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RESUMEN

Introduccion: Las dislipemias son alteraciones de las lipoproteinas que
transportan el colesterol y los triglicéridos, siendo consideradas factor de riesgo
de enfermedades cardiovasculares. La eficacia de la utilizacion de productos
vegetales cono el ajo (Allium sativum) para prevenir y tratar dislipemias es
discutida. Hay pocos estudios publicados sobre el efecto de estos productos en
el dmbito de la farmacia comunitaria.

Objetivos: Estudiar la variacion de los valores de colesterol total en pa-
cientes tratados con un complemento alimenticio a base de ajo en capsulas.
Relacionar dichos valores con factores demograficos y con la toma o no de
medicamentos hipocolesterolemiantes de prescripcion médica (MHPM). Com-
probar si los resultados obtenidos concuerdan con los encontrados en la bi-
bliografia.

Material y métodos: Estudio experimental y controlado realizado en una
farmacia comunitaria. Los pacientes que aceptaron participar se dividieron alea-
toriamente en dos grupos, grupo intervencion (GI) que tomaba complemento
alimenticio de ajo y grupo control (GC) que no lo tomaba.

Resultados: 59 sujetos, 29 pertenecientes al GC y 30 al GI. Mayor descenso
del colesterol total en los que no tomaban MHPM, pero no puede atribuirse al
efecto del complemento alimenticio administrado ya que el descenso se produce
en los dos grupos. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos.
En los que ya tomaban MHP, el efecto del complemento alimenticio fue practi-
camente inapreciable.

Conclusiones: En las condiciones del estudio realizado, el efecto del comple-
mento alimenticio de ajo no parece ser lo suficientemente efectivo como para
reducir los niveles de colesterol de forma significativa.
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Experimental and controlled study on community pharmacy: impact of the
administration of a garlic-based dietary supplement on high cholesterol

ABSTRACT

Introduction: Dyslipidemia is an abnormal level of the lipoproteins that
transport cholesterol and triglycerides, and it is considered a risk factor for
cardiovascular diseases. The effectiveness of using plant-based products like
garlic (Allium sativum) to prevent and treat dyslipidemia is under debate. Few
studies have been published on the effect of these products in the context of the
community pharmacy.

Objectives: Study the variation of total cholesterol values in patients treated
with a garlic-based dietary supplement in capsule form. Link these values to
demographic factors and to the use or non-use of prescription cholesterol-lowe-
ring drugs. Determine whether the results are consistent with those found in the
bibliography.

Materials and Methods: Experimental, controlled study conducted in a com-
munity pharmacy. The patients who agreed to participate were divided rando-
mly into two groups, the intervention group (IG), which took a garlic-based
dietary supplement, and the control group (CG), which did not take it.

Results: 59 subjects, 29 corresponding to the CG and 30 to the IG. Greater
decrease in total cholesterol in the subjects who did not take the prescription
cholesterol-lowering drugs, but this result cannot be attributed to the effect of
the dietary supplement administered since a decrease occurred in both groups.
No significant differences were detected between the groups. In the subjects
who were already taking the prescription cholesterol-lowering drugs, the effect

of the dietary supplement was practically negligible.
Conclusions: Under the conditions of the study, administration of the gar-
lic-based dietary supplement does not appear to be effective enough to reduce

cholesterol levels significantly.

Introduccion

Las enfermedades cardiovascula-
res (ECV) pueden ser consideradas la
gran epidemia del siglo XXI, pues ya
son la principal causa de muerte en
todo el mundo. Su aumento en tér-
minos de incidencia y prevalencia en
paises en desarrollo tiene implicacio-
nes potencialmente importantes para
los paises desarrollados [1]. De hecho
se prevé que en 2020 seran la princi-
pal causa de morbilidad y mortalidad
en la mayoria de ellos [2].

La mayor parte de las ECV pueden
prevenirse actuando sobre sus facto-
res de riesgo, utilizando estrategias
que abarquen a toda la poblacién. Por
tanto, en los casos de alto riesgo son
fundamentales la deteccidon precoz y
el tratamiento temprano, mediante
servicios de orientacion o la adminis-
tracion de farmacos segun correspon-
da [3].

