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adDepartment of Endocrinology, Institut d‘Investigacions Biomèdiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS), Hospital Clı́nic, University of Barcelona, Barcelona, España
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de

muerte en todo el mundo1. Se estimó que causó la muerte de 17,8

millones de personas en 20172, un tercio de ellas antes de los

70 años1. Hay pruebas fehacientes de que las estrategias

intervencionistas han ayudado a reducir la mortalidad, pero a

pesar de estos avances la ECV sigue siendo un importante

problema de salud pública3.

La incidencia de las ECV se explica en gran parte por varios

factores de riesgo, relacionados principalmente con el estilo de

vida, que a su vez es modificable y susceptible a la prevención.

Estos factores son el consumo de tabaco, la actividad fı́sica escasa y

los hábitos alimentarios poco saludables, todos los cuales

contribuyen a una presión arterial alta, un ı́ndice de masa corporal

(IMC) alto, una concentración total de colesterol alta y una alta

concentración plasmática de la glucosa en ayunas4. Uno de los
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R E S U M E N

Introducción y objetivos: La cuantificación del riesgo cardiovascular se basa en puntuaciones como las de

Framingham, Framingham-REGICOR, SCORE o Life’s Simple 7 (LS7). Los polifenoles pueden proporcionar

beneficios al sistema vascular y reducir la respuesta inflamatoria; sin embargo, los estudios clı́nico-

epidemiológicos muestran resultados discordantes. Nuestro objetivo es evaluar la posible asociación

entre la ingesta de diferentes clases de polifenoles y las puntuaciones cardiovasculares.

Métodos: Estudio transversal sobre 6.633 participantes del estudio PREDIMED-Plus. El contenido de

polifenoles se estimó mediante un cuestionario semicuantitativo de frecuencia alimentaria y se ajustó

por la ingesta energética total según el método de residuales. La asociación entre la ingesta de polifenoles

y el riesgo cardiovascular se evaluó mediante análisis de regresión lineal.

Resultados: La ingesta total de polifenoles y flavonoides se asoció directa y significativamente con la

escala LS7. Igualmente, los lignanos se asociaron directa y significativamente con las escalas SCORE y

LS7; los estilbenos, con la SCORE y los ácidos fenólicos, con las de Framingham y Framingham-REGICOR.

La clase «otros polifenoles» se asoció de manera significativa con las escalas de Framingham, SCORE y LS7.

En las mujeres, la ingesta de todas las clases de polifenoles, excepto los ácidos fenólicos, mostró una

tendencia directa en los resultados de Framingham y Framingham-REGICOR e indirecta con la escala LS7.

Conclusiones: Se encontraron asociaciones inversas entre el consumo de la clase «otros polifenoles» y,

especialmente en las mujeres, el riesgo cardiovascular estimado. Los resultados fueron similares con las

de Framingham, Framingham-REGICOR y LS7 (después de eliminar el componente de dieta) y diferentes

con la SCORE, pero los predictores que se incluyen en este son escasos.
�C 2021 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Polyphenol intake and cardiovascular risk in the PREDIMED-Plus trial.
A comparison of different risk equations
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: Quantification of cardiovascular risk has been based on scores such as

Framingham, Framingham-REGICOR, SCORE or Life’s Simple 7 (LS7). In vitro, animal, and randomized

clinical studies have shown that polyphenols may provide benefits to the vascular system and reduce the

inflammatory response. However, some clinical-epidemiological studies have yielded inconsistent

results. Our aim was to assess the possible association between intake of the various polyphenol classes

and established cardiovascular scores.

Methods: This cross-sectional analysis involved 6633 PREDIMED-Plus study participants. Food

polyphenol content was estimated by a semiquantitative food frequency questionnaire, adjusted for

total energy intake according to the residual method. The association between polyphenol intake and

cardiovascular risk was tested using linear regression analyses.

Results: Total polyphenol and flavonoid intake were directly and significantly associated only with the

LS7 scale. Intake of lignans was directly and significantly associated with SCORE and LS7 scales, stilbene

intake with SCORE, and phenolic acid intake with Framingham and Framingham-REGICOR scores. Other

polyphenol classes were associated in a protective and significant manner in Framingham, SCORE and

LS7 scores. In women, intake of all the polyphenol classes, except phenolic acids, showed a protective

trend in the results of the Framingham, Framingham-REGICOR scores and LS7 scale.

Conclusions: An inverse association was found between consumption of the ‘other polyphenols’ class

and, especially among women, with estimated cardiovascular risk. The results were similar to those of

Framingham, Framingham-REGICOR and LS7 (after eliminating the diet component) and differed from

those of SCORE, but the predictors included were limited in the latter case.
�C 2021 Sociedad Española de Cardiologı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

EC: enfermedad cardiovascular

FFQ: cuestionario de frecuencia de ingesta de alimentos

LS7: Life’s Simple 7
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hábitos alimentarios beneficioso en relación con la ECV es la dieta

mediterránea5. Se supone que el efecto beneficioso de esta dieta se

debe a su riqueza en sustancias antioxidantes y antiinflamatorias,

en especial polifenoles5–11.

Los polifenoles se encuentran en alimentos como la fruta, los

cereales, las verduras y legumbres y el cacao, y en bebidas como el

café, el té y el vino12. Se ha observado que estos compuestos tienen

propiedades que previenen una variedad de enfermedades, como

las ECV13–15. Además, en muchos estudios se ha observado que los

polifenoles tienen efectos que protegen el sistema vascular y

reducen las respuestas inflamatorias12,16.

En los estudios epidemiológicos, se ha analizado la relación

entre la ingesta de polifenoles y el riesgo cardiovascular con

diversos métodos7,8,10,17. En casi todos se observó una relación

inversa entre ellos, aunque los resultados variaron con respecto a la

clase o subclase de polifenol. No obstante, las pruebas siguen

siendo escasas para establecer una recomendación sobre la ingesta

diaria de polifenoles.

La naturaleza multifactorial de los eventos de ECV ha llevado al

desarrollo de instrumentos multivariables para evaluar el riesgo y

escalas de riesgo de ECV18, como las de Framingham19, Framing-

ham-REGICOR20 y SCORE21. La Life’s Simple 7 (LS7)22 es una

alternativa para calcular la salud cardiovascular óptima y ofrecer

un nuevo enfoque con respecto a los instrumentos previos. Hay

gran variabilidad entre las escalas según la población en la que se

basan o las caracterı́sticas que incluyen, por lo que no están

exentas de limitaciones y problemas de coincidencia23.

