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RESUMEN

Se ha postulado que dietas ricas en fibras son útiles para 
disminuir el riesgo cardiovascular. Entre los medicamentos 
hipolipemiantes más usados, se encuentran las estatinas, 
los fibratos y, en 1997, la FDA aprobó la avena. La presen-
te investigación tuvo como objetivo determinar el efecto de 
avena y de lovastatina en el perfil lipídico, de pacientes disli-
pidémicos. La muestra de pacientes estuvo constituida por 
un total de 84 con dislipidemia, del hospital de Tunjuelito, en 
Bogotá. Se distribuyeron al azar y la administración de los 
medicamentos, se realizó en forma aleatorizada. Al Grupo 1, 
se le administró Avena (A), 29 casos (34,5%). Grupo 2, Avena 
más Lovastatina (A+L), 22 casos (26,2%) y, el Grupo 3, Lo-
vastatina (L), 33 casos (39,3%). Se hizo seguimiento durante 
doce semanas. Los datos, se procesaron en el programa es-
tadístico SPSS. El IMC no mostró diferencias en el grupo 1, 
siendo más significativa en el grupo 2 que el en grupo 3. El 
perímetro abdominal evidencia diferencias significativas en 
los tres grupos. El colesterol mostró diferencias significati-
vas entre el grupo 1 y 3. Los triglicéridos manifestaron sig-
nificancia en los grupos 2 y 3. El presente estudio evidencia 
cómo los pacientes dislipidémicos se benefician al agregar 
un producto natural, como la avena, en los parámetros de 
perímetro abdominal y colesterol. 

Palabras clave: Hipolipemiante, fibratos, perímetro abdomi-
nal, colesterol.

SUMMARY

It has been postulated that diets rich in fiber are useful to 
reduce cardiovascular risk. Among the most commonly used 
lipid-lowering drugs are statins, fibrates, and in 1997 the FDA 
approved oats This research aimed to determine the effect of 
oats and lovastatin on lipid profile of dyslipidemic patients. 
The patient sample consisted of a total of 84 with dyslipidemia 
Tunjuelito hospital in Bogota. Were randomized and drug 
administration was conducted in randomly. Group 1 was 
administered Oats (A), 29 cases (34.5%). Lovastatin+Avena 
Group 2 (A + L), 22 cases (26.2%) and Group 3 Lovastatin 
(L), 33 cases (39.3%). They were followed for 12 weeks. The 
data were processed using SPSS. BMI showed no differences 
in group 1, being more significant in group 2 than in group 
3. Waist circumference evidenced significant differences in 
the three groups. Cholesterol showed significant differences 
between group 1 and 3. Triglycerides showed significance 
in groups 2 and 3. This study provides evidence that 
dyslipidemic patients benefit by adding a natural product 
like oatmeal on abdominal circumference parameters and 
cholesterol.

Key words: Lipid lowering, fibrates, abdominal circumference, 
colesterol. 

INTRODUCCIÓN
Se ha postulado que las dietas ricas en fibras han sido útiles 
en disminuir el riesgo cardiovascular, independiente de la in-
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gesta calórica, contenido de grasa u otros factores dietarios 
(Davy et al. 2002). La prevalencia de hipertensión y obesidad 
en un estudio longitudinal de una Investigación Nutricional 
de Salud en Estados Unidos muestra que el Índice de Masa 
Corporal (IMC) ha aumentado en hombres y en mujeres, 
de 25,3 a 26,3kg/m2, entre 1960 y 1991, con una ganancia 
promedio de 3,6kg. Paralelamente, se ha incrementado la 
ingesta de dietas para bajar de peso, comprendiendo vege-
tales, frutas, fibras y algunos fármacos, incluyendo, las esta-
tinas (Saltzman et al. 2001a). La enfermedad cardiovascu-
lar (ECV) es la primera causa de morbimortalidad, tanto en 
hombres (43%) como en mujeres (55%), después de los 60 
años, en países industrializados. En 1992, estas enfermeda-
des produjeron el 40% de todas las defunciones, a nivel de 
Europa, ocupando, el primer lugar, las de origen cerebro-
vascular, con el 31,7%, seguido de los infartos al miocardio, 
con el 26,6% (Prieto et al. 1998). En nuestro medio, la tasa 
estimada por 100.000 habitantes, para 2004, fue para enfer-
medad isquémica cardiaca, de 76,6, en hombres y 67,1 en 
mujeres (Onatra et al. 2006). La etiología del daño es mul-
tifactorial, pero que, en general, es debida a formación de 
placa arterioesclerótica (Vaidya et al. 2011; Rullán Bonillas, 
2002; Castaño Valencia, 2001).

