron 38 pacientes portadores de 
hipercolesterolemia, con edades entre 21 y 71 años. El Comité 
de Ética en Investigación en Seres Humanos del Hospital de 
Clínicas de la UFPR aprobó la investigación, y el formulario de 
consentimiento informado de todos los participantes.

Selección de los pacientes
Los criterios utilizados para la inclusión de los pacientes en 

el estudio fueron: varones y mujeres con edad superior a 20 
años, sin evidencia de enfermedad coronaria, con colesterol 
total (CT) > 200mg/dl y LDL–colesterol superior a 130mg/dl. 
Excluimos del estudio los pacientes portadores de insuficiencia 
renal o hepática, hipotireoidismo y diabetes. Todos los 
participantes incluidos en el estudio fueron sometidos al 
examen clínico y la evaluación nutricional. La toma de la 
presión arterial se llevó a cabo por los métodos palpatorio y 
ausculatorio, con empleo de esfigmomanómetro de columna 
de mercurio, siguiendo las orientaciones de las V Directrices 
Brasileñas de Hipertensión Arterial15, en el 2006.

Evaluaciones
En la evaluación nutricional utilizamos los métodos 

convencionales como la antropometría y el histórico clínico, 
familiar y dietético. Evaluamos el peso, la estatura, el índice 
de masa corporal (IMC), la composición corporal, por 
medio de bioimpedancia eléctrica (BIA), y la circunferencia 
abdominal. Los hábitos alimentarios se evaluaron por medio 
de la frecuencia de los alimentos, recordatorio alimentario de 
24h y registro alimentario de tres días. Con base en esos datos, 
se elaboraron las orientaciones nutricionales individualizadas 
para todos los pacientes, monitoreadas mensualmente durante 
un período de 16 semanas.

Diseño de la dieta
La prescripción dietética consistió en la ingesta menor 

que el 35% del total de kilocalorías en la forma de lípidos 
totales, con menos del 7% de grasa saturada, cantidad igual o 
inferior al 10% de grasa poliinsaturada, y hasta el 20% de grasa 
monoiinsaturada. La cantidad de colesterol recomendada fue 
menos de 200 mg/día, en conformidad con las orientaciones 
del III National Cholesterol Education Program (NCEP)16. 
Todos los pacientes siguieron esa dieta basal durante 16 
semanas, período por el que se randomizaron para recibir 

uno de los tratamientos, incluyendo dosis diarias de cápsulas 
conteniendo 250mg de extracto seco del té verde (Camellia 
sinensis) o placebo, a cada ocho semanas. Por tratarse de un 
estudio cruzado y doble ciego, tanto los participantes, como 
los investigadores, no sabían el orden en que las substancias 
se administrarían. Tras ocho semanas de tratamiento, hubo 
una inversión de los procedimientos: el grupo que recibía el té 
verde pasó a recibir el placebo y viceversa, por ocho semanas 
más. Los pacientes también fueron orientados a no utilizar 
cualesquier suplementos vitamínicos durante el período de 
investigación. Todavía se les informaron sobre la importancia 
de la adhesión a la dieta y de la necesidad del cambio en el 
estilo de vida (control del peso, actividad física, abstinencia 
de fumo y alcohol). Hubo monitoreo de los niveles lipídicos, 
del colesterol total, del HDL-colesterol, del LDL-colesterol, 
de los triglicéridos, de la apolipoproteína B (Apo-B) y de los 
cambios en el estilo de vida.

Evaluación de los datos
Los pacientes tuvieron su perfil lipídico determinado tras 

ayuno alimentario de 12 a 14 horas. Los valores séricos de 
los triglicéridos y del colesterol fraccionado se cuantificaron 
mediante el método colorimétrico enzimático homogéneo; 
el LDL-colesterol se estimó con la fórmula de Friedewald17 y, 
para la dosificación de la apolipoproteína B (Apo-B), se utilizó 
el kit Dade. Con la ayuda del método Picrate Alcaline Bayer se 
dosificó la glucosa, y los valores de sodio y potasio obtenidos 
por electrodos iones selectivos.

Los datos se expresaron en promedio ± error estándar del 
promedio. Para la comprobación de las variables, se utilizaron 
las siguientes pruebas: la prueba paramétrica t de Sudent 
para muestras emparejadas y la no-paramétrica Wilcoxon 
para muestras emparejadas (por medio del software Primer 
of Biostatistics). El nivel de significancia (probabilidad de 
significancia) adoptado fue menor que el 5% (p<0,05).