El objetivo de este estudio es ofrecer un nuevo enfoque con

distintas escalas de riesgo cardiovascular. Puesto que las escalas

incluyen factores de riesgo cardiovascular (colesterol, hiperten-

sión, tabaquismo, diabetes, sobrepeso/obesidad y otros factores no

modificables, como edad y sexo), que son frecuentes en los

participantes en el ensayo PREDIMED-Plus, el objetivo es evaluar la

posible relación entre la ingesta de distintas clases de polifenoles y

las escalas de Framingham, Framingham-REGICOR, SCORE y LS7.

MÉTODOS

Población en estudio

El presente estudio se basa en el análisis transversal de los datos

basales de los participantes en el ensayo PREDIMED-Plus, un

ensayo aleatorizado, multicéntrico, con grupos paralelos y 6 años

de duración, que actualmente se lleva a cabo en 23 centros

españoles. El ensayo se registró en el International Standard

Randomized Controlled Trial Registry (ISRCTN89898870). El proto-

colo del estudio incluye información más detallada y aparece en

publicaciones previas24–26 y en el sitio web ISRCT27.

Los participantes eran mujeres de 60 a 75 años y varones de 55 a

75 años, con un IMC entre 27,0 y 40,0, que cumplieran como

mı́nimo 3 criterios de sı́ndrome metabólico28 y no tuvieran ECV en

el momento de incorporarse al ensayo. Todos los participantes

otorgaron el consentimiento informado por escrito y todos los

centros participantes aprobaron el protocolo del estudio y los

procedimientos según los estándares éticos de la Declaración de

Helsinki.

Se contactó con un total de 9.677 personas; fueron aptas 6.874,

y se las incluyó en el ensayo. Tras excluir a los participantes sin

datos de las principales variables y con valores no aceptables de

ingesta energética media diaria (< 500 y > 3.500 kcal/dı́a las

mujeres, < 800 y > 4.000 kcal/dı́a los varones), se incluyó en el

análisis a 6.633 participantes (figura 1).

Variables y obtención de datos

Al inicio del estudio se obtuvieron los datos relativos a edad, sexo,

nivel de estudios, medidas antropométricas, hábitos alimentarios y

estilo de vida. Las medidas antropométricas se determinaron según el

protocolo de PREDIMED-Plus. La actividad fı́sica se evaluó con el

cuestionario corto validado de actividad fı́sica REGICOR29, mientras

que la versión española validada del cuestionario Nurses’ Health Study

sirvió para evaluar la conducta sedentaria30.

Se evaluó el cumplimiento de una dieta mediterránea de valor

energético reducido con un cuestionario de 17 ı́tems (17-item

erMedDiet), que es una versión modificada del cuestionario

validado anteriormente y utilizado en el ensayo PREDIMED31.

Se evaluó la información sociodemográfica y relativa a los hábitos

de vida, los antecedentes médicos individuales y familiares, el hábito

tabáquico, las enfermedades y la toma de medicamentos con

cuestionarios facilitados por los participantes. Mediante métodos

enzimáticos estándar, se realizaron análisis bioquı́micos de muestras

de sangre tras una noche de ayuno. Se calculó el colesterol unido a

lipoproteı́nas de baja densidad con la fórmula de Friedewald. Se tomó

en 3 ocasiones la presión arterial en sedestación con un esfigmo-

manómetro semiautomático validado.

Las variables incluidas en las escalas de riesgo cardiovascular

se muestran en la tabla 1, donde se detallan las unidades. La LS7

puntúa favorablemente cada uno de los 7 hábitos saludables

(+ 1 punto).

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes en el ensayo PREDIMED-Plus.
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Estimación de la ingesta diaria de polifenoles

Los nutricionistas del estudio evaluaron la dieta basal con un

cuestionario semicuantitativo de 143 ı́tems sobre la frecuencia de

consumo de alimentos (FFQ)32, instrumento validado previamente

en la población española33,34.

Se calculó la ingesta diaria de las formas aglicona de los

polifenoles a partir de la base de datos europea Phenol Explorer35.

Este procedimiento estandariza los datos de los resultados de los

distintos métodos analı́ticos y facilita la comparación transversal

del estudio36.

La ingesta de polifenoles se calculó en mg/dı́a (sin aplicar un

factor de retención) con datos sobre el consumo de alimentos del

FFQ y del contenido en aglicona de los polifenoles de cada alimento

de la base de datos Phenol Explorer. Los datos de Phenol Explorer

contienen información sobre la concentración de polifenoles

obtenida tanto por cromatografı́a como por cromatografı́a tras

métodos analı́ticos de hidrolisis.

Los valores sobre la ingesta de polifenoles se ajustaron a la

energı́a total según el método de los residuos de Willett37 para

obtener la ingesta de polifenoles, que no se relaciona con la ingesta

total de energı́a, y se clasificaron en quintiles especı́ficos del sexo.

Análisis estadı́stico

Se utilizaron valores estadı́sticos descriptivos para definir las

caracterı́sticas iniciales de los participantes. Los valores expresan

media � desviación estándar y la prevalencia se muestra en

frecuencia y porcentaje. Se evaluó la correlación entre las escalas

con correlaciones por pares de Pearson.

Los modelos de regresión lineal se hicieron utilizando el riesgo

de ECV (Framingham, SCORE, Framingham-REGICOR y LS7) como

la variable dependiente y la ingesta total de polifenoles y la ingesta

de sus clases en quintiles como la variable independiente.

Se evaluaron las ecuaciones de riesgo originales y después se

eliminaron uno a uno los factores de riesgo de ECV de cada

ecuación (colesterol total, tabaquismo, PA, diabetes y colesterol

unido a lipoproteı́nas de alta densidad), y en el caso de la LS7, se

eliminaron la actividad fı́sica, el IMC, la dieta saludable y la

concentración plasmática de glucosa en ayunas.

Todos los modelos de regresión se estratificaron por sexo y se

ajustaron según el centro de preselección, el grupo de intervención

y el grupo. Los valores muestran coeficientes beta e intervalos de

confianza del 95% (IC95%).

Los análisis se realizaron con el software estadı́stico Stata

versión 15.1 (StataCorp LP, Estados Unidos).

RESULTADOS

En la tabla 2 se muestran las caracterı́sticas principales de los

6.633 participantes en el estudio PREDIMED-Plus según los

quintiles de la ingesta diaria total de los polifenoles. Los

participantes incluidos en el quinto quintil de la ingesta de

polifenoles eran principalmente varones, con la mayor puntuación

en el cuestionario MedDiet de 17 ı́tems y mayores actividad fı́sica e

ingesta diaria de energı́a que en los otros quintiles. Además, los

participantes del quinto quintil sufrieron menos diabetes y el IMC

fue inferior que en otros quintiles.