Estatinas: Los medicamentos hipolipemiantes, se encuen-
tran en la actualidad dentro del más usado, sobre todo las 
estatinas, seguido de los fibratos. Estos fármacos reducen 
los niveles de colesterol, lipoproteínas de baja densidad y 
pueden prevenir la formación de lesiones ateroscleróticas, 
lentificar su proceso y producir su regresión, mejorar la va-
sodilatación coronaria y reducir la mortalidad por cardio-
patía coronaria. Las nuevas estrategias en la prevención de 
la enfermedad aterotrombótica, se centran en la evidencia 
aportada por el tratamiento hipolipemiante, tanto para pre-
vención primaria como secundaria (Zhou & Liao, 2010; Lon-
gyhore et al. 2009). 

Avena: En 1999, el FDA aprobó, de manera relativa a la sa-
lud, afirmando que las dietas ricas en alimentos de granos 
integrales, también conocidos como granos enteros, po-
drían ayudar a reducir el riesgo de las enfermedades cardio-
vasculares. Recientes estudios indican que el consumir, por 
lo menos tres porciones por día de granos integrales, está 
asociado con un 20 a 30% de disminución en el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares y eventos cerebro vasculares 
(Swain et al. 1990). El grano o caropside está compuesto 
por dos estructuras principales, que son: el pericarpio, que 
contiene  proteínas,  lípidos y  almidón (Shinnick et al. 1990) 
y la semilla, donde se encuentra la reserva de  carbohidratos, 
en forma de almidón, cantidades mínimas de vitaminas, en-
zimas y ácidos grasos. La fibra es el principal contenido en la 
avena, que ayuda previniendo la absorción de lípidos, a nivel 
intestinal. La avena posee una de las fuentes más ricas de la 
fibra dietética soluble beta-glucano: de 5,0 (avena) a 7,2 (sal-

vado de avena) gramos por cada ración de 100 g y ambas 
son fuentes importantes de fibra dietética total. Incluye más 
lípidos (5 – 9%) que cualquier otro cereal y es rica en grasas 
poli-insaturadas, incluyendo, el écido graso esencial linoleico 
(Poppit, 2007). 

Se han realizado estudios en humanos, en varios países, 
para evaluar los efectos que tiene el cereal frente a los lípi-
dos, en donde se muestra una evidencia demostrando que 
ayuda a disminuir, en un 10–20%, el colesterol total y LDL, 
en un 2–23%. Estos resultados, se demostraron si la persona 
consume de 35 a 120g de avena diario, en forma de salvado 
de avena, avena o goma de avena; a hombres y mujeres, el 
colesterol total disminuye un 10-20% y las LDL, en un 2-23% 
(Poppit, 2007). Existe evidencia que el efecto de la avena es 
mayor en pacientes hipercolesterolemicos que en pacientes 
normocolesterolemicos, mejorando el perfil lipídico, aumen-
tando significativamente las concentraciones de HDL (Karl 
& Saltzman, 2012).

Fue interés de los autores evaluar el efecto de la avena, lovas-
tatina y avena+lovastatina sobre el perfil lipídico en pacien-
tes que ingresaron a la consulta externa con dislipidemia, al 
hospital de Tunjuelito, en Bogotá D.C. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un estudio de casos y controles aleatorizado, no 
enmascarado. La muestra incluyó 97 pacientes de ambos 
sexos, diagnosticados con dislipidemia, entre los 40 y 70 
años de edad, quienes ingresaron a consulta externa de me-
dicina interna, del Hospital de Tunjuelito II nivel, en el periodo 
del primero julio de 2008 al 31 julio del 2009 y que cumplie-
ran con los criterios de inclusión y exclusión; 14 pacientes se 
retiraron voluntariamente. Criterios de Inclusión: 1) Paciente 
con dislipidemia; 2) Con edades entre 40 y 70 años de edad; 
3) Que sean diagnosticados con dislipidemia por primera 
vez y, 4) Que no tomen la avena diariamente. Criterios de 
exclusión: 1) Menores de 40 años; 2) mayores de 70 años; 
3) Pacientes con neoplasias; 4) Pacientes con enfermedad 
hepática crónica; 5) Pacientes con enfermedad renal y, 6) No 
autorización del consentimiento informado. Aspectos éticos: 
El estudio cumplió con la Resolución 8430/93 Ministerio de 
salud de Colombia (Normas científico-administrativas). Se 
presentó al Comité de Ética de la Universidad y al Comité de 
Investigaciones del Hospital. Riesgo mayor al mínimo (Expe-
rimental). Consentimiento informado: Fue firmado por todos 
los pacientes quienes ingresaron al estudio, con la posibili-
dad que pudieran renunciar cuando lo desee.