Resultados

Datos demográficos
En el total, 33 pacientes concluyeron el estudio. El nivel 

de escolaridad predominante era de enseñanza fundamental, 
con renta familiar entre uno y dos salarios mínimos. El total de 
un 84,8% de los pacientes era del sexo femenino, contra un 
15,2% del sexo masculino. La edad promedio de los pacientes 
era de 55,4 ± 10,1 años (variando entre 21 y 71 años). Las 
características antropométricas del grupo estudiado están 
relacionadas en la Tabla 1.

Con relación a los parámetros antropométricos, hubo 
variación de peso en la evaluación general del grupo. En 
el período pre té (71,4±15,8kg) y post té (70,2±15,4kg), 
se observó la pérdida de peso en un 1,7% (p=0,002) y la 
disminución del IMC en un 1,7% (p=0,002) mientras que 
los pacientes usaban el té verde. Comparado al período pre 
placebo (70,6+-15,5kg) y post placebo (69,9+-14,9), también 
hubo pérdida ponderal con significancia estadística menos 
expresiva; la pérdida de peso fue de un 1,1% (p=0,041) 
y la reducción del IMC de un 1,1% (p=0,047). Los datos 
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Tabla 1 – Características antropométricas del grupo estudiado

Indicadores (Promedio ± DE) Valores (n = 33)

Edad (años) 55,4 ± 10,1 (21,0 - 71,0)

Peso Inicial (kg) 72,0 ± 15,9 (45,0 - 108,0)

Altura (m) 1,57 ± 0,07 (1,45 - 1,73)

IMC (kg/m2) 29,0 ± 5,7 (19,2 - 41,4)

Presión Arterial  
Sistólica (mmHg)

135,7 ± 23,9 (100,0 - 190,0)

Presión Arterial  
Diastólica (mmHg)

85,2 ± 13,6 (60,0 - 110,0)

Circunferencia 
Abdominal (cm) 

97,0 ± 15,1 (62,0 - 124,0)

BIA (n = 27)

MCG (%) 34,5 ± 10,4 (12,6 - 49,3)

MCM (kg) 65,5 ± 10,4 (50,7 - 87,4)

IMC - índice de masa corpórea; BIA - Bioimpedancia eléctrica; MCG - masa 
corporal gorda; MCM - masa corporal magra. Los valores están expresados 
en promedio ± desviación estándar (DE), estando el mínimo y el máximo 
dentro de los paréntesis.
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de las presiones arteriales sistólica y diastólica no sufrieron 
alteraciones significativas.

Al administrarse durante ocho semanas cápsulas 
conteniendo extracto seco de té verde (250mg), observamos 
una variación significativa en los niveles de lípidos sanguíneos, 
principalmente en la reducción de la LDL-c en el plasma. En 
la evaluación del perfil lipídico (ver Tabla 2), en cuanto a las 
situaciones pre y post té y pre y post placebo, se observó que: 
con la ingesta de té hubo la reducción del colesterol total 
(3,9%) (p=0,006) y la reducción del LDL (4,5%) (p=0,026). 
También se nota la disminución no significativa del HDL 
(2,1%) (p=0,218) y el aumento no significativo de los TG 
(7,5%) (p=0,807) y del APO-B (4,4%) (p=0,180). Con el 
placebo hubo la disminución no significativa del colesterol 
total (2,6%) (p=0,168), del LDL (1,8%) (p=0,396), del HDL 
(4,2%) (p=0,080) y de la APO-B (0,8%) (p=0,677), además 
del aumento no significativo del TG (1,9%) (p=0,733).

Respecto a los efectos de la intervención dietética, tras 16 
semanas de tratamiento, las necesidades dietéticas estaban 
adecuadas a las recomendaciones y los cambios alimentarios, 
obtenidos por medio de la dieta, tuvieron influencia sobre 
el consumo de grasas, principalmente en la reducción 
significativa de los ácidos grasos saturados. Los valores están 
presentados en la Tabla 3.