Las 4 escalas se relacionaron entre sı́ de manera estadı́stica-

mente significativa (p < 0,001): Framingham y Framingham-

REGICOR, b = 0,849; Framingham y SCORE, b = 0,731; Framingham

y LS7, b = � 0,309; Framingham-REGICOR y SCORE, b = 0,602;

Framingham-REGICOR y LS7, b = �0,333, y SCORE y LS7,

b = �0,249.

En la tabla 3 y las tablas del material adicional se muestra la

relación entre la ingesta diaria de polifenoles ajustada a la energı́a y

el riesgo cardiovascular con las distintas ecuaciones de riesgo. La

ingesta total de polifenoles y flavonoides solo se relacionó directa y

significativamente con la escala LS7. La ingesta total de polifenoles

y flavonoides solo se relacionó directa y significativamente con la

escala LS7. Con respecto al Q1 de la ingesta total de polifenoles, en

los participantes del Q5 se observó una mejora de la salud

cardiovascular del 10% (bQ5 frente a Q1 = 0,10; IC95%, 0,04-0,17). En

el caso del Q5 con respecto a la ingesta de flavonoides, la mejora de

la salud cardiovascular fue del 17% (bQ5 frente al Q1 = 0,17; IC95%,

0,10-0,24). Asimismo, la ingesta de lignanos del Q5 (respecto al Q1)

se relacionó con un aumento del riesgo de muerte cardiovascular

del 48% (SCORE, bQ5 frente a Q1 = 0,48; IC95%, 0,25-0,71) y con un

aumento de la salud cardiovascular del 23% (LS7, bQ5 frente a

Q1 = 0,23; IC95%, 0,16-0,30). La ingesta de estilbenos del Q5 se

relacionó con un aumento del 38% del riesgo de muerte

cardiovascular (SCORE: bQ5 frente a Q1 = 0,38; IC95%, 0,15-0,62);

la ingesta de ácidos fenólicos en el Q5, con un aumento del 191% del

riesgo total de ECV (Framinghamm bQ5 frente a Q1 = 1,91; IC95%,

0,76-3,06) y con un aumento del 27% del riesgo coronario

(Framingham-REGICOR, bQ5 frente a Q1 = 0,27; IC95%, 0,00-0,54).

La ingesta de otros polifenoles se relacionó de manera significativa

en las escalas de Framingham (bQ5 frente a Q1 = �1,22; IC95%, �2,37

a �0,07) y SCORE (bQ5 frente a Q1 = �0,32; IC95%, �0,55 a �0,08), y

disminuyó el riesgo total de ECV un 122% y el riesgo coronario un

8%.

Para el análisis estratificado por sexos, la ingesta de las mujeres

de cualquier clase de polifenoles, salvo los ácidos fenólicos, mostró

una relación directa en los resultados de las escalas de Framingham

Tabla 1

Caracterı́sticas incluidas en la estimación de las distintas escalas de riesgo cardiovascular

Escalas

Score Regicor Framingham Life’s Simple 7

Edad Edad Edad IMC (< 25)

Sexo Sexo Sexo Dieta saludable (� 12 puntos en el cuestionario

MedDiet de 17 ı́tems)

Colesterol total, mmol/l Colesterol total, mg/dl Colesterol total, mg/dl Colesterol total (� 200 mg/dl)

Hábito tabáquico (actual/no fumador) Hábito tabáquico

(actual/no fumador)

Hábito tabáquico

(actual/no fumador)

No fumador

PAS, mmHg PAS, mmHg PAS con tratamiento, mmHg PA (PAS � 120 y PAD � 80 mmHg)

PAD, mmHg PAS sin tratamiento, mmHg Actividad fı́sica (� 500 MET-h/semana)

cHDL, mg/dl cHDL, mg/dl Glucemia en ayunas (� 100 mg/dl)

Diabetes Diabetes

cHDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de alta densidad; IMC: ı́ndice de masa corporal; PA: presión arterial; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.
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Tabla 2

Caracterı́sticas basales de los participantes en el PREDIMED-Plus según los quintiles de la ingesta de polifenoles

Ingesta total de polifenoles (mg/dı́a)

Intervalo Quintil 1 Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Quintil 5 p

(� 402,7) (403,0-507,8) (507,8-620,7) (620,7-786,5) (� 786,6)

Pacientes, n 1.327 1.327 1.326 1.327 1.326

Edad (años) 65,3 � 4,9 65,1 � 5,0 65,1 � 4,9 65,0 � 4,9 65,1 � 4,9 0,67

Mujeres 711 (53,6) 676 (50,9) 674 (50,8) 597 (45,0) 551 (41,6) < 0,001

Fumadores 163 (12,3) 176 (13,3) 155 (11,7) 159 (12,0) 168 (12,7) 0,76

Presión arterial sistólica (mmHg) 140 � 18 140 � 17 139 � 16 140 � 17 139 � 17 0,83

Presión arterial diastólica (mmHg) 80,33 � 10,18 80,58 � 9,84 80,95 � 9,72 81,13 � 10,06 81,33 � 9,90 0,07

cHDL (mg/dl) 48 � 12 48 � 12 48 � 12 49 � 12 48 � 12 0,16

Colesterol total (mg/dl) 197 � 38 196 � 38 196 � 38 197 � 36 198 � 38 0,58

Diabetes mellitus 378 (28,5) 394 (29,7) 386 (29,1) 366 (27,6) 301 (22,7) < 0,001

IMC 32,8 � 3,5 32,5 � 3,5 32,6 � 3,5 32,6 � 3,5 32,2 � 3,3 < 0,001

Glucemia (mg/dl) 114 � 30 115 � 32 114 � 29 113 � 27 112 � 27 0,06

Cuestionario MedDiet de 17 ı́tems (� 12 puntos) 104 (7,8) 150 (11,3) 191 (14,4) 208 (15,7) 273 (20,6) < 0,001

Actividad fı́sica (500 MET-h/semana) 38,5 � 36,7 40,3 � 33,3 42,5 � 38,6 44,7 � 40,5 46,5 � 41,0 < 0,001

Ingesta calórica total (kcal/dı́a) 1.971 � 460 2.208 � 470 2.351 � 482 2.523 � 483 2.773,36 � 501,16 < 0,001

Tratamiento antihipertensivo 1.017 (76,7) 1.038 (78,2) 1.031 (77,8) 1.029 (77,5) 1.038 (78,3) 0,83

Tratamiento hipolipemiante 700 (52,8) 684 (51,5) 686 (51,7) 663 (50,0) 674 (50,8) 0,82

Antecedentes familiares de ECV 539 (41,7) 545 (41,9) 539 (41,3) 535 (41,3) 539 (41,4) 0,99

cHDL: colesterol unido a las lipoproteı́nas de alta densidad; ECV: enfermedad cardiovascular; IMC: ı́ndice de masa corporal.