Las hipótesis alterna, postula variaciones de niveles de co-
lesterol/ triglicéridos, en pacientes que padecen dislipidemia 
y que estén en tratamiento combinado (lovastatina+avena); 
hipótesis nula, que se mantienen igual las concentraciones 
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de colesterol/triglicéridos, en pacientes que están con un 
sólo tratamiento (lovastatina o avena).

Para la recolección de la información, se tuvo en cuenta la 
elaboración del modelo de Historia clínica y perfil lipídico. 
En la identificación incluía: edad, estado civil, escolaridad, 
ocupación, nivel socio-económico, antecedentes familiares, 
antecedentes personales, como factores de riesgo cardio-
vascular, metabólico, estilo de vida, consumo de tabaco, 
consumo de medicamentos, frecuencia de ejercicio, dieta, 
examen físico y química sanguínea.

De los 84 pacientes para evaluar el efecto de la avena (3g/
día) y/o Lovastatina (20mg/día), durante doce semanas, se 
realizó la toma de perfil lipídico al inicio y al final del estu-
dio. Se aleatorizaron tres grupos: Grupo 1 (Avena), 29 casos; 
Grupo 2 (Avena+Lovastatina), 22 casos y Grupo 3 (Lovas-
tatina), 33 casos. Se formalizó historia clínica diseñada para 
el estudio, examen físico, el cual, incluyó peso, tensión ar-
terial, perímetro abdominal, índice de masa corporal (IMC) 
(Peso/Talla2), toma de laboratorios, como perfil lipídico, que 
contenía niveles de colesterol total y triglicéridos. Se cita-
ron los pacientes a tres consultas, cada una separada por 
cuatro semanas, para comparar anamnesis, examen físico 
y perfil lipídico. Luego, se procedió a tabular los resultados 
correspondientes a cada una de las variables del estudio, en 
el programa estadístico SPSS, donde se analizaron los resul-
tados, determinando porcentajes, frecuencias representadas 
en tablas para cada variable y la prueba estadística ANOVA, 
para la evaluación intragrupos (Ruiz & Morillo, 2004). 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
En la Liga Colombiana contra la Enfermedad Coronaria y la 
Hipertensión Arterial, desde aproximadamente seis años, ini-
ció un estudio prospectivo, en las diferentes capitales de Co-
lombia, incluyeron 53.245 pacientes, de los cuales, el 52% 
eran hombres y el 47%, mujeres; en cuanto a la distribución 
por raza, el 52% fue determinado como raza blanca y una 
franja de 48%, como mestiza (Villarreal et al. 2008); un 8% 
de la población refiere antecedentes de enfermedad cere-
brovascular y enfermedad coronaria; el 23% de la población 
colombiana, según este estudio, presenta cifras de colesterol 
anormales, por encima de los 200mg/dl y, el 12% cifras de 
triglicéridos, por encima de los 180mg/dl. La población, en 
un 47%, no realiza ningún tipo de ejercicio; el 25% presen-
tan sobrepeso y obesidad, postulándose un daño progresivo 
endotelial, acompañado de hipertensión y daño coronario 
(Villarreal et al. 2008). 