Discusión
Las dislipidemias están entre los más importantes factores 

de riesgo de la enfermedad cardiovascular aterosclerótica. 
Diversos estudios han evidenciado que el combate a las 
dislipidemias trae beneficios a pacientes en diferentes riesgos 
cardiovasculares. Además, a través de las reducciones de 

las hipercolesterolemias, se proporcionan efectos benéficos 
cada vez mayores en la reducción de eventos coronarios17-

27. De esos estudios, se lograron avances significativos en el 
conocimiento y control de las dislipidemias.

El programa de tratamiento recomendado para las 
dislipidemias toma como base el monitoreo de los niveles de 
los lípidos sanguíneos y en la institución de intervenciones 
en el estilo de vida. Esas intervenciones comprenden hábitos 
alimentarios sanos, el mantenimiento del peso ideal, la 
actividad física regular y el combate al tabaquismo. La 
intervención dietética es el primer abordaje en el tratamiento 
de dislipidemias, que debe  mantenerse aun ante la necesidad 
de intervención medicamentosa28-30.

La American Heart Association (AHA) enfatiza el uso de 
una dieta que incluya una variedad de frutas, vegetales y 
granos, ya que esos alimentos pueden reducir el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares, por medio de la oferta de 
vitaminas, nutrientes antioxidantes (flavonoides), fitoquímicos 
y fibras en ellos contenidos16.

En el presente estudio, la intervención dietética adoptada 
permitió a nosotros evaluar los efectos del té verde junto 
a una dieta adecuada a las recomendaciones de la AHA y 
del Programa Nacional de Educación en Colesterol30, libre 
de la interferencia por la variación de otros nutrientes o 
componentes de la dieta.

Con el propósito de incluir el té verde en la dieta como 
intervención doble ciega, no fue posible introducirlo como 
bebida, debido a la dificultad de monitorear la forma de 
preparación y la cantidad ingerida, habiendo sido necesario 
administrarlo en la forma de cápsula, o el equivalente a cuatro 
tazas de té (150 ml) por día.

En este estudio, luego de las intervenciones, las variaciones 
lipídicas promedios provocadas por el uso del té verde 
(Camellia sinensis) sufrieron una reducción de un 3,9 % (p 
= 0,006) en las concentraciones de colesterol total y una 
reducción de un 4,5 % (p = 0,026) del LDL - colesterol. Esa 
cantidad de té verde ingerida no influenció significativamente 
los niveles de HDL-c, de los triglicéridos y de la Apo-B. 
Particularmente llamó la atención la ausencia de variación 
significativa de la Apo-B, que no acompañó la reducción de 
la LDL-c. Se cree que esto se debe por el número reducido de 
pacientes en corto período de observación, no sendo posible 
observar esa diferencia con una muestra de ese tamaño. Desde 
el punto de vista bioquímico, podría tenerse como hipótesis 
para justificar la ausencia de variación significativa de la Apo-
B, el hecho del porcentaje de Apo-B en las lipoproteínas de 
baja densidad ser menor que el porcentaje de LDL-colesterol 
y, en esa muestra pequeña, la variación no fue expresiva. 
Bajo el uso del placebo, los niveles lipídicos no presentaron 
diferencias significativas.

A pesar de este estudio implicar un número relativamente 
pequeño de voluntarios, nuestros resultados están de 
acuerdo con la primera experimentación clínica en humanos, 
conducida por Maron et al. En el 200313, que evaluó a 240 
personas con dislipidemias internadas en hospitales de 
China. Los investigadores revelaron, por medio de un estudio 
doble ciego, con placebo controlado, que los pacientes que 
habían tomado cápsulas conteniendo el extracto de té por 12 
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Tabla 2 – Comparación del perfil lipídico en el pre y post té y en el pre y post placebo

Datos Promedio ± DE (Mínimo - Máximo) p

Colesterol Total

Pre Té 246,5 ± 35,5 (177,0 - 327,0)
0,006

Post Té 235,3 ± 28,9 (181,0 - 299,0)

Pre Placebo 245,6 ± 26,4 (181,0 - 299,0)
0,168

Post Placebo 237,5 ± 27,8 (170,0 - 281,0)

LDL–colesterol

Pre Té 155,0 ± 31,4 (89,2 - 235,0)
0,026

Post Té 145,7 ± 25,6 (90,0 - 190,2)

Pre Placebo 151,2 ± 22,1 (97,6 - 193,0)
0,396

Post Placebo 147,1 ± 26,1 (73,2 - 188,2)

HDL–colesterol

Pre Té 57,6 ± 7,1 (36,0 - 67,0)
0,218

Post Té 56,1 ± 8,4 (40,0 - 77,0)