Los valores expresan n (%) o media � desviación estándar.

Tabla 3

Relación entre la ingesta de polifenoles y las escalas de riesgo cardiovascular estratificadas por sexos en el ensayo PREDIMED-Plus

Ingesta de polifenoles Framingham Q5 frente a Q1 Framingham-REGICOR Q5 frente a Q1

Todos Varones Mujeres Todos Varones Mujeres

Flavonoides �0,71 (�1,86 a 0,43)

(p = 0,222)

�0,02 (�1,61 a 1,57)

(p = 0,980)

�1,52 (�2,57 a �0,47)

(p = 0,005)

�0,13 (�0,39 a 0,14)

(p = 0,344)

0,17 (�0,24 a 0,57)

(p = 0,418)

�0,45 (�0,71 a 0,19)

(p < 0,001)

Lignanos 0,56 (�0,59 a 1,71)

(p = 0,341)

1,41 (�0,18 a 3,00)

(p = 0,083)

�0,31 (�1,37 a 0,74)

(p = 0,558)

0,04 (�0,23 a 0,31)

(p = 0,773)

0,40 (�0,01 a 0,80),

(p = 0,054)

�0,34 (�0,60 a �0,08)

(p = 0,009)

Estilbenos 0,15 (�1,00 a 1,30)

(p = 0,798)

0,97 (�0,62 a 2,56)

(p = 0,231)

�0,65 (�1,70 a 0,41)

(p = 0,230)

�0,1 (�0,36 a 0,17)

p = 0,472)

0,25 (�0,15 a 0,66)

(p = 0,218)

�0,47 (�0,73 a �0,21)

(p < 0,001)

Ácidos fenólicos 1,91 (0,76 a 3,06)

(p < 0,001)

2,79 (1,20 a 4,37)

(p < 0,001)

0,85 (�0,20 a 1,90)

(p = 0,114)

0,27 (0,00 a 0,54)

(p = 0,047)

0,38 (�0,02 a 0,79)

(p = 0,063)

0,13 (�0,13 a 0,39)

(p = 0,340)

Otros polifenoles �1,22 (�2,37 a �0,07)

(p = 0,038)

�0,75 (�2,34 a 0,84)

(p = 0,353)

�1,79 (�2,84 a �0,73)

(p < 0,001)

�0,17 (�0,44 a 0,09)

(p = 0,202)

0,08 (�0,32 a 0,49)

(p = 0,688)

�0,46 (�0,72 a 0,20)

(p < 0,001)

Polifenoles totales �0,13 (�1,28 a 1,02)

(p = 0,823)

0,97 (�0,62 a 2,56)

(p = 0,230)

�1,40 (�2,45 a �0,35)

(p = 0,009)

�0,02 (�0,29 a 0,25)

(p = 0,879)

0,42 (0,01 a 0,82)

(p = 0,043)

�0,50 (�0,76 a �0,24)

(p = 0,001)

Consumo de polifenoles SCORE, Q5 frente a Q1 Life’s Simple 7, Q5 frente a Q1

Todos Varones Mujeres Todos Varones Mujeres

Flavonoides 0,12 (�0,12 a 0,35)

(p = 0,328)

0,31 (�0,05 a 0,68)

(p = 0,088)

�0,12 (�0,36 a 0,12)

(p = 0,335)

0,17 (0,10 a 0,24)

(p < 0,001)

0,18 (0,09 a 0,27)

(p < 0,001)

0,23 (0,13 a 0,33)

(p < 0,001)

Lignanos 0,48 (0,25 a 0,71)

(p < 0,001)

0,73 (0,37 a 1,09)

(p < 0,001)

0,19 (�0,05 a 0,43)

(p = 0,128)

0,23 (0,16 a 0,30)

(p < 0,001)

0,23 (0,14 a 0,33)

(p < 0,001)

0,28 (0,18 a 0,38)

(p < 0,001)

Estilbenos 0,38 (0,15 a 0,62)

(p < 0,001)

0,64 (0,28 a 1,00)

(p < 0,001)

0,13 (�0,12 a 0,37)

(p = 0,314)

0,03 (�0,04 a 0,1)

(p = 0,220)

�0,04 (�0,14 a 0,05)

(p = 0,366)

0,13 (0,03 a 0,24)

(p = 0,009)

Ácidos fenólicos 0,02 (�0,22 a 0,25)

(p = 0,899)

�0,01 (�0,37 a 0,35)

(p = 0,949)

0,03 (�0,21 a 0,27)

(p = 0,813)

�0,03 (�0,10 a 0,03)

(p = 0,191)

�0,06(�0,16 a 0,03)

(p = 0,169)

�0,03 (�0,13

a 0,07) (p = 0,605)

Otros polifenoles �0,32 (�0,55 a �0,08)

(p = 0,008)

�0,30 (�0,66 a 0.06)

(p = 0,102)

�0,32 (�0,56 a �0,08)

(p = 0,010)

0,06 (�0,01 a 0,12)

(p < 0,001)

0,11 (0,02 a 0,21)

(p = 0,015)

0,19 (0,09 a 0,29)

(p < 0,001)

Polifenoles totales 0,10 (�0,13 a 0,34)

(p = 0,384)

0,29 (�0,70 a 0,65)

(p = 0,114)

�0,13 (�0,37 a 0,12)

(p = 0,300)

0,10 (0,04 a 0,17)

(p < 0,001)

0,11 (0,01 a 0,20)

(p = 0,024)

0,20 (0,10 a 0,30)

(p < 0,001)

La tabla muestra la diferencia media ajustada en las escalas de riesgo cardiovascular del quintil 5 frente al quintil 1 de la ingesta de polifenoles y la p de tendencia. Los valores

expresan coeficientes beta y sus intervalos de confianza del 95%. Los resultados de los modelos de regresión lineal multivariable están ajustados por centro de preselección,

grupo de intervención y grupo.
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Tabla 4

Análisis de sensibilidad para la relación entre la ingesta de polifenoles y las escalas de riesgo cardiovascular estratificadas por sexo