En el presente estudio, el Grupo 1 (Avena sola), incluyó 29 
casos, (34,5%); Grupo 2 (Avena+Lovastatina), 22 casos 
(26,2%) y, Grupo 3 (Lovastatina sola), 33 casos (39,3%); la 
edad promedio fue de 53,51 años; el nivel socio-económico 

en este grupo es bajo, con predominio del estrato 2 (89,3%); 
los antecedentes familiares evidencian que la enfermedad 
coronaria se presenta en el 65,5%, hipertensión arterial 
57,1%, diabetes mellitus 39,3% y dislipidemia 66,6%, cifras 
muy superiores al estudio de la Liga Colombiana contra la 
Enfermedad Coronaria e Hipertensión. En estilos de vida, 
fuman el 33,4%, consume bebidas alcohólicas, el 67,8% y 
no hace ejercicio, el 89,3%, cifra muy superior a los datos 
del estudio sobre enfermedad coronaria, de 43%. En rela-
ción con la dieta consumen en exceso harinas, 100% y fritos, 
85,7%; llama la atención que mantienen un consumo alto de 
verduras, carnes y lácteos (95%). El uso de medicamentos en 
este grupo, como era de esperarse, maneja hipolipemiantes, 
22,6%, antihipertensivos, 15,5% e, hipoglucemiantes, 9,5%. 

En relación a la variable peso y tratamiento, se realizó una 
prueba ANOVA, evidenciando que el grupo de Avena sola-
mente aumentó 1,2% de peso, pero esta variación no es sig-
nificativa (p<0.910); en el grupo de Avena (A)+Lovastatina 
(L), se presenta un aumento leve de peso, de 1,1%, sin ser 
significativo (p< 0.201). El grupo de Lovastatina únicamente 
disminuyó el peso en 1,8%, con diferencia (p<0.007) (Tabla 
1).

En la evaluación del IMC, en el grupo que consumió (A sola), 
se presenta una diminución del 3%, sin diferencia significa-
tiva entre el inicio y al final de tratamiento (p<0.843); en el 
grupo de (A+L), la diminución fue del 4%, con diferencia 
significativa al final del manejo (p<0.003) y el grupo de (L 
sola), evidencia una disminución del 5,1%, con una signifi-
cancia moderada (p< 0.081) (Tabla 2). El promedio de so-
brepeso (IMC > 31), se observó en el grupo 3 (L sola). En 
relación con el perímetro abdominal como medida indirecta 
del aumento de los lípidos, se reflejó una disminución del 
perímetro en los que consumieron (A), del 1%, con diferencia 
significativa (p<0.001); (L sola), una diminución del 2,1%, 
con diferencia significativa (p<0.001) y, el grupo de (A+L), 
una disminución del 2%, con una moderada diferencia signi-
ficativa (P<0.016) (Tabla 3). 

El aumento de colesterol, de las HDL, triglicéridos y disminu-
ción de la HDL tienden a aumentar en las mujeres después 
de la menopausia, atribuido, en parte, al efecto protector de 
los estrógenos en la modulación de la génesis de la arte-
rioesclerosis. Este desnivel, se ve reflejado con el aumento 
de las patologías cardio o cerebro vasculares. En Estados 
Unidos cada año mujeres menores de 45 años empiezan ya 
a padecer de cardiopatías isquémicas; las mujeres sobre-
pasan a los hombres en eventos cardiovasculares, después 
de los 60 años; la mujer después de los 45 años tiene dos 
veces más de probabilidad de desarrollar diabetes mellitus, 
en comparación con el hombre. También, se puede hablar 
que las hiperlipidemias son principal causa de enfermedad y 
muerte en  pacientes diabéticos (Berglund et al. 2012). 
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El Instituto Nacional de Salud (INS), entre 1977 y 1980, rea-
lizó la última medición de colesterol total en la población 
colombiana, donde se encontró que el 10,4% de los hom-
bres y el 16% de las mujeres presentaban elevados niveles 
de colesterol total, aproximadamente, en 240mg/dl. En la 
segunda encuesta realizada, se reflejan los factores de riesgo 
para enfermedades crónicas –ENFREC II-, donde se interro-
gó a la población estudiada sobre el antecedente de la toma 
de exámenes de colesterol y el tiempo (en años) trascurrido 
desde la última toma practicada y el resultado fue que uno 
de cada tres personas se tomó muestras de perfil lipídico 
(para la medición de HDL, LDL, VLDL y Triglicéridos), se 
habla de 1.353 personas, en un 76,9% de la población es-
tudiada (Rosano et al. 2007). Los valores de colesterol total 
se mantuvieron en unos rangos de 178mg/dl, en pacientes 
entre la edad de 18–39 años de edad; en personas de 40–69 
años aumenta el rango, a un promedio de 192mg/dl. Esta 
elevación es mucho más notoria si se observa el grupo de las 
mujeres, por razones ya mencionadas anteriormente, cuyo 