Las dislipemias son alteraciones
del transporte lipidico. Se producen
por aumento en la sintesis o retardo
en la degradacion de las lipoprotei-
nas que transportan el colesterol y los
triglicéridos a nivel plasmaético. Estas
complejas macromoléculas permiten
el transporte desde el lugar de absor-

cion o sintesis hasta el sitio de utili-
zacion [4].

En la actualidad es ampliamente
conocida la interrelacion entre las al-
teraciones lipidicas y el riesgo cardio-
vascular. Son numerosos los factores
de riesgo que se asocian a las dislipi-
demias; por tanto, han de ser tenidos
en consideracion al iniciar medidas
terapéuticas. Ademas de otras afec-
ciones de indole cardiovascular, di-
versos tipos de cancer, el sindrome de
ovario poliquistico, hipertension arte-
rial esencial e incluso enfermedades
autoinmunes se han relacionado con
los trastornos lipidicos [5].

Desde hace ya varias décadas se
vienen utilizando numerosos produc-
tos de origen vegetal para prevenir
eventos cardiovasculares con mayor
o menor éxito. En el caso concreto
de las dislipemias, los productos mas
utilizados son la levadura roja del
arroz (Monascus purpureus) [6-8], los
policosanoles de la cafla de azucar
[9-11], los acidos grasos omega-3 del
pescado azul [12], la lecitina de soja
y el ajo. Todos ellos han sido amplia-
mente utilizados de forma individual,
combinados entre si y también en
combinacion con farmacos. En cual-

quier caso, su aceptacién como agen-
tes hipolipemiantes es muy discutida
y su eficacia real es actualmente ob-
jeto de debate.

Las propiedades beneficiosas del
ajo son conocidas desde hace siglos,
motivo por el cual se incluye en la
lista de alimentos saludables de
practicamente todas las dietas. Hace
ya varias décadas, se observo que
los efectos positivos del ajo ocurren
principalmente a nivel cardiovascular
[13, 14]. Desde entonces se han veni-
do realizando estudios en este sentido
y se ha visto que el ajo puede afectar
a diferentes parametros: aumenta la
actividad fibrinolitica y el tiempo de
coagulacion [15], disminuye los nive-
les de tromboxano B2 y, por tanto, el
riesgo trombético [16], reduce la pre-
sion arterial, el colesterol y los trigli-
céridos [17,18].

Algunos metaanalisis actuales
confirman las propiedades del ajo
mencionadas anteriormente [19]. Sin
embargo, en otros muchos trabajos
se concluye que el ajo no presenta
dichas propiedades [20-22] y/o si
las tuviese, que no son lo suficiente-
mente significativas como para jus-
tificar su empleo con tales fines [23].
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Las conclusiones son contradic-
torias por diferentes motivos: la falta
de estandarizacion de las dosis de ajo
empleadas en cada uno de los estu-
dios, diferencias a la hora de estable-
cer criterios de inclusion/exclusion,
diferentes consideraciones en cuanto
a estilo de vida y dieta a seguir por los
sujetos objeto de estudio, variaciones
en los excipientes del preparado de
ajo usado en cada caso, diferencias de
composicién entre los distintos pre-
parados de ajo utilizados [24].

El ajo y los preparados comer-
ciales a base de ajo son relativa-
mente seguros. Sin embargo, se han
reportado efectos indeseados, unos
mas frecuentes que otros. Por orden
de frecuencia, los mas tipicos son la
halitosis y el olor corporal debido al
uso de ajo crudo; el cual se evita con
los preparados a base de ajo libres de
olor. Son relativamente frecuentes los
efectos a nivel gastrointestinal, como
la disfuncién y/o dolor gastrico, fla-
tulencias, etc. [25].

Se han descrito casos de pro-
blemas mas serios, como reacciones
alérgicas (incluso anafilaxia), der-
matitis, rinitis, angioedema, asma
y urticaria. En muy pocos casos, se
reportaron alteraciones de la coagu-
lacion sanguinea por consumo ex-
cesivo o imprudente de preparados
de ajo. En cuanto a la relacion ajo
y coagulacion, se han informado 2
casos de interaccidon del ajo con la
warfarina [25]. Sin embargo, Macan
et al. demostraron que el uso de ajo
comercial era seguro en pacientes a
tratamiento con warfarina [26].