Framingham, Q5 frente a Q1 F-REGICOR, Q5 frente a Q1 SCORE, Q5 frente a Q1 Life’s Simple 7, Q5 frente a Q1

Todos Varones Mujeres Todos Varones Mujeres Todos Varones Mujeres Todos Varones Mujeres

Flavonoides Original �0,71

(�1,86 a 0,43)

�0,02

(�1,61 a 1,57)

�1,52

(�2,56 a �0,47)

�0,13

(�0,39 a 0,14)

0,17

(�0,24 a 0,57)

�0,45

(�0,71 a 0,19)

0,12

(�0,12 a 0,35)

0,31

(�0,05 a 0,68)

�0,12

(�0,36 a 0,12)

0,17

(0,10 a 0,24)

0,16

(0,07 a 0,26)

0,17

(0,08 a 0,27)

Sin colesterol total �0,84

(�2,11 a 0,44)

�0,15

(�1,88 a 1,59)

�1,69

(�2,83 a �0,55)

�0,21

(�0,55 a 0,14)

�0,03

(�0,52 a 0,46)

�0,42

(�0,68 a �0,16)

0,12

(�0,14 a 0,38)

0,35

(�0,06 a 0,75)

�0,16

(�0,42 a �0,10)

0,18

(0,12 a 0,23)

0,17

(0,09 a 0,25)

0,18

(0,09 a 0,26)

Sin la presión

arterial

�0,51

(�1,31 a 0,29)

�0,35

(�1,45 a 0,76)

�0,71

(�1,20 a �0,22)

�0,08

(�0,31 a 0,14)

0,12

(�0,22 a 0,45)

�0,30

(�0,47 a �0,13)

0,08

(�0,03 a 0,20)

0,16

(�0,02 a 0,34)

�0,02

(�0,13 a 0,09)

0,16

(0,10 a 0,22)

0,16

(0,07 a 0,25)

0,16

(0,06 a 0,25)

Sin diabetes/

glucemia en

ayunas

�0,01

(�0,98 a 0,96)

0,54

(�0,78 a 1,86)

�0,64

(�1,41 a 0,14)

0,03

(�0,20 a 0,26)

0,25

(�0,10 a 0,60)

�0,20

(�0,39 a �0,02)

0,15

(0,09 a 0,21)

0,16

(0,08 a 0,25)

0,13

(0,05 a 0,22)

Sin dieta saludable 0,06

(0,00 a 0,12)

0,06

(�0,03 a 0,14)

0,07

(�0,03 a 0,16)

Lignanos Original 0,56

(�0,59 a 1,71)

1,41

(�0,18 a 3,00)

�0,31

(�1,37 a 0,74)

0,04

(�0,23 a 0,31)

0,40

(�0,01 a 0,80)

�0,34

(�0,06 a �0,08)

0,48

(0,25 a 0,71)

0,73

(0,37 a 1,09)

0,19

(�0,05 a 0,43)

0,23

(0,16 a 0,30)

0,27

(0,18 a 0,36)

0,18

(0,08 a 0,28)

Sin colesterol total 0,60

(�0,68 a 1,88)

1,39

(�0,35 a 3,13)

�0,21

(�1,35 a 0,94)

0,03

(�0,32 a 0,37)

0,34

(�0,15 a 0,83)

�0,30

(�0,56 a �0,03)

0,55

(0,29 a 0,81)

0,83

(0,43 a 1,23)

0,22

(�0,04 a 0,48)

0,22

(0,16 a 0,28)

0,25

(0,17 a 0,33)

0,18

(0,10 a 0,27)

Sin la presión

arterial

�0,27

(�1,07 a 0,54)

�0,08

(�1,19 a 1,02)

�0,41

(�0,90 a 0,08)

�0,08

(�0,31 a 0,15)

0,12

(�0,22 a 0,45)

�0,29

(�0,46 a �0,12)

0,16

(0,05 a 0,28)

0,22

(0,05 a 0,40)

0,08

(�0,04 a 0,19)

0,04

(�0,02 a 0,11)

0,29

(0,21 a 0,38)

0,19

(0,10 a 0,28)

Sin diabetes/

glucemia en

ayunas

0,32

(�0,65 a 1,29)

0,67

(�0,65 a 1,99)

�0,06

(�0,84 a 0,72)

0,00

(�0,23 a 0,22)

0,21

(�0,14 a 0,57)

�0,24

(�0,43 a �0,06)

0,21

(0,15 a 0,27)

0,25

(0,17 a 0,33)

0,15

(0,07 a 0,24)

Sin dieta saludable 0,07

(0,00 a 0,13)

0,09

(0,00 a 0,17)

0,04

(�0,05 a 0,13)

Estilbenos Original 0,15

(�1,00 a 1,30)

0,97

(0,62 a 2,56)

�0,65

(�1,70 a 0,41)

�0,10

(�0,36 a 0,17)

0,34

(�0,15 a 0,66)

�0,47

(�0,73 a �0,21)

0,38

(0,15 a 0,62)

0,64

(0,28 a 1,00)

0,13

(�0,12 a 0,37)

0,03

(�0,04 a 0,10)

�0,02

(�0,11 a 0,07)

0,08

(�0,02 a 0,18)

Sin colesterol total �0,47

(�1,75 a 0,81)

0,38

(�1,35 a 2,12)

�1,23

(�2,38 a �0,08)

�0,03

(�0,66 a 0,03)

�0,11

(�0,60 a 0,38)

�0,50

(�0,76 a �0,23)

0,34

(0,07 a 0,60)

0,62

(0,21 a 1,02)

0,06

(�0,20 a 0,32)

0,07

(0,01 a 0,13)

0,02

(�0,06 a 0,10)

0,13

(0,04 a 0,21)

Sin PA �0,19

(�0,99 a 0,62)

0,23

(�0,87 a 1,33)

�0,53

(�1,03 a �0,04)

�0,14

(�0,37 a 0,09)

0,10

(�0,24 a 0,43)

�0,38

(�0,55 a �0,21)

0,18

(0,07 a 0,30)

0,34

(0,16 a 0,51)

0,04

(�0,07 a 0,15)

0,04

(�0,02 a 0,11)

0,01

(�0,08 a 0,10)

0,07

(�0,02 a 0,17)

Sin diabetes/

glucemia en

ayunas

0,03

(�0,94 a 1,00)

0,22

(�1,10 a 1,53)

�0,11

(�0,90 a 0,67)

�0,10

(�0,33 a 0,13)

0,07

(�0,28 a 0,42)

�0,28

(�0,47 a �0,09)

0,04

(�0,02 a 0,10)

0,08

(�0,01 a 0,16)