promedio se basa en 171mg/dl, en mujeres de 18–39 años, 
aumentando el rango a 199mg/dl, en mujeres mayores de 
40–69 años. Algunas mujeres estaban en los valores de co-
lesterol, en 240mg/dl (Rosano et al. 2007).

En el presente estudio, los niveles de colesterol total (CT), se 
encuentran por encima de los 200 mg/dl: al inicio y al final 
el grupo de Avena sola evidenció una disminución del 15%, 
con diferencia significativa (p< 0.003); Lovastaina sola, una 
diminución 6,4% (p<0.004). El grupo (A+L) presentó una 
diminución del 17%, sin diferencia significativa (p <0.105) l 
(Tabla 4), datos concordantes con otro estudios (Longyhore 
et al. 2009).

En el estudio del INS, se muestra la prevalencia de hiperco-
lesterolemia en la población colombiana, sea mujer u hom-
bre, encontrándose que estas cifras se empiezan a elevar 
a medida que aumenta la edad. En estas condiciones, se 
deben mejorar los estilos de vida saludable, una dieta equi-

Tabla 1. Variable de Peso inicial (I) y al final (F) del estudio.

Grupo 1 Toma (I) (DE)* % 2 Toma (F) (DE)* % Variación % P<0.001

1 (A) 34,5+/-10,54 34,5 34,9+/-10,35 34,5 +1.2 0,910

2 (A+L) 26,2+/-8,87 26,2 26,5+/-9,03 26,2 +1.1 0,201

3 (L) 39,3+/-11,8 39,3 38,6+/-11,76 38,3 -1.8 **0,007

      *Desviación estándar

Tabla 2. Índice de Masa Corporal al inicio (I) y al final (F) del estudio. 

Grupo
1 Toma (I) 

(DE)*
%

2 Toma (F) 
(DE)*

%
Variación

%
P<0.001

1 (A) 27,9+/-3,96 34,5 27,1+/-3,84 34,5 3 0,843

2 (A+L) 27,3+/-2,97 26,2 26,6+/-3,05 26,2 4 0,003

3 (L) 31,04+/-4,37 39,3 29,4+/-6,85 39,3 5.1 0,081

         *Desviación estándar

Tabla 3. Perímetro abdominal inicial (I) y al final (F) del estudio.
 

Grupo
1 Toma 
(DE)*

% 2 Toma (DE)* % Variación % P<0.001

1 (A) 97+/-11 34,5 96,11+/-10 34,5 1 0,001

2 (A+L) 96+/-10 26,2 94,10+/-9 26,2 2 0,016

3 (L) 96+/-10 39,3 94+10+/-9 39,3 2.1 0,001

         *Desviación estándar



323

Artículo Científico
Alarcón Galeano, A.M.; Buitrago Hernández, D.F.; Romero Fierro, L.A.; Sánchéz Leyva, A.M.; 

Onatra H., W.; Rios, M.T.: Beneficio avena sobre perfil lipídico

librada entre proteína, hidratos de carbono y verduras, una 
disminución en la ingesta de alcohol y tabaquismo, lo que 
colabora a que se presente mayor alteración a nivel del en-
dotelio, favoreciendo a la placa ateromatosa, como ya se ha 
mencionado. El aumento de estos factores de riesgo favore-
cen la aparición de eventos cerebro vasculares y enfermedad 
coronaria (Rullán Bonillas, 2002).

Rosano et al. (2007) hallaron un promedio de colesterol de 
LDL de 112mg/dl, hablando de la población en total, en el 
grupo de 18–39 años fue de 108mg/dl y en el grupo de 40–
69 años, aumentó a 121mg/dl. Esta diferencia de grupo es 
estadísticamente significativo (p<0.001). Asimismo, como 
en el colesterol total se presenta un aumento evidente en el 
grupo de las mujeres, donde se observa un promedio eleva-
do en comparación del grupo de los hombres, en las perso-
nas de 18–39 años, se manejan valores de 125mg/dl y, en 
las mujeres, de 40–69 años, de 125mg/dl, lo que indica que, 
estadísticamente, también es significativo con (p<0.001) 
(Longyhore et al. 2009).