Se dispone de pocos estudios pu-
blicados sobre el efecto de estos pro-
ductos en el ambito de la farmacia
comunitaria (FC). Asimismo, se ha
constatado que la hipercolesterolemia
es una de las patologias de mayor in-
cidencia entre los pacientes de la far-
macia Estévez de A Gudifia (Ourense)
(FEG), siendo motivo de numerosas
consultas relacionadas, tanto con
la propia enfermedad, como con los
“remedios” utilizados para su trata-
miento.

Ante estos hechos, nace la idea de
evaluar la efectividad de un comple-
mento alimenticio hipocolesterole-
miante (CAH) en un grupo de pacien-
tes de la FEG. Para ello, se utiliza un
producto comercializado en Espaiia,
que contiene 300 mg de bulbo de ajo
pulverizado por capsula. La pauta po-
sologica empleada en este trabajo y

recomendada por el laboratorio fabri-
cante es una capsula en el desayuno
y dos en la cena (1-0-2).

El municipio de A Gudifa esta
situado en el oriente de la provincia
de Ourense, tiene una sola farmacia
y cuenta con 1.345 habitantes de
acuerdo con el padrén de 2016 [27].
Su poblacion estda muy envejecida,
mas de un 35% es mayor de 65 afios
y ha sufrido unos descensos muy im-
portantes en los ultimos 10 afios.

Objetivos
Principal

Estudiar la variacion de los va-
lores de colesterol total (CT) en un
grupo de pacientes de la FEG tratados
con un CAH durante un periodo de
tiempo.

Secundarios

Evaluar la variacion del CT duran-
te los dos meses y medio del estudio
en relacion con aspectos socio-cultu-
rales y caracteristicas demograficas
de los pacientes (nivel cultural, edad
y sexo), asi como con la toma conco-
mitante de medicamentos hipocoles-
terolemiantes de prescripcion médica
(MHP).

Comprobar si los resultados obte-
nidos estan en concordancia o no con
los encontrados en la revision biblio-
grafica.

Material y metodos
Disefio

Se trata de un estudio experimen-
tal y controlado en el cual se preten-
de evaluar, tras la administracion de
un CAH, la variacion de los niveles
de CT en un grupo de pacientes de
la farmacia que padecen hipercoles-
terolemia.

Pacientes

Los sujetos objeto de estudio fue-
ron todos los pacientes que acudie-
ron a la FEG en el periodo de tiempo
comprendido entre el 1/12/2016 y el
15/3/2017, que aceptaron libremente
participar en el estudio y que cum-
plian los criterios de inclusion/ex-
clusion. Se dividieron en dos grupos,
grupo control (GC) y grupo interven-
cion (GI), asignados aleatoriamente
por orden de aceptacion en el estudio,
correspondiendo los numeros pares al
GC y los impares al GL

Criterios de inclusion

e Ser mayor de 18 afios.

e Tener el CT >200 mg/dL.

e Querer y poder participar en las 3
sesiones del estudio.

e Aceptar la administracion diaria de
CAH durante los 4 meses de dura-
cion del estudio.

Criterios de exclusion

e Padecer alguna incapacidad fisica
o psiquica que le impida al sujeto
participar en el estudio.

e Haber iniciado algun tratamiento
farmacologico o con CAH en los
ultimos 3 meses.

e Ser mujer y estar embarazada o
lactando.

e Padecer algun trastorno de coagu-
lacién sanguinea.

e Padecer hipotension arterial.

e Ser alérgico al ajo o a algun com-
ponente del CAH.

Variables cualitativas

e Sexo: hombre/mujer.

e Nivel cultural: primaria, secunda-
ria, bachillerato/formaciéon profe-
sional, estudios universitarios.

e Toma del CAH: si/no.

Toma de MHP: si/no.

Variables cuantitativas
e Edad.
e (CT.

Registro de datos e instrumentos
de medida

Los datos personales y los valores
de las variables estudiadas, corres-
pondientes a cada uno de los suje-
tos del estudio, figuran en la Hoja de
recogida de datos (figura 1). Poste-
riormente se volcaron a una hoja de
MS Excel® para poder ser tratados y
analizados mediante un software es-
tadistico apropiado.