0,00

(�0,09 a 0,08)

Sin dieta saludable �0,05

(�0,11 a 0,01)

�0,12

(�0,21 a �0,04)

0,03

(�0,07 a 0,12)

Ácidos

fenólicos

Original 1,91

(0,76 a 3,06)

2,79

(1,20 a 4,37)

0,85

(�0,20 a 1,90)

0,27

(0,00 a 0,54)

0,38

(�0,02 a 0,79)

0,13

(�0,13 a 0,39)

0,02

(�0,22 a 0,25)

�0,01

(�0,37 a 0,35)

0,03

(�0,21 a 0,27)

�0,03

(�0,10 a 0,03)

�0,07

(�0,16 a 0,03)

0,00

(�0,10 a 0,10)

Sin colesterol total 2,18

(0,90 a 3,46)

2,98

(1,25 a 4,72)

1,14

(�0,01 a 2,28)

0,37

(0,03 a 0,71)

0,50

(0,02 a 0,99)

0,18

(�0,08 a 0,44)

�0,01

(�0,27 a 0,26)

�0,07

(�0,48 a 0,33)

0,04

(�0,21 a 0,30)

�0,06

(�0,11 a 0,00)

�0,08

(�0,16 a 0,00)

�0,03

(�0,12 a 0,05)

Sin la presión

arterial

1,36

(0,56 a 2,16)

2,23

(1,13 a 3,33)

0,39

(�0,11 a 0,88)

0,26

(0,03 a 0,49)

0,42

(0,08 a 0,75)

0,08

(�0,09 a 0,25)

0,08

(�0,04 a 0,19)

0,11

(�0,07 a 0,29)

0,03

(�0,08 a 0,14)

�0,03

(�0,10 a 0,03)

�0,07

(�0,16 a 0,02)

0,00

(�0,09 a 0,09)

Sin diabetes/

glucemia en

ayunas

0,40

(�0,57 a 1,37)

0,51

(�0,80 a 1,83)

0,16

(�0,62 a 0,94)

�0,01

(�0,24 a 0,22)

�0,04

(�0,39 a 0,31)

0,00

(�0,19 a 0,19)

0,02

(�0,04 a 0,07)

�0,01

(�0,09 a 0,07)

0,04

(�0,04 a 0,13)

Sin dieta saludable �0,09

(�0,15 a �0,03)

�0,11

(�0,20 a �0,03)

�0,07

(�0,16 a 0,02)
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Tabla 4 (Continuación)

Análisis de sensibilidad para la relación entre la ingesta de polifenoles y las escalas de riesgo cardiovascular estratificadas por sexo

Framingham, Q5 frente a Q1 F-REGICOR, Q5 frente a Q1 SCORE, Q5 frente a Q1 Life’s Simple 7, Q5 frente a Q1

Todos Varones Mujeres Todos Varones Mujeres Todos Varones Mujeres Todos Varones Mujeres

Otros

polifenoles

Original �1,22

(�2,37 a �0,07)

�0,75

(�2,34 a 0,84)

�1,79

(�2,84 a �0,73)

�0,17

(�0,44 a 0,09)

0,08

(�0,32 a 0,49)

�0,46

(�0,72 a �0,20)

�0,32

(�0,55 a �0,08)

�0,30

(�0,66 a 0,06)

�0,32

(�0,56 a �0,08)

0,06

(�0,01 a 0,12)

0,06

(�0,04 a 0,15)

0,06

(�0,04 a 0,16)

Sin colesterol total �1,41

(�2,69 a �0,13)

�0,95

(�2,69 a 0,79)

�1,97

(�3,12 a �0,83)

�0,28

(�0,63 a 0,06)

�0,15

(�0,64 a 0,33)

�0,45

(�0,71 a �0,18)

�0,40

(�0,66 a �0,13)

�0,40

(�0,80 a 0,01)

�0,38

(�0,64 a �0,13)

0,08

(0,02 a 0,14)

0,06

(�0,02 a 0,14)

0,10

(0,02 a 0,18)

Sin la presión

arterial

�0,12

(�0,92 a 0,68)

0,22

(�0,88 a 1,32)

�0,47

(�0,96 a 0,02)

0,00

(�0,23 a 0,23)

0,19

(�0,14 a 0,53)

�0,20

(�0,37 a �0,03)

�0,06

(�0,17 a 0,06)

�0,06

(�0,24 a 0,12)

�0,04

(�0,15 a 0,07)

0,04

(�0,03 a 0,10)

0,04

(�0,05 a 0,13)

0,04

(�0,05 a 0,13)

Sin diabetes/

glucemia en

ayunas

�1,62

(�2,59 a �0,64)

�1,77

(�3,09 a �0,45)

�1,51

(�2,29 a �0,73)

�0,25

(�0,48 a �0,02)

�0,16

(�0,52 a 0,19)

�0,35

(�0,54 a �0,17)

0,09

(0,03 a 0,15)

0,13

(0,05 a 0,22)

0,05

(�0,04 a 0,13)

Sin dieta saludable �0,03

(�0,09 a 0,03)

�0,03

(�0,12 a 0,05)

�0,02

(�0,11 a 0,07)

Polifenoles

totales

Original �0,13

(�1,28 a 1,02)

0,97

(�0,61 a 2,56)

�1,40

(�2,45 a �0,35)

�0,02

(�0,29 a 0,25)

0,42

(0,01 a 0,82)

�0,50

(�0,76 a �0,24)

0,10

(�0,13 a 0,34)

0,29

(�0,07 a 0,65)

�0,13

(�0,37 a 0,12)

0,10

(0,04 a 0,17)

0,08

(�0,01 a 0,18)

0,13

(0,03 a 0,23)

Sin colesterol total �0,29

(�1,57 a 0,99)

0,66

(�1,07 a 2,40)

�1,49

(�2,63 a �0,35)

�0,09

(�0,43 a 0,25)

0,19

(�0,30 a 0,68)

�0,43

(�0,69 a �0,17)

0,09

(�0,17 a 0,35)

0,28

(�0,13 a 0,68)

�0,16

(�0,42 a 0,10)

0,12

(0,06 a 0,18)

0,11

(0,03 a 0,19)

0,13

(0,05 a 0,22)

Sin la presión

arterial

0,14

(�0,66 a 0,94)

0,76

(�0,35 a 1,86)

�0,58

(�1,07 a �0,09)

0,05

(�0,18 a 0,27)

0,39

(0,05 a 0,72)

�0,32

(�0,50 a �0,15)

0,13

(0,02 a 0,25)

0,22

(0,05 a 0,40)