Pre Placebo 59,1 ± 8,2 (47,0 - 85,0)
0,080

Post Placebo 56,1 ± 8,5 (36,0 - 85,0)

Triglicéridos

Pre Té 165,8 ± 66,6 (84,0 - 342,0)
0,807

Post Té 168,2 ± 61,4 (69,0 - 327,0)

Pre Placebo 172,4 ± 61,5 (72,0 - 327,0)
0,733

Post Placebo 168,8 ± 67,5 (58,0 - 294,0)

APO-B

Pre Té 116,0 ± 23,2 (73,0 - 152,0)
0,180

Post Té 119,7 ± 21,9 (81,3 - 159,0)

Pre Placebo 123,9 ± 17,2 (92,5 - 159,0)
0,677

Post Placebo 122,3 ± 21,8 (73,0 - 152,0)

(1) prueba t de Student para datos emparejados y en los Triglicéridos el test no-paramétrico de Wilcoxon.
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semanas, presentaron una reducción de un 11,3% de las tasas 
del colesterol total y el 16% de las tasas del LDL–colesterol.

En otro estudio similar a este, Davies et al.31 evaluaron el 
efecto del té verde en 15 voluntarios adultos, con moderada 
hipercolesterolemia, conjuntamente a la adopción de una 
dieta del tipo etapa I, como descrito por la American Heart 
Association y por el Programa Nacional de Instrucción del 
Colesterol. Tras tres semanas de tratamiento, los investigadores 
concluyeron que cinco vasos de té por día redujeron el 
colesterol total en un 6,5% y la LDL-colesterol en un 11,1%, en 
comparación a las bebidas del placebo. Esos hallazgos fueron 
semejantes a los identificados en nuestro estudio.

En otro estudio, realizado en el 2003, Kajimoto et al.32, 

por medio de un experimento doble ciego, mostraron que 
el tratamiento con la ingesta de 395 mg/día del té verde 
redujo significativamente los niveles de colesterol total, 
tras ocho semanas de administración en pacientes con 
hipercolesterolemia moderada, lo que no se observó en 
el grupo del placebo. Más recientemente, en otro diseño, 
conducido por Kajimoto33, el tratamiento con dosis más 
elevadas del té (666 mg/día) produjo una disminución 
adicional en el colesterol total en comparación al grupo que 
consumía 444 mg/día, a pesar de ambos los grupos demostrar 
disminuciones significativas en el colesterol total y en el LDL-
colesterol.

En el estudio realizado por Tokunaga et al. En el 20024, 
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Tabla 3 - Cambios dietéticos logrados tras orientación nutricional

Consumo alimentar Promedio ± DE (Mínimo-Máximo) p

Calorías (cal)

Pre orientación 2.010,1 ± 315,8 (1.469,5 - 2.621,3)
< 0,0001

Post orientación 1.502,5 ± 133,3 (1.231,3 - 1.796,4)

Carbohidratos (HC) (%)

Pre orientación 44,0 ± 7,3 (25,8 - 57,4)
0,039

Post orientación 47,7 ± 7,5 (32,3 - 59,0)

Proteínas (PTN) (%)

Pre orientación 15,2 ± 3,7 (6,8 - 25,6)
< 0,0001

Post orientación 23,5 ± 5,5 (15,0 - 35,0)

Grasa Total (%)

Pre orientación 40,9 ± 10,1 (21,8 - 62,3)
< 0,0001

Post orientación 28,8 ± 9,4 (18,2 - 52,3)

Ácidos Grasos Monoinsaturados (%)

Pre orientación 12,5 ± 4,0 (5,9 - 21,5)
< 0,0001

Post orientación 8,0 ± 2,8 (4,7 - 15,8)

Ácidos Grasos Poliinsaturados (%)

Pre orientación 17,5 ± 5,2 (7,1 - 29,3)
0,148

Post orientación 15,8 ± 5,1 (10,4 - 26,4)

Ácidos Grasos Saturados (%)

Pre orientación 10,8 ± 5,4 (3,7 - 24,9)
< 0,0001

Post orientación 5,0 ± 1,8 (2,9 - 10,1)

Colesterol (mg)

Pre orientación 247,3 ± 174,4 (63,8 - 581,7)
< 0,0001

Post orientación 107,1 ± 27,7 (44,4 - 174,2)