La determinacién del CT se rea-
lizo por los farmacéuticos adjuntos
de la FEG. El aparato empleado fue
el fotémetro de reflexiéon automati-
ca Reflotron® Plus, numero de serie
5069397 [28].

Se utilizdo una Hoja de consejos
para prevenir los niveles altos de co-
lesterol disefiada por la Sociedad Es-
pafiola de Farmacia Familiar y Comu-
nitaria (SEFAC) [29], que recoge las
recomendaciones generales de tipo
saludable que han de seguir los suje-
tos del estudio.
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(1) Paciente ne.............

(2) Nombre vy apellidos

(3) Direccion

(4) Teléfono

(5) Correo-e

(7) Grupo (marquese con X):
Control Intervencion O

(8) Sexo (marquese con X):

HO MO

(9) Nivel cultural (marquese con X):
O E. Primaria
O ESO

O Bachillerato/FP
O Universidad

(10) Padece el paciente alguna incapacidad fisica o psiquica, que le impida participar en el estudio (marquese
con X):
sid NoO

(11) Mujer embarazada o lactando (marquese con X):
Sid No[

(12) Padece algun trastorno de la coagulacion sanguinea (marquese con X):
Sid No [

(13) Padece hipotension arterial (marquese con X):
Sid No[

(14) Es alérgico al ajo o algun componente del CAH (marquese con X):
Sid NoO

(15) Ha iniciado algun tratamiento farmacoldgico o con CAH en los tltimos 3 meses (marquese con X):
Sid No O

(16) Toma algun medicamento de prescripcion médica para disminuir el nivel de colesterol (marquese con X):
sid No O

(17) Datos analiticos:

Sesion 12 Visita 22 Visita 32 Visita

CT (mg/dL)

Figura 1 Hoja de recogida de datos
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Procedimiento

El reclutamiento de los sujetos del
estudio se llevo a cabo en el mostra-
dor de la propia farmacia, ofrecién-
doles participar en el estudio. Los que
aceptaron y cumplieron los criterios
de inclusion/exclusion se les cumpli-
mento6 la hoja de recogida de datos,
se les asigno el grupo al que van a
pertenecer (GC o GI), se les explicd de
forma pormenorizada (verbal y escri-
ta) el contenido del estudio y se les
dio una cita para la primera sesion.

En la primera sesiéon se explico
mas detalladamente en qué consis-
tia el estudio y firmaron el consenti-
miento informado para participar en
él. Se les determind el CT y se cum-
plimento la hoja de recogida de da-
tos con los valores encontrados. Se le
entregd a cada miembro del GC una
hoja de consejos para prevenir los
niveles altos de colesterol y a cada
miembro del GI, ademas, un envase
del CAH. Por ultimo, se le recordd a
cada sujeto la importancia de cumplir
escrupulosamente lo acordado y el no
abandonar su MHP.

En la segunda sesidn, al cabo de
8 semanas, se siguié la misma ope-
ratoria que en la 12, partiendo de la
determinacion del CT.

En la tercera sesion, al cabo de
otras 8 semanas, se determino el CT
y se cumplimento la hoja de recogida
de datos con los nuevos valores.

La adherencia al tratamiento se
comprobd en el momento de la re-
cogida de los envases del CAH en la
farmacia, mediante la comprobacion
de que efectivamente los envases an-
teriormente suministrados estuviesen
ya vacios.

El método utilizado para la selec-
cion de los sujetos fue un muestreo
no probabilistico, ya que se le ofrecio
a todos los pacientes de la farmacia
con hipercolesterolemia la posibilidad
de participar o no en el estudio; de
ahi las limitaciones obvias de las con-
clusiones a las que se pueda llegar. Al
incluir a toda la poblacidon accesible
no se realizé el calculo del tamafio
muestral.

Se aplicaron técnicas estadisticas
para contrastar si habia diferencias
significativas en las determinaciones
de CT a medida que se administraba
el CAH: Contrastes de Hipotesis para
Muestras Independientes y Pruebas
para Medidas Repetidas.