0,01

(�0,10 a 0,12)

0,10

(0,04 a 0,17)

0,08

(�0,01 a 0,17)

0,12

(0,03 a 0,21)

Sin diabetes/

glucemia en

ayunas

0,20

(�0,77 a 1,17)

0,93

(�0,38 a 2,25)

�0,64

(�1,42 a 0,14)

0,06

(�0,16 a 0,29)

0,37

(0,02 a 0,72)

�0,26

(�0,45 a �0,08)

0,10

(0,04 a 0,15)

0,10

(0,02 a 0,18)

0,09

(0,01 a 0,18)

Sin dieta

saludable

�0,01

(�0,08 a 0,05)

�0,03

(�0,12 a 0,05)

0,01

(�0,08 a 0,10)

La tablamuestra la diferenciamedia ajustada entre las escalas de riesgo cardiovascular del quintil 5 frente al quintil 1 de la ingesta de polifenoles. Los datos expresan coeficientes beta e intervalos de confianza del 95%. Los resultados

de los modelos de regresión lineal multivariable están ajustados por centro de preselección, grupo de intervención y grupo.
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y Framingham-REGICOR y una relación directa en la escala LS7. Con

respecto a la ingesta de otros polifenoles, también se observó el

mismo resultado para la ecuación SCORE. En varones, la ingesta

total de polifenoles se relacionó directamente con las escalas

Framingham-REGICOR y LS7. La ingesta de lignanos se relacionó

directamente con SCORE y LS7; la ingesta de estilbenos, con SCORE

y la ingesta de otros polifenoles, con LS7.

En la tabla 4 se muestran los principales resultados derivados de

los modelos de regresión lineal tras eliminar de cada escala 1 factor

de riesgo por vez. En general, con las escalas de Framingham,

Framingham-REGICOR y SCORE, las relaciones inversas se mantu-

vieron incluso si no se tenı́an en cuenta en las ecuaciones algunos

factores de riesgo (en Framingham y Framingham-REGICOR, los

flavonoides y los polifenoles totales; y en las 3, otros polifenoles).

La relación directa se invirtió en las ecuaciones de Framingham y

Framingham-REGICOR cuando la presión arterial se eliminó para

los lignanos y en la de Framingham para los estilbenos cuando se

eliminaron el colesterol, la presión arterial y la diabetes. La mejor

salud cardiovascular (mayor puntuación en la escala LS7) se

observó cuando la ingesta de todas las clases de polifenoles (salvo

los ácidos fenólicos) era la más alta, independientemente de que se

eliminaran caracterı́sticas de la ecuación, excepto cuando se

eliminó una dieta saludable.

DISCUSIÓN

En este estudio transversal, se evaluó la relación entre la ingesta

de distintas clases de polifenoles y se estimó el riesgo cardiovas-

cular con distintos instrumentos en la cohorte del ensayo

PREDIMED-Plus.

Las pruebas previas, principalmente de estudios in vivo o in

vitro, indican que la ingesta de polifenoles reduce las ECV

probablemente por su efecto antiinflamatorio, ya que reducen la

presión arterial, protegen las células pancreáticas, mejoran la

resistencia de la insulina, inhiben la agregación plaquetaria,

reducen las lipoproteı́nas de muy baja densidad y la concentración

plasmática de triglicéridos, mejoran la homeostasis del óxido

nı́trico, se oponen a la aterogénesis y mejoran la ateroesclero-

sis12,38.

En algunos estudios previos se ha evaluado la relación de la

dieta mediterránea39 y otros hábitos alimentarios40 con el riesgo

cardiovascular, pero en ninguno se ha evaluado la relación entre la

ingesta de polifenoles y el riesgo cardiovascular total determinado

por las escalas de riesgo. Las observaciones previas fueron de la

relación con cada uno de los factores de riesgo cardiovascular,

centrados principalmente en la familia de los flavonoides41 y en los

componentes del sı́ndrome metabólico42–44.

Los resultados coinciden con los ya publicados del ensayo

PREDIMED-Plus9,10, la ingesta de estilbenos y lignanos mostró una

relación directa, mientras que la ingesta de flavonoides y otros

polifenoles mostró una asociación inversa con la presión arterial

sistólica y diastólica. Todas las clases de polifenoles se relacionaron

directamente con el colesterol unido a lipoproteı́nas de alta

densidad. La relación directa entre los ácidos fenólicos y las escalas

y su relación inversa con la LS7 también se observó en el estudio

mencionado10, en el cual se observó una relación directa y

significativa entre estos y la concentración plasmática de glucosa

en ayunas; en otro estudio, se asoció con una mayor concentración

de colesterol unido a lipoproteı́nas de baja densidad45. No

obstante, en otro estudio se observó una relación inversa entre

los ácidos fenólicos y la presión arterial, el metabolismo de la

glucosa y los lı́pidos, ası́ como una relación independiente más

fuerte con el sı́ndrome metabólico42. La fuente principal de ácidos

fenólicos en los participantes del estudio era el café10, y en algunos

estudios se ha señalado una relación en J entre el café y el riesgo

cardiovascular45,46 que podrı́a explicar en parte los resultados no

concluyentes.

En el caso de otras ingestas de polifenoles, se observó una

tendencia a un efecto protector contra el riesgo de ECV

determinado por todas las escalas. Una de las fuentes principales

de estos polifenoles eran las aceitunas y el aceite de oliva10, con

beneficios para la salud principalmente atribuibles a su contenido

en polifenoles, con mejoras en el lipidograma, la sensibilidad a la

insulina y la función endotelial, ası́ como propiedades anti-

ateroescleróticas y antitrombóticas47,48.

En los análisis estratificados por sexo, se observó una tendencia

protectora más fuerte en las mujeres (excepto por la familia de los

ácidos fenólicos), y en la mayorı́a de los casos los resultados fueron

estadı́sticamente significativos y contrarios a los de los varones. En

general, los efectos de la dieta mediterránea son mayores en los

varones que en las mujeres premenopáusicas cuando se tienen en

cuenta los cambios cardiometabólicos49, aunque en este ensayo las

mujeres eran posmenopáusicas. No obstante, los resultados del

presente estudio coinciden con los observados anteriormente en el

ensayo10. En otro estudio también se observó que la ingesta de

alimentos ricos en flavonoides se relacionaba inversamente con los

factores de riesgo cardiovascular en las mujeres premenopáusicas,

pero no en los varones50. Como en la publicación mencionada, los

hábitos de los varones podrı́an haber cambiado por el diagnóstico

de riesgo cardiovascular alto. De hecho, el riesgo de ECV

determinado con cualquier escala fue mayor en los varones que

en las mujeres, por lo que puede haberse producido una causalidad

inversa.