Teniendo en cuenta el aumento de la incidencia y la preva-
lencia de algún tipo de dislipidemia que indirectamente lleva 
a un daño progresivo endotelial, se podría realizar medidas 
de prevención, de detección y de tratamiento oportuno de 
los factores de riesgo, que pueden ser modificables. Eva-
luando los casos de dislipidemia, se puede promover, con 
mayor intensidad, el tratamiento no farmacológico, antes de 
iniciar un tratamiento, a través de programas poblacionales 
e individuales, haciéndole conocer, con mayor claridad, la 
información a las personas con factores de riesgo o perso-
nas que ya presenten alteraciones a nivel del perfil lipídico o 
clínicamente; sin embargo, es necesario aumentar el plan de 
conducta para lograr un diagnóstico precoz en la población 
colombiana, aun en sujetos al parecer sanos (Villarreal et al. 
2008).

La dislipidemia es una de las entidades más frecuentes en la 
consulta regular en la población mayor de 40 años, en una 
alteración en la concentración de los lípidos, que puede ser 
de dos tipos: la hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia. 
La hipercolesterolemia es una alteración del transporte lipí-

dico, que se produce por aumento en la síntesis o retraso en 
la degradación de las lipoproteínas, que transportan el coles-
terol y los triglicéridos del plasma (Kerchhoffs et al. 2003). 
Dado que la mayor parte del colesterol es transportado por 
las LDL, su alteración en la hipercolesterolemia se debe a un 
aumento de esta lipoproteína, donde la evidencia indica que 
las LDL modificadas, especialmente oxidadas, son atrapadas 
en la capa íntima de la arteria, siendo captadas por células, 
como los  monocitos-macrófagos, a través de receptores 
que no tienen un sistema de autorregulación para el coles-
terol intracelular, transformándose en células espumosas, 
llenas de colesterol. Lo que conlleva a una inflamación de la 
pared arterial, asociada a disfunción del endotelio y este pro-
ceso de la placa de ateroesclerosis, lleva a la oclusión del lu-
men arterial. El efecto de la avena sola+lovastatina modifica, 
moderadamente, la diminución de lo triglicéridos, porque la 
lovastatina es conocido que lo disminuye. 

Respecto a la hipertrigliceridemia, se atribuye a una mayor 
morbimortalidad coronaria, por su asociación con la dismi-
nución del colesterol HDL y por una modificación cualitativa 
de las LDL, que se transforman en partículas más pequeñas 
y más densas, que son más susceptibles a la oxidación y, por 
consiguiente, más aterogénicas (Ait-Oufella et al. 2011). 

En la presenta investigación, se encuentra que los niveles 
de triglicéridos en el grupo de Avena sola presenta una va-
riación del 27,4%, sin diferencia significativa (p<0.176); en 
el grupo de A+L, la variación fue del 31,1%, con diferencia 
levemente significativa (p<0.051) y, en la que consumieron 
L sola, la variación fue del 5%, con diferencia significativa 
(p<0.001) (Tabla 5), confirmando lo expresado en otras in-
vestigaciones, donde la Lovastatina disminuye los niveles de 
TG (Tobert, 2003).

Es claro que el manejo, de acuerdo a la clasificación de dis-
lipidemia, las estatinas son los medicamentos de primera 
elección. Las estatinas, que son inhibidores competitivos de 
la 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A (HMG-CoA) reducta-
sa, enzima clave que regula la velocidad de biosíntesis del 
colesterol, aumentando el número de receptores de LDL y 
el catabolismo de estas lipoproteínas. Son las drogas más 

Tabla 4. Toma de Colesterol Inicial (I) y al final (F).