Se han afiadido unas estimacio-
nes no paramétricas de la funcion de

Tabla 1 Medicamentos hipolimemiantes de prescripcion médica que toman los sujetos del estudio

Medicamento y dosis Grupo ‘ Grupo
control intervencion
Atorvastatina 10 mg 3 2
Atorvastatina 20 mg 4 --
Atorvastatina 40 mg -- 1
Simvastatina 10 mg 2 --
Simvastatina 20 mg 2 4
Ezetimiba 10 mg/Atorvastatina 20 mg 1 -
Pravastatina 40 mg/Fenofibrato 160 mg 1 2
Rosuvastatina 5 mg 1 --

Rosuvastatina 10 mg
Pitavastatina 2 mg

regresion: Estimaciones tipo Kernel,
que no asumen ningun modelo espe-
cifico de la funcion de regresion y que
explicaria el nivel de colesterol para
cada medida en funcién de la edad.

Resultados y discusion
Se ofrecié participar en el es-
tudio a un total de 96 pacientes, de
los cuales 5 rechazaron la oferta, 13
cumplieron los criterios de exclusion
y 15 incumplieron los criterios de in-
clusion. A lo largo del estudio se pro-
dujeron 4 abandonos, en la segunda
y tercera visita por orden médica u
otras circunstancias ajenas al motivo
por el cual se realiz6 el estudio. Por
lo tanto, el analisis final fue llevado a
cabo sobre los resultados de un total
de 59 sujetos, 29 del GC y 30 del GI.
Veinticinco (42,4%) sujetos del es-
tudio son hombres, de los cuales 14

(56,0%) toman MHP. En el caso de las
mujeres lo toman 16 (47,1%) (tabla 1).
El 79,7 % de los individuos tiene un ni-
vel cultural menor o igual a la ESO. La
edad, debido al grado de envejecimien-
to de la poblacion, tiene un valor me-
dio en torno a los 59,0 afios (DE =11,1;
Min=28 y Max=83).

En la tabla 2 se presenta la me-
dia de las tres determinaciones de CT
teniendo en cuenta el GC y el Gl y
en funcion de si tomaban algun MHP
o no. Existe una elevada dispersion
(DE=43,5) en las medidas de la pri-
mera visita del GC que no toma MHP,
lo cual contrasta con una DE= 15,0
unidades del GI, que si toma MHP.

Se puede observar un descenso me-
dio mas notable en los sujetos que no
toman MHP. Puesto que este descenso
se da tanto para el grupo control como
para el de intervencién, no puede atri-
buirse al efecto del CAH administrado.

Tabla 2 Nivel medio, mdximo, minimo y DE de colesterol total para cada medida realizada en
el estudio en funcion de la pertenencia a los grupos control e intervencion y de la toma o no de
medicamentos hipocolesterolemiantes de prescripcion médica

Colesterol total mg/dL

m (DE) Maximo Minimo
12 visita 231,6 (43,5) 365,0 200,0
GC 2:visita  226,8 (26,7) 297,0 180,0
NO 32 visita 215,6 (16,9) 240,0 189,0
12 visita 231,9 (24,7) 308,0 207,0 0,982
Gl 22 visita  229,1 (36,0) 295,0 175,0 0,847
3avisita  216,4 (31,5) 268,0 152,0 0,931
12 visita ~ 206,8 (19,8) 255,0 180,0
GC 22 visita 197,1 (20,8) 2470 165,0
S 32visita  203,4 (37,1) 290,0 163,0
1avisita  224,3 (15,0) 249,0 203,0 0,014
Gl 23 visita  224,8 (27,0) 282,0 181,0 0,004
3avisita 2289 (39,4) 294,0 165,0 0,084

En la ultima columna figura el p-valor de la prueba t-de Student para muestras independientes comparando los valores
medios de cada visita entre los grupos control e intervencion
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Figura 2 Diagramas de cajas del nivel de CT en funcion de los GC/Gl y de la administracién o no
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Figura 3 Diagrama de dispersion del nivel de CT en funcion de la edad para cada medida. Las
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En la figura 2 se muestran los
diagramas de cajas correspondientes
a la primera y tercera medida. Dada
la gran dispersion de los datos es difi-
cil observar diferencias significativas
entre los grupos en los cuales se ha
administrado el MHP o no.