Con respecto a las ecuaciones de riesgo, los resultados

coincidieron con Framingham, Framingham-REGICOR y LS7.

Con SCORE se ha observado una relación directa con la ingesta

de todas las clases de polifenoles (salvo otros polifenoles en todos

los participantes y los flavonoides y polifenoles totales en las

mujeres).

Las diferencias entre las clases de polifenoles se evaluaron por

un análisis de sensibilidad. La dieta saludable (cumplimiento de la

dieta mediterránea) se eliminó de la escala LS7 para comprobar si

la relación directa se debı́a a la correlación entre la dieta y los

polifenoles. En muchos casos, la relación directa se mantuvo,

aunque en otros (estilbenos, otros polifenoles, polifenoles totales)

se invirtió. Esto indica que esta escala estaba en armonı́a con los

resultados del resto de las escalas.

En el presente estudio, se observó una correlación significativa

entre las 4 escalas, además de mostrar resultados parecidos cuando

se relacionaban con la ingesta de polifenoles. Aunque no se han

hallado estudios que compararan las escalas de este modo, en los

que las compararon entre sı́ se observó variación. Las principales

diferencias o limitaciones de estas ecuaciones son las variables

incluidas y la edad para la que se diseñaron. Además, los riesgos

determinados son distintos, ya que la de Framingham analiza el

riesgo total de ECV, REGICOR analiza el riesgo coronario, SCORE

analiza la mortalidad cardiovascular y LS7, la salud cardiovascular.

También se han observado discrepancias en la detección de alto

riesgo. En concreto, SCORE y Framingham clasifican a pacientes

distintos como en alto riesgo51 y REGICOR clasifica en alto riesgo a

menos individuos que SCORE52. En general, la mayorı́a de los

instrumentos funcionan igual en cuanto a discriminación, pero la

calibración puede variar mucho, dependiendo principalmente de la

población a la que se aplique53.

Fortalezas y limitaciones

El estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, y dado su

diseño transversal, hay un problema para determinar la relación

temporal entre una supuesta causa y un efecto. Por otra parte,
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debido al protocolo del ensayo, toda la población del estudio está

en alto riesgo cardiovascular. Además, el objetivo no es un evento,

sino una estimación del riesgo cardiovascular, y las escalas tienen

en cuenta factores que no están influidos por la ingesta de

polifenoles (edad, sexo, tabaquismo) y otros que han mostrado

beneficios (colesterol total, colesterol unido a lipoproteı́nas de alta

densidad, presión arterial). SCORE es la ecuación que incluye la

mayorı́a de estos factores. Además, no se hizo ningún ajuste por

estilo de vida u otros factores relacionados con la dieta para

comparar los resultados de las ecuaciones con otros, aunque LS7

incluye actividad fı́sica y los resultados entre ellas fueron

parecidos. Otra limitación es que la información comunicada por

los participantes sobre la dieta podrı́a haber originado errores en la

clasificación. No obstante, la FFQ utilizada se habı́a validado

previamente en la población española adulta y se constató buenas

reproducibilidad y validez29. Por último, otros factores que afectan

al contenido de polifenoles podrı́an ser una limitación: la

estimación de su ingesta a través de la FFQ, las diferencias en su

absorción y en su bioactividad54, las sinergias con otros polifenoles,

nutrientes o compuestos55, factores relacionados con el estrés

climático, la geografı́a y las condiciones de almacenamiento o

pérdidas durante la cocción56. Además, los polifenoles se

consideraron en conjunto y no cada uno por separado, por lo

que es posible que se omitieran asociaciones importantes de cada

uno de los compuestos.

El estudio también tiene puntos fuertes importantes, como su

diseño multicéntrico, el gran tamaño de la muestra y la gran

calidad de la información detallada obtenida por entrevistadores

cualificados. En segundo lugar, la base de datos de los polifenoles se

creó con toda la información disponible sobre el contenido de

polifenoles de Phenol Explorer, con una mezcla de datos extraı́dos

de la cromatografı́a y datos de la cromatografı́a posterior a

hidrolisis, y su ingesta se ajustó con el método de los residuos.

Además, se utilizaron 4 escalas distintas para evaluar el riesgo

cardiovascular, ya que la ECV es una enfermedad multifactorial, y

se hallaron resultados parecidos entre las escalas. La fortaleza de

estas observaciones se reforzó con los resultados obtenidos del

análisis de sensibilidad. Otro punto fuerte es el análisis estrati-

ficado por sexo, que permitió detectar diferencias con respecto al

análisis global. Por último, este es el primer estudio que evalúa la

influencia de la ingesta de polifenoles en el riesgo cardiovascular

determinado por estas 4 escalas de riesgo distintas. La falta de

estudios epidemiológicos impidió comparar los resultados de este

estudio con los de otros.

CONCLUSIONES

Este estudio muestra la relación entre las clases de polifenoles y

el riesgo cardiovascular total, con una relación inversa entre la

clase de otros polifenoles y en especial entre las mujeres. Los

resultados fueron similares con las escalas de Framingham,

Framingham-REGICOR y LS7 (tras eliminar la dieta). Con SCORE

se obtuvieron resultados diferentes, pero los factores de predicción

considerados en esta ecuación son pocos y no incluyen algunos

importantes, como la diabetes o el colesterol unido a lipoproteı́nas

de alta densidad, y sı́ incluyen, en cambio, otras caracterı́sticas con

las que los polifenoles no están relacionados.
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Salvadó, D. Corella, A. Hernáez, J.A. Martı́nez, A.M. Alonso-Gómez, J.
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?

QUÉ SE SABE DEL TEMA?

– Se ha observado que los polifenoles reducen los factores

de riesgo cardiovascular, pero las pruebas siguen siendo

demasiado escasas para respaldar una recomendación a

favor de la ingesta diaria de polifenoles para prevenir la

enfermedad cardiovascular.

– Hasta ahora, no hay ningún estudio que relacione la

ingesta de polifenoles con las escalas de riesgo

cardiovascular utilizadas en el presente estudio.

?

QUÉ APORTA DE NUEVO?

– Este es el primer estudio que evalúa la relación entre la

ingesta de distintas clases de polifenoles y el riesgo

cardiovascular determinado mediante 4 escalas de

riesgo distintas.

– Los resultados obtenidos permitieron comparar estas

4 ecuaciones entre sı́.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este artı́culo en su

versión electrónica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.

2021.06.024.
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