Grupo
1 Toma (I) 

(DE)*
%

2 toma (F) 
(DE)*

% Variación % P<0.001

1 (A) 213+/-50 34,5 181+/-58 34,5 15 0,003

2 (A+L) 243+/-57 26,2 201+/-65 26,2 17 0,105

3 (L) 235+/-31 39,3 220+/-29 39,3 6.4 0,004

             *Desviación estándar
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efectivas en reducir el nivel de Colesterol-LDL y, en altas do-
sis, disminuyen los triglicéridos. La principal acción de este 
grupo farmacológico es reducir los niveles de colesterol LDL, 
principal objetivo del tratamiento, en la mayoría de estos pa-
cientes. Además de su efecto hipolipemiante, se han descrito 
otros efectos beneficiosos de las estatinas, tales como la es-

tabilización de las placas de ateromas, capacidad antioxidan-
te y mejoría de la función endotelial, previniendo el desarrollo 
de eventos cardiovasculares agudos. En este grupo, se en-
cuentra la atorvastatina, la simvastatina y la lovastatina, que 
es la estatina más antigua y de menor potencia, para reducir 
los niveles de colesterol (Tobert, 2003).

Tabla 5. Toma de Trigliceridos Inicial (I) y al final (F).

Grupo
1 Toma (I) 

(DE)*
%

2 toma (F) 
(DE)*

% Variación % P<0.001

1 (A) 260+/-113 34,5 188+/-89 34,5 27.4 0,176

2 (A+L) 273+/-106 26,2 185+/-83 26,2 31.1 0,051

3 (L) 264+/-138 39,3 251+/-138 39,3 5 0,001

              *Desviación estándar

La dieta-terapia con productos ricos en fibra soluble e in-
soluble, como la avena, ha disminuido las concentraciones 
plasmáticas del colesterol total y las LDL; estas dietas están 
diseñadas para reducir, en forma progresiva, la ingesta de 
ácidos grasos saturados, colesterol y también promover una 
baja de peso en aquellos pacientes con sobrepeso, a tra-
vés de la eliminación de un exceso de calorías totales. Para 
alcanzar una ingesta diaria de fibra, dentro de los rangos 
recomendados, se debe consumir 5-6 porciones de frutas 
o verduras más alimentos del grupo de los cereales, papas 
y leguminosas, ricos en fibra. En la hipertrigliceridemia, las 
medidas no farmacológicas son similares a las descritas para 
la hipercolesterolemia; sin embargo, el énfasis debe estar en 
la reducción de peso, la disminución del consumo de azú-
cares refinados y fructosa, la disminución del consumo de 
alcohol y suprimir el tabaquismo. En relación con la dieta de 
avena en hojuelas existen dos tipos: la roja y la blanca. Estas 
dos clases pueden disminuir las LDL plasmáticas, ya que po-
seen un excelente componente de fibra soluble e insoluble y 
no permiten la absorción del colesterol a nivel intestinal, pero 
sí su eliminación, a través de las heces (Behall et al. 2004). 

Es conocido que la hipertensión, la dislipidemia y el sobre-
peso son entidades que aumentan el riesgo cardiovascular 
(RCV). En el presente estudio, se destaca la alta prevalencia 
dentro de los antecedentes de: dislipidemia, 66,6%; enfer-
medad coronaria, 65,5%; hipertensión, 57,1% y diabetes, 
39,3%. Para mejorar el riesgo, se han propuesto diferentes 
medidas farmacológicas–anhipertensivos, hipolipemian-
tes, vasodilatadores y/o beta/bloqueadores, diuréticos y no 
farmacológicas, como el ejercicio, la dieta hipocalórica, 
demostrándose como una dieta rica en fibra y avena, que 
disminuye la presión arterial, mejora el perfil lipídico y dismi-
nuye el peso (Saltzman et al. 2001b). Los datos demuestra 
que existe una disminución de peso de 1 a 2kg, con dife-

rencia significativa p< 0.007, especialmente, con la asocia-
ción L+A. La evaluación del perímetro abdominal presenta 
un diminución entre 1 y 2%, evidenciando una disminución 
significativa p< 0.001, especialmente, con la A sola y la L 
sola, estudios a largo plazo muestran disminución (Saltzman 
et al. 2001b). 