En la figura 3 esta representado
un diagrama de dispersion del nivel
de CT en funcidn de la edad del pa-
ciente. Como puede verse, la disper-
sion hace dificil una interpretacion
clara del efecto del componente ob-
jeto de estudio. La variabilidad es tan
grande, que es dificil observar una
tendencia clara, pero los resultados
no presentan diferencia alguna.

Andlisis estadistico: comparacion
de medias
Los resultados no fueron signi-
ficativos, no pudiendo rechazar la
hipotesis nula de igualdad de distri-
buciones dado que los p-valores eran
superiores al 10% en todos los casos.
Una vez comprobada la normali-
dad de las medidas de CT utilizando
el Contraste de Kolmogorov-Smirnov,
se aplicaron test de comparacion de
medias para ver si las diferencias eran
significativas entre los grupos control
e intervencion. Dado que los resulta-
dos pueden verse influidos por el he-
cho de tomar MHP, se aplicaron estas
técnicas para cada grupo por separado.
Los resultados de los p-valores
se adjuntan en la ultima columna de
la tabla 3. Sélo son significativos los
contrastes correspondientes a los indi-
viduos que toman MHP. Los resultados
muestran que las diferencias entre las
medias de CT para la primera y se-
gunda medida entre los grupos con-
trol e intervencion son significativas;
sin embargo, puede afirmarse con un
5,00 que la media del grupo de in-
tervencion es superior a la media del
grupo control para esas dos medidas.
También se aplicaron técnicas es-
pecificas para medidas repetidas te-
niendo en cuenta el factor GC/GI pero
los resultados no fueron significativos.

Andlisis de medidas repetidas

Se ha realizado el andlisis consi-
derando el nivel de colesterol como
medida repetida en tres instantes dis-
tintos, teniendo en cuenta el factor
inter-sujeto de GC/GL

Los individuos que no toman MHP
si presentan diferencias significativas
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entre las tres medidas de colesterol,
pero estas no son debidas al efecto del
CAH, véase valores de la tabla 3, re-
presentando los p-valores de los con-
trastes realizados. Quizas puedan ser
debidas a una mejora en la alimenta-
cion o a otros habitos saludables.

Por otra parte, parece logico que
en los individuos que ya estaban a
tratamiento con algun MHP, el efecto
del nuevo complemento alimenticio
sea casi inapreciable.

El objetivo principal de este tra-
bajo es estudiar la variacion de los
valores de CT en pacientes de la FEG
tratados con un CAH durante un pe-
riodo de tiempo. Tal y como reflejan
los resultados obtenidos, hemos de
decir que el CAH empleado no logra
reducir los niveles de CT de forma
significativa. Con los datos de las tres
determinaciones, no se observa una
diferencia tal entre los valores del GC
en comparacion con el GI como para
considerar que el CAH tiene eficacia
como agente hipolipemiante. La frag-
mentacion de la muestra, ya de por si
reducida, en cuatro grupos, dificulta
aun mas la obtencion de significacion
estadistica en los resultados.

Por otra parte, se observa un des-
censo medio mas notable en los su-
jetos que no tomaban MHP. Podria
pensarse que el efecto del CAH es
superior en sujetos sin tratamiento
farmacologico previo en comparacion
con los individuos con tratamiento.
Sin embargo, este razonamiento no
es valido en este caso, puesto que no
existen diferencias entre GC y GI; es
decir, tratados y no tratados con el
CAH presentan la misma tendencia de
variacion en los niveles de CT.

El aspecto mas destacable de este
estudio quizas sea el hecho de no en-
contrar diferencias en los niveles de CT
al hacer la comparativa entre las distin-
tas variables a estudio: GC/GI, niveles
de CT por rangos de edad y medicados/
no medicados con farmacos hipolipe-
miantes de prescripcion médica.