Fibras (g)

Pre orientación 14,6 ± 3,6 (9,1 - 23,6)
< 0,0001

Post orientación 20,2 ± 5,7 (10,4 - 31,2)

DE - desviación estándar.
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con 13.916 individuos japoneses, el consumo de té verde fue 
asociado a la reducción de los niveles séricos de colesterol, 
cuando ese consumo excedía más de 10 tazas por día. Sin 
embargo, cuando se relacionaba con los aspectos de estilo 
de vida de la población (tabaquismo, uso de café y alcohol), 
IMC y edad, la reducción del colesterol ya se observó con 
la ingesta de solamente una taza de té al día. Diversos otros 
estudios también evidenciaron el efecto benéfico del té en la 
reducción de las enfermedades cardiovasculares32,34.

Aunque nuestros resultados revelen que el consumo de 

té verde en la dieta contribuyó a la reducción de las grasas 
sanguíneas, no fue posible evaluar los mecanismos por los 
cuales los flavonoides producen tal efecto, no siendo ese, no 
obstante, el objetivo de esta investigación.

Además de eso, otro beneficio atribuido al consumo del té 
verde se identificó respecto a los parámetros antropométricos: 
se observó pérdida de peso de un 1,7 % (p=0,002) y 
disminución del IMC de un 1,7 % (p=0,002). En el grupo 
placebo, la variación fue significativa sin embargo de menor 
intensidad, la pérdida de peso fue del 1,1% (p=0,041) y el 
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IMC tuvo una reducción de un 1,1% (p=0,047).
El control del peso es un factor importante, principalmente 

en pacientes con riesgos cardiovasculares. Dos estudios 
importantes han evaluado el efecto termogénico del té en 
seres humanos. En 1999, Dulloo et al.35 relataron el efecto del 
extracto de té verde conteniendo cafeína y polifenoles, en el 
aumento del gasto energético de 24 horas y en la oxidación 
de grasa en jóvenes sanos. Una dosis equivalente de cafeína 
no provocó igual efecto, y los investigadores sugirieron que los 
polifenoles del té fueron los responsables del resultado.

En otro estudio, Chantre y Lairon36 también revelaron 
que el té verde provocó adelgazamiento y atribuyeron este 
efecto al aumento de la termogénesis. Luego de tres meses de 
intervención, los autores observaron que hubo una reducción 
de un 4,48% en la circunferencia abdominal y de un 4,6% en 
la reducción del peso.

Respecto a los otros componentes de la dieta, tras 16 
semanas de tratamiento, las necesidades dietéticas estaban 
adecuadas a las recomendaciones del NCRP – ATP16

. Los 
cambios alimentarios, obtenidos por medio de la dieta, tuvieron 
influencia sobre el consumo de grasas, principalmente en la 
reducción significativa de los ácidos grasos saturados. Hubo 
una disminución bastante significativa de la ingesta del valor 
calórico total (p=0,0001), la disminución del consumo de 
grasas totales, de grasas saturadas y del colesterol (p=0,0001) y 
el aumento del consumo de fibras (p=0,0001). Evidenciamos 
también un aumento en el consumo de proteínas (p=0,0001). 
Una explicación para eso puede ser la restricción de alimentos 
grasosos (carne bovina y sus derivados, grasas trans y frituras 
en general), siendo los mismos sustituidos por otras fuentes, 
incluyendo el grupo de la leche y sus derivados desnatados, 
así como el uso de la proteína de soja.

Se vuelve cada vez más claro el potencial de los flavonoides 

en la prevención de las enfermedades cardiovasculares. Sus 
sustancias biológicamente activas tienen efecto reductor 
sobre el colesterol LDL, comparable o mayor que el 
logrado con dietas bajas en grasas saturadas y colesterol. 
A pesar de no haber demostraciones por ensayos clínicos 
randomizados de que esas substancias de origen vegetal 
reduzcan la morbimortalidad cardiovascular, se cree que esos 
alimentos puedan formar parte regular de una alimentación 
cardioprotectora.

Conclusión
Esos hallazgos muestran los beneficios del té verde 

(Camellia sinensis), en concordancia con estudios previos 
de la literatura. Sin embargo revelan también que aún son 
necesarias nuevas investigaciones, con mayor número de 
pacientes y períodos de observación más largos, para validar 
las observaciones iniciales realizadas en este estudio.
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