En un estudio parecido (Jones et al. 2005), compararon 
el efecto de las Lovastatina (20mg) y un portafolio de die-
ta a base de esteroles (1g/1000Lcal), proteínas de soya 
(21,4g/1000Lcal), almidones (14g/1000 Kcal), fibra, ave-
na, vegetales (10g/1000kg), sobre los niveles de colesterol. 
Manejaron una muestra de 34 pacientes, 20 hombres y 14 
mujeres, con criterios de inclusión, como: elevación del co-
lesterol y triglicéridos a nivel sanguíneo, edad en hombres 
>55 y mujeres > 62 años de edad, con perímetro abdo-
minal >77cm y un peso en hombres de 82kg en promedio 
y en mujeres de 67. Se tuvo en cuenta, como criterios de 
exclusión, que no presentaran ningún tipo de enfermedad a 
nivel renal, cardiovascular, diabetes e hipertensión. Además, 
no estuviesen en el momento en ningún tipo de tratamiento, 
que disminuyera los niveles, tanto de colesterol como de tri-
glicéridos y que las mujeres no se encontraran en manejo de 
reemplazo hormonal. Posterior a esto, los pacientes con los 
criterios de inclusión fueron sometidos a un examen físico, 
donde se tuvo en cuenta las siguientes variables: peso, pe-
rímetro abdominal y tensión arterial de manera rutinaria en 
sus tres periodos, exámenes de laboratorio, midiendo coles-
terol total, HDL, LDL y triglicéridos, de manera secuencial. 
Se evidenció que el colesterol LDL disminuyó 8,5% (Estati-
nas) y 33%, con fibras y vegetales (p<0.013), sin cambios 
significativos, entre las estativas y la fibra/avena/vegetales. 
En el presente estudio, la avena disminuyó el colesterol total 
15%  y la lovastatina sola, el 6,4%, con resultado parecidos a 
los de Jones et al. (2005).
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De igual manera, en este trabajo, se manejaron criterios de 
inclusión parecidos, en cuanto a la edad y la evaluación de 
los niveles de colesterol y triglicéridos a nivel sanguíneo. 
Como criterios de exclusión, en este estudio, se quería pa-
cientes que no tuvieran antecedentes de enfermedad hepá-
tica y renal y no estuviesen actualmente tomando ningún 
tipo de tratamiento hipolipemiante. Al hacer el estudio com-
parativo, se demuestra cómo existe una disminución en los 
niveles de colesterol más evidentes en el régimen (A+L) y 
(A) p<0.013. Los triglicéridos, si bien no hubo diferencias 
significativas en el primer control, al inicial de las cuatro se-
manas, se evidencia una disminución significativa p<0.32, 
especialmente, con el régimen (L+A). En conclusión, se de-
muestra una eficacia mayor en el tratamiento conjunto de 
dieta rica en fibra, de manera coadyuvante con las estatinas, 
que con las estatinas sola, como lo mencionan Jula et al. 
(2002), Katz et al. (2004) y Maki et al. (2007).

En comparación con otro estudio realizado por Jenkins et al. 
(2005), en el 2000, quienes evaluaron los efectos de la avena 
(60g/día), antioxidantes (Vitamina E 400 mg + Vitamina C 
500mg) vs. placebo y la función endotelial, midiendo la va-
sodilatación mediada por flujo FMD), con escáner la reactivi-
dad de la arteria braquial (BARS), en adultos con sobrepeso 
y dislipidemia. Incluyeron pacientes entre los 35-70 años de 
edad, 16 hombres >35 anos, 14 mujeres postmenopáusi-
cas sin uso de tratamiento de remplazo hormonal, no fuma-
dores, pacientes sin antecedente conocido de enfermedad 
coronaria o vascular, sin manejo vaso activo y con colesterol 
>200 y triglicéridos >150, en forma aleatorizada y durante 
seis semanas. Los autores sugieren, pero no confirman, el 
escaso beneficio sobre la dislipidemia, sobrepeso y función 
endotelial de la avena, sugiriendo un aumento de la muestra 
para futuros estudios. 

En conclusión, se puede afirmar que el presente estudio 
demuestra cómo pacientes dislipidémicos se benefician al 
agregar un producto natural, como la avena, a su programa 
terapéutico de lovastatina. Se sugiere aumentar el número 
de casos y su seguimiento a largo plazo. A pesar de un tiem-
po tan corto, se evidencia una disminución en los valores de 
perímetro abdominal en los tres grupos y un efecto modera-
damente significativo sobre los niveles de colesterol y trigli-
céridos, en asocio con lovastatina, que cuando se consume 
avena sola. 
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