Tal y como se ha explicado en
esta introduccion, algunos estudios
defienden que el ajo presenta nume-
rosas propiedades beneficiosas para
la salud y en concreto para prevenir
y tratar las dislipemias [13-19]. Sin
embargo, los resultados de estos estu-
dios estan mas en concordancia con
los obtenidos por otros autores, que
no atribuyen al ajo poder suficiente
como para ser empleado en dislipe-
mias de manera individual [20-23].

Tabla 3 p-valores de las pruebas de andlisis de medidas repetidas en funcidn de la toma o no de

MHP'y de los GC/GI

Pruebas medidas repetidas

Esfericidad asumida 0,041 0,647
) Greenhouse-Geisser 0,046 0,601
Medidas
Huynh-Feldt 0,041 0,618
Limite-inferior 0,076 0,514
Esfericidad asumida 0,987 0,677
) Greenhouse-Geisser 0,981 0,628
Medidas * GC/GI
Huynh-Feldt 0,986 0,645
Limite-inferior 0,909 0,536

De hecho, en dichos metaanalisis se
obtienen reducciones de CT del 9-12%
con respecto a placebo (mayores que
en el presente estudio) y aun asi con-
sideran que el poder hipolipemiante
de los preparados de ajo debe ser tes-
tado en revisiones mas extensas.

Limitaciones del estudio

Sin duda, la dificultad para mante-
ner un estilo de vida saludable por par-
te de los individuos en sus respectivos
domicilios ha sido la principal limita-
cion. Muchas de ellas son personas en
situaciones especiales (edad avanzada,
situacién laboral complicada, cambios
de dieta, cambios en el tratamiento
farmacoldgico habitual, etc.), lo cual
dificulta la constancia y las pautas a
seguir marcadas en el estudio. Aunque
también es cierto que estas son las con-
diciones reales en las que los pacientes
ambulatorios desarrollan su vida.

Otra limitacion a tener en cuen-
ta es la no disponibilidad en la FEG
de un aparato capaz de desglosar
los niveles de CT de las mediciones
en CHDL (High Density Lipoprotein:
HDL) y CLDL (Low Density Lipopro-
tein: LDL). De esta forma, seria po-
sible evaluar de qué manera estd ac-
tuando el CAH: reduciendo el CHDL,
el CLDL, ninguno de ellos o ambos.

Utilidad practica del estudio
Como ya se ha dicho en la intro-
duccion, los estudios realizados en FC
en relacion con el ajo y sus propie-
dades hipolipemiantes son muy esca-
sos o inexistentes. El presente trabajo
ha servido para evaluar los efectos
del ajo a nivel farmacéutico-pacien-
te, con los multiples sesgos que ello
acarrea y lejos de las condiciones y

caracteristicas de un estudio mas
amplio. A pesar de que los resulta-
dos obtenidos parecen indicar que el
complemento de ajo no tiene un gran
poder hipolipemiante, queda abierta
una puerta a trabajos posteriores, con
muestras mas amplias, que subsanen
las limitaciones descritas y permitan
dotar de significacion estadistica a los
resultados que se obtengan.

Conclusiones

Evaluacién de los niveles de CT

e Los valores de CT del conjunto de
sujetos participantes en el estudio,
tanto del GC como del GI, no va-
rian de forma clara ni presentan al-
gun tipo de tendencia de variacion.

e No se encontraron diferencias sig-
nificativas al comparar los niveles
de CT de los sujetos pertenecientes
al GC y GI entre si.

e Se concluye, con la limitacion del
reducido tamafio de la muestra,
que el efecto del CAH administrado
no es lo suficientemente potente
como para reducir los niveles de
CT de forma significativa.

Evaluacion de las variables

a estudio

e Las caracteristicas socio-culturales
y demograficas (edad, sexo y nivel
cultural) de los pacientes no influ-
yen en los niveles de CT de los su-
jetos ni en la evolucidon de dichos
niveles durante el estudio.

* No existen diferencias significati-
vas al comparar los niveles de CT
de los sujetos que no tomaban MHP
con respecto a los que si tenian al-
gun tipo de tratamiento farmaco-
l6gico hipolipemiante, al adminis-
trarles simultaneamente el CAH.
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Se concluye que el hecho de estar

0 no estar a tratamiento con algun
MHP no influye significativamente
en el efecto del CAH sobre el CT